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APRESENTAÇÃO

APRESENTAÇÃO

O envelhecimento da população é uma realidade crescente e impõe novos 
desafios para a sociedade, os serviços de saúde e a formação de profissionais com 
qualificação e sensibilidade às necessidades das pessoas idosas. Este livro nasce 
como uma proposta educativa e informativa, fruto do envolvimento de graduandos, 
pós-graduandos e docentes da Universidade Católica de Pelotas motivados pela 
importância da atuação multiprofissional voltada à promoção da saúde e ao 
envelhecimento ativo.

A obra reúne conteúdos produzidos por esta equipe, orientados a partir de 
discussões teóricas, práticas extensionistas e vivências junto à comunidade. Mais 
do que um compilado de textos, este livro representa um espaço de diálogo entre 
saberes, onde a ciência, o cuidado e a humanização se entrelaçam para contribuir 
com a formação crítica e ética de futuros profissionais. 

Também é voltado tanto a estudantes quanto a profissionais, cuidadores, 
familiares, idosos e demais interessados na temática. Este material pretende ser um 
instrumento de apoio no cuidado integral à pessoa idosa, promovendo reflexões 
sobre autonomia, qualidade de vida e direitos no envelhecer.

Esperamos que a leitura seja proveitosa!
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C A P Í T U L O  1

ENVELHECIMENTO E SAÚDE: 
UMA VISÃO GERAL

Bruna Godinho Corrêa

Eduarda Lettnin Kabke

Estefânia Silveira de Moraes

Tainá do Amaral Bastos

1. INTRODUÇÃO
Ao longo da história, a expectativa de vida tem sido moldada por diversos fatores, 

como os avanços nas áreas da medicina, tecnologia, nutrição, higiene e nas condições 
socioeconômicas¹. Com o passar dos séculos, observou-se uma elevação significativa 
na expectativa de vida em diferentes épocas e regiões do globo, acompanhada por 
uma queda nas taxas de natalidade e mortalidade. A diminuição da natalidade 
está relacionada a transformações sociais, como a maior participação da mulher 
no mercado de trabalho e a ampliação do acesso a métodos contraceptivos. Já a 
redução da mortalidade tem ligação direta com os progressos na saúde, como o 
desenvolvimento de novas tecnologias, medicamentos e formas de tratamento².

Desse modo, ainda que durante grande parte da história da humanidade a 
expectativa de vida tenha permanecido baixa — em razão das mortes precoces 
provocadas por doenças infecciosas, desnutrição, falta de acesso a cuidados médicos 
e condições de vida inadequadas¹ —, no século XX houve um expressivo aumento 
na longevidade em diversas partes do mundo. Esse crescimento foi impulsionado 
pelos avanços científicos e tecnológicos, pelas melhorias nas condições de vida e 
pelo maior acesso a serviços de saúde. Também contribuíram para esse avanço o 
aumento da conscientização sobre práticas de higiene, a educação em saúde e as 
campanhas de prevenção de doenças³.
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Atualmente, esse processo continua em expansão, impulsionado pelos avanços 
científicos que possibilitam tanto o diagnóstico precoce quanto o tratamento 
eficiente de diversas enfermidades⁴. Em síntese, entende-se que a expectativa 
de vida ao longo do tempo tem sido resultado de uma interação complexa entre 
aspectos biológicos, ambientais, sociais e econômicos. À medida que o século XXI 
avança, torna-se essencial continuar investindo em políticas públicas de saúde, 
pesquisas médicas e melhorias socioeconômicas para assegurar a todas as pessoas 
a possibilidade de viver mais e com qualidade⁵.

No Brasil, dados do Censo Demográfico de 2022 indicam um crescimento 
contínuo da população idosa: de 4,0% em 1980 para 10,9% em 2022. Paralelamente, 
houve uma redução na proporção de crianças e adolescentes de 0 a 14 anos, que 
caiu de 38,2% para 19,8% no mesmo período6. Esses dados refletem claramente 
o processo de envelhecimento populacional, evidenciado pelo estreitamento da 
base da pirâmide etária em decorrência da queda nas taxas de natalidade no país. 
A partir da década de 1990, essa modificação tornou-se ainda mais visível, com a 
pirâmide etária brasileira deixando de apresentar seu formato tradicional a partir 
do ano 2000⁶. Esse padrão tem se mantido ao longo dos anos, demonstrando como 
o envelhecimento populacional se expressa pela redução do contingente jovem e 
pelo aumento da população idosa, conforme ilustrado na Figura 1.

Compreender o envelhecimento populacional a partir de uma perspectiva 
histórica permite reconhecer que se trata de um fenômeno mundial, complexo e 
multifatorial. No entanto, é igualmente importante observar as transformações 
que ocorrem no nível individual durante o processo de envelhecer, que envolvem 
mudanças físicas, psicológicas e sociais ao longo do tempo⁷.
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Figura 1: Pirâmide do envelhecimento populacional de 2010 a 2022
Fonte: Censo Demográfico, 20226.

1.1 Senescência e Senilidade
Ao abordar o tema do envelhecimento, é fundamental distinguir os conceitos 

de senescência e senilidade, os quais, embora relacionados, possuem significados 
distintos no contexto da velhice⁸. A senescência corresponde ao processo natural 
e progressivo de envelhecimento que afeta todas as células, tecidos e órgãos do 
corpo ao longo do tempo⁹. Esse fenômeno envolve transformações de ordem 
biológica, fisiológica, psicológica e social, que ocorrem gradualmente à medida 
que o indivíduo envelhece.

Em contrapartida, a senilidade refere-se a uma condição mais avançada do 
envelhecimento, marcada por um declínio expressivo das funções cognitivas e 
físicas¹. Entre os sinais característicos estão a perda de memória, a confusão mental, 
a redução da atenção, a fraqueza muscular e dificuldades na mobilidade. Assim, 
enquanto a senescência representa um processo fisiológico natural, a senilidade 
caracteriza-se pela presença de patologias associadas ao envelhecimento e por 
perdas funcionais significativas.
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Com o passar dos anos, o organismo humano sofre modificações físicas e 
fisiológicas, como a redução da capacidade funcional dos órgãos e sistemas¹⁰. Além 
disso, o envelhecimento também envolve transformações psicológicas, como o 
desenvolvimento da maturidade emocional e a habilidade de lidar com adversidades. 
Somam-se a isso os aspectos sociais, como o ambiente cultural, os vínculos familiares 
e o acesso aos serviços de saúde, que influenciam de maneira expressiva a vivência 
do envelhecimento.

2. APRESENTAÇÃO
Sendo assim, no presente livro ressaltamos o quanto o envelhecimento 

populacional representa uma conquista da sociedade, refletindo avanços na 
qualidade de vida e no bem-estar das pessoas, todavia também traz desafios para 
os sistemas de saúde, previdência social e políticas públicas, em geral. Dessa forma, fica 
evidente que o envelhecimento é um fenômeno complexo que se caracteriza por ser 
dinâmico, progressivo e irreversível11. Este processo está intrinsecamente relacionado 
a uma interação de fatores biológicos, psicológicos e sociais. Assim, compreender 
o envelhecimento requer uma abordagem ampla que leve em consideração todos 
esses aspectos interconectados10. 

É com foco nesta abordagem ampla que os autores deste livro apresentam com 
muito carinho e empenho, a partir de uma colaboração entre profissionais de saúde, 
inclusive em formação, e especialistas em Saúde do Idoso um livro multiprofissional 
para pessoas idosas e profissionais da saúde compreenderem os impactos de 
diferentes nichos no envelhecimento. 

Ao longo dos capítulos serão abordados diferentes temas, desde a promoção de 
saúde e prevenção de doenças no geral até temas mais específicos como saúde mental, 
cuidados com saúde bucal, fisioterapia no envelhecimento ativo, aspectos nutricionais, 
sexualidade e legislação para população idosa. Os tópicos são estruturados não em 
relação aos aspectos fisiológicos e genéticos, mas, com objetivo de oferecer um 
material que possa ser útil tanto para profissionais da saúde quanto para os próprios 
idosos e seus familiares, por este motivo, discorremos com um enfoque mais prático 
e voltado para o impacto real das condições na vida dos idosos, além de estratégias 
de prevenção e tratamento, incluindo aspectos como qualidade de vida, impactos 
no cotidiano, suporte social e terapêuticos. Esperamos que aproveite a leitura. 
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DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 
TRANSMISSÍVEIS

Bruna Godinho Corrêa

Daniela Bialva da Costa

Laura Freitas Meyer

Milena Souto Corrêa e Silva

Sofia Etchepare Silveira

1. INTRODUÇÃO
Segundo relatórios da Organização das Nações Unidas, o número de pessoas 

com mais de 65 anos deve duplicar até o ano de 20501. Este fato, traz consigo um 
aumento na prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, como diabetes, 
hipertensão, doenças cardiovasculares e osteoporose. 

Essas condições, embora comuns na terceira idade, não devem ser vistas como 
consequências inevitáveis do processo de envelhecimento. Isso, pois o impacto dessas 
doenças ultrapassa o aspecto físico, afetando também a autonomia, a qualidade de 
vida e, em alguns casos levando a necessidade de cuidados contínuos. 

Muitas vezes, idosos convivem com múltiplas condições crônicas, o que demanda 
um acompanhamento médico constante e estratégias eficazes de prevenção e 
controle. Neste capítulo, será abordado como essas doenças afetam o cotidiano dos 
idosos, em específico ao tratar-se dos impactos das doenças coronarianas, diabetes 
mellitus, hipertensão arterial sistêmica, osteoporose, doença pulmonar obstrutiva 
crônica e incontinência urinária. 
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2. IMPACTO DAS DOENÇAS CRÔNICAS
As doenças crônicas não transmissíveis são algumas das patologias mais 

prevalentes na população idosa. No Brasil, elas representam a principal causa de 
morbidade e mortalidade, isso pois podem resultar em perda da capacidade funcional 
da pessoa idosa, consequentemente reduzindo a qualidade de vida2. 

As principais dificuldades apresentadas pelos idosos que possuem alguma destas 
doenças são a perda da capacidade cognitiva, aumento da dependência familiar, 
perda da capacidade física, sentimentos de tristeza, ansiedade e dependência de 
medicações. Nesse sentido, algumas destas questões serão abordadas nos capítulos 
seguintes, porém, dá-se aqui um ênfase a polifarmácia, que, de acordo com a 
literatura, é um dos problemas mais frequentes, sendo que essa disfunção corresponde 
ao uso de cinco ou mais medicamentos rotineiramente e em um mesmo período 
de tempo, isso geralmente ocorre em razão da associação de múltiplas doenças 
crônicas3,4. 

Todavia, esse excesso de medicamentos pode ocasionar na falta de adesão 
ao tratamento. Dessa maneira, são necessárias algumas medidas a fim de que os 
idosos consigam aderir ao tratamento, tais como boa interação entre o paciente 
e os profissionais de saúde, tentativa de redução do excesso de medicações, que, 
muitas vezes sobrepõem seus efeitos, boa comunicação da equipe médica com os 
idosos, a fim de garantir que entendam a necessidade das medicações de forma 
acessível e, compreensão da situação financeira do paciente a fim de que esse possa 
ter acesso aos remédios necessários via sistema pública de saúde, quando possível5.

De maneira geral, é essencial que os idosos que apresentam doenças crônicas 
mantenham um acompanhamento com uma equipe multidisciplinar de saúde, 
a fim de que realizem corretamente os tratamentos necessários e, que tenham 
com quem tirar possíveis dúvidas e relatar dificuldades na adesão, para que, dessa 
maneira, os ajustes necessários sejam feitos e seja possível melhorar a qualidade 
de vida desses indivíduos5. 

3. DIABETES MELLITUS
O Diabetes Mellitus é uma doença caracterizada por hiperglicemia, ou seja, 

um aumento nos níveis de açúcar no sangue, associada a complicações, disfunções 
e insuficiência de diversos órgãos. Resulta de problemas na ação ou na secreção 
de insulina, que é o hormônio responsável por diminuir a taxa de glicose (açúcar) 
no sangue. A diabetes pode se apresentar em dois subtipos, 1 e 2, sendo  a forma 
clínica mais comum nos idosos, a diabetes tipo 26.



8

CA
PÍ

TU
LO

 2
D

O
EN

ÇA
S 

CR
Ô

N
IC

A
S 

N
Ã

O
 T

RA
N

SM
IS

SÍ
VE

IS

Os principais sintomas da doença são vontade de urinar diversas vezes, fome 
e sede excessiva, formigamentos nas mãos e nos pés, visão embaçada e feridas 
que demoram para cicatrizar. Quanto aos critérios diagnósticos da patologia são 
os mesmos independentemente da idade, porém no idoso existem condições que 
podem elevar de forma temporária a glicemia, como a imobilidade prolongada6.

Algumas complicações crônicas podem surgir quando a diabetes não é 
devidamente tratada, como a neuropatia, sendo ela a complicação mais comum 
em pacientes com Diabetes Mellitus. Ela é causada por danos decorrentes da 
hiperglicemia a nervos periféricos, isso pois quando o açúcar no sangue permanece 
alto por longos períodos, pode causar danos aos vasos sanguíneos que nutrem os 
nervos periféricos, comprometendo o seu funcionamento adequado. Os nervos 
periféricos são responsáveis por transmitir sinais entre o cérebro, a medula espinhal e 
o restante do corpo, permitindo o controle dos movimentos musculares e a percepção 
de sensações como toque, dor e temperatura. Quando esses nervos sofrem danos 
devido à hiperglicemia, tem-se um comprometimento da circulação sanguínea, o 
que reduz o fornecimento de oxigênio e leva à inflamação dos nervos7. 

Essa condição gera dores contínuas ou espontâneas, formigamento e uma 
diminuição da sensibilidade, essa perda de sensibilidade faz com que a pessoa 
não perceba pequenos ferimentos, queimaduras ou cortes, permitindo que lesões 
passem despercebidas e não sejam tratadas a tempo. Juntamente com a cicatrização 
comprometida, associada à má circulação sanguínea característica do diabetes, o 
risco de infecções graves é aumentado, podendo evoluir para necrose dos tecidos, 
e, em casos mais avançados, quando o tratamento não consegue conter a infecção, 
a amputação7.

Objetivando-se evitar os casos mais avançados, a doença possui tratamento, 
onde, assim como nas outras faixas etárias, recomenda-se ao idoso iniciar com 
medidas não farmacológicas, como mudança na alimentação e prática de exercício 
físico. Se não for suficiente, inicia-se o uso de medicação, mas seguindo com o 
incentivo a uma boa alimentação e prática regular de exercícios, visando manter 
o controle glicêmico8.

O tratamento da hiperglicemia deve ser realizado com cautela, pois pode trazer 
o risco de hipoglicemia, ou seja, queda abrupta nos níveis de açúcar. Por isso, os 
medicamentos para controle do diabetes precisam ser administrados sob rigorosa 
supervisão médica, ajustando as doses conforme a necessidade de cada paciente. 
A hipoglicemia pode ter consequências graves, mesmo quando ocorre de forma 
isolada. Uma queda abrupta dos níveis de glicose no sangue pode desencadear 
arritmias cardíacas, convulsões e até coma. Quando os episódios de hipoglicemia 
são frequentes, há um risco aumentado de comprometimento cognitivo e danos 
neurológicos permanentes, além de fraqueza muscular e risco de quedas, o que 
pode reduzir a autonomia do idoso9.
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Por outro lado, a falta de tratamento adequado para a hiperglicemia, ou seja, 
para o diabetes, pode levar a complicações igualmente sérias. O descontrole do 
diabetes favorece o desenvolvimento de infecções, desnutrição e perda progressiva da 
independência funcional. Em casos mais graves, pode ocorrer o coma hiperosmolar, 
uma condição potencialmente fatal, caracterizada por extrema desidratação e 
elevação crítica da glicose no sangue8. 

Dessa forma, o equilíbrio no manejo do diabetes é essencial para evitar 
complicações e garantir uma melhor qualidade de vida para os idosos. Acrescenta-se 
a isso que a adesão total ao tratamento da Diabetes em pessoas idosas é considerada 
baixa. Isso se dá, conforme citado anteriormente, pela dificuldade da adesão ao uso 
dos medicamentos, quando necessário. Essa dificuldade muitas vezes ocorre devido 
aos medos relacionados ao uso de medicamentos, ao esquecimento do paciente 
e à falta de entendimento e orientações sobre o tratamento. Assim, percebe-se 
que é necessário que a equipe de saúde explique os benefícios e a importância 
do tratamento para o idoso e seus familiares, visando aumentar a adesão aos 
medicamentos e evitar possíveis complicações da doença3.

4. HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 
A Hipertensão Arterial Sistêmica é uma doença crônica multifatorial em que 

há o aumento da pressão sistólica (≥ 140 mmHg) e/ou da pressão diastólica (≥ 90 
mmHg). A prevalência da hipertensão aumenta com a idade, e é mais presente em 
mulheres e pessoas com sobrepeso10.

O diagnóstico é realizado através do controle de verificação da pressão, que 
deve ser realizado regularmente nos casos de suspeita de hipertensão. Os sintomas 
da condição costumam aparecer, normalmente, apenas quando há grande aumento 
na pressão, sendo os principais a tontura, fraqueza, dor de cabeça, dor no peito, 
visão embaçada, sangramento nasal e zumbido no ouvido10.

A hipertensão pode gerar um grande impacto na qualidade de vida da pessoa 
idosa, visto que é um dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares, e também pois acarreta em uma piora na aptidão física. 
Além disso, a vivência com a doença e as possíveis mudanças no estilo de vida que 
o paciente deve adotar podem ocasionar sentimentos de tristeza e ansiedade no 
idoso. Desse modo, entende-se a importância do apoio social para que o paciente 
consiga lidar com o diagnóstico da doença, e para evitar um impacto negativo na 
qualidade de vida deste indivíduo11.

Como forma de tratamento para a patologia utiliza-se inicialmente de tratamento 
não medicamentoso, no qual se incentiva o paciente a realizar mudanças no estilo 
de vida, alimentando-se de forma mais saudável, praticando atividades físicas e, no 
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caso de pacientes com sobrepeso, incentiva-se a perda de peso e acompanhamento 
nutricional. Após estes ajustes, caso os níveis pressóricos não se adequem à 
normalidade, inicia-se o tratamento medicamentoso8. 

É importante considerar a educação do idoso e da sua família sobre a 
patologia e o tratamento, objetivando a adesão ao tratamento. É necessário que 
eles compreendam a necessidade das mudanças de estilo de vida e da utilização 
correta dos medicamentos prescritos pelo médico. Dessa forma, é positivo promover 
intervenções educativas e incentivar a participação do idoso em grupos de ajuda, 
para que o paciente possa entender sua condição e incentive-se para aderir ao 
tratamento.

5. OSTEOPOROSE 
A osteoporose é uma condição caracterizada pela redução da densidade 

mineral óssea e pelo enfraquecimento da estrutura do osso, tornando-o mais frágil e 
aumentando o risco de fraturas. Esse processo ocorre devido a um desequilíbrio entre 
a reabsorção e a formação de novo tecido ósseo. Os osteoclastos, células responsáveis 
por reabsorver o osso antigo, tornam-se mais ativos do que os osteoblastos, células 
que têm a função de formar osso novo, resultando em perda óssea progressiva. Fatores 
hormonais desempenham um papel essencial nesse processo. Por exemplo, a queda 
nos níveis de estrogênio após a menopausa acelera a atividade dos osteoclastos, 
levando a uma maior reabsorção óssea. Além disso, a deficiência de cálcio e vitamina D, 
fundamentais para a manutenção da massa óssea, pode agravar a perda óssea, assim 
como alterações na produção de hormônios como o paratormônio e a calcitonina, 
que regulam o metabolismo do cálcio, também contribuem para essa fragilidade 
óssea12,13.

Com o tempo, essa deterioração compromete a resistência óssea, tornando os 
ossos mais propensos a fraturas, especialmente em áreas como o quadril, coluna 
vertebral e punhos. Essas fraturas podem impactar significativamente a mobilidade 
e a qualidade de vida do idoso, tornando essencial a adoção de medidas preventivas 
para manter a saúde óssea. Principalmente pois a osteoporose é uma doença 
silenciosa que afeta milhões de pessoas, especialmente os idosos, tornando os ossos 
mais frágeis e suscetíveis a fraturas13. 

Entre os principais fatores de risco estão o envelhecimento, histórico familiar da 
doença, menopausa, sedentarismo, dieta pobre em cálcio e vitamina D, tabagismo, 
consumo excessivo de álcool e uso prolongado de corticosteróides. Além da fragilidade 
óssea, o risco de quedas é um agravante significativo para fraturas em pessoas 
com osteoporose. Idosos inativos podem apresentar redução da força muscular e 
equilíbrio comprometido, o que aumenta a probabilidade de quedas. Juntamente 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12424871/
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com ambientes inseguros, como pisos escorregadios e com pouca iluminação, 
também elevam esse risco. Dessa forma, estratégias de prevenção, como exercícios 
para fortalecimento muscular e equilíbrio, adaptação do ambiente doméstico e 
uso de calçados adequados, são fundamentais para evitar quedas e fraturas12,13.

Além disso, a alimentação também possui um papel essencial na saúde óssea. 
O consumo adequado de cálcio, presente em alimentos como leite e derivados, 
vegetais de folhas escuras e oleaginosas, é fundamental para a manutenção da 
densidade óssea. Já a vitamina D é essencial para a absorção do cálcio pelo organismo, 
sendo obtida principalmente pela exposição solar e, em menor quantidade, em 
alimentos como peixes e ovos. Em alguns casos, especialmente em idosos com 
baixa ingestão ou pouca exposição ao sol, a suplementação de cálcio e vitamina D 
pode ser necessária para garantir níveis adequados desses nutrientes e prevenir a 
progressão da osteoporose, porém, a suplementação somente deve ser feita sob 
recomendação de médico ou nutricionista após constatação de deficiência da 
vitamina através de exames laboratoriais13, 14.

De maneira geral, o diagnóstico precoce de osteoporose é essencial para evitar 
complicações, e, ele pode ser feito através de exames, como o exame de avaliação da 
densidade mineral óssea, a densitometria óssea, que permite detectar precocemente 
a perda óssea e orientar o tratamento adequado. A partir do diagnóstico, o 
acompanhamento médico é indispensável para monitorar a evolução da doença e 
definir a melhor abordagem terapêutica, que pode incluir medicamentos específicos 
para fortalecer os ossos e reduzir o risco de fraturas12, 13.

Portanto, a osteoporose deve ser encarada com seriedade, principalmente na 
população de mulheres menopausadas e idosas. A prevenção, por meio de uma 
alimentação equilibrada, exercícios físicos regulares e um ambiente seguro, é a 
melhor estratégia para evitar quedas e fraturas. Além disso, a realização de exames 
periódicos e o acompanhamento médico são fundamentais para garantir a saúde 
óssea e a qualidade de vida13, 15.

6. INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
A incontinência urinária é caracterizada por uma perda involuntária de urina 

em local ou momento inadequado e subdivide-se em: incontinência de esforço (ou 
estresse), de urgência e mista.  A incontinência de esforço ocorre em momentos 
onde tem-se aumento da pressão intra-abdominal, como na prática de exercícios 
ou durante a tosse. A incontinência de urgência causa o vazamento da urina em 
consequência de um desejo repentino e abrupto de urinar, enquanto a incontinência 
Mista ocorre quando o indivíduo apresenta ambos os sintomas16.
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Essa condição é 2 a 3 vezes mais comum em mulheres, não sendo restrita 
ao público idoso, mas tornando-se mais prevalente com o envelhecimento17. As 
consequências são físicas, sociais e mentais, visto que é considerada uma situação 
constrangedora que impacta diretamente na qualidade de vida18,19. Nesses casos, 
a detecção da causa e tratamento precoce são fundamentais, dentre as medidas 
adotadas para o tratamento estão a farmacoterapia que deve ser conduzida 
considerando a etiologia subjacente da incontinência, procedimentos cirúrgicos 
e treinamento da musculatura do assoalho pélvico por meio de exercícios de 
cinesioterapia17, 20. 

O prognóstico da incontinência está associada ao tipo, intensidade e outras 
comorbidades do indivíduo. Intervenções comportamentais são fundamentais 
para a melhora visto que a ausência total dos sintomas pode não ser possível, mas 
sim a redução dos episódios de perda de urina e da intensidade, promovendo uma 
melhora da qualidade de vida para o idoso17. Salienta-se também, a importância da 
busca por profissionais capacitados para o tratamento correto, visto que com avanço 
das mídias sociais é comum o surgimento de vídeos que incentivam ao público 
condutas e exercícios a serem feitos em casa, todavia, a avaliação e tratamento é 
realizada de maneira a considerar as individualidades de cada paciente e a partir 
disso nortear as condutas, podendo inclusive, a prática de exercícios incorretos 
prejudicar e agravar os casos. 

7. DOENÇA CORONARIANA 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)21, a principal causa de morte 

no mundo é referente a doenças cardiovasculares22. A doença arterial coronariana 
ocorre quando as artérias do coração não conseguem levar sangue suficiente para 
o órgão23,24. Isso acontece porque placas de gordura (ateromas) se acumulam nas 
paredes dos vasos, dificultando a passagem do sangue. Em casos mais graves, essa 
obstrução pode ser intensa a ponto de causar uma isquemia do miocárdio, ou seja, 
a falta de oxigenação no músculo do coração.

Com o envelhecimento, ocorrem mudanças naturais no corpo que aumentam 
o risco de doença arterial coronariana25. As artérias ficam mais rígidas porque 
perdem elasticidade e acumulam depósitos de cálcio, além de sofrerem alterações 
no revestimento interno, o que dificulta a circulação do sangue. Outros fatores como 
pressão alta, colesterol alto, diabetes, obesidade e tabagismo também contribuem 
para a obstrução das artérias do coração. Esses problemas podem estar ligados à 
herança genética ou a hábitos pouco saudáveis ao longo da vida.
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Uma das consequências graves que estas doenças podem trazer é infarto agudo 
do miocárdio, angina e até mesmo morte súbita, devido à isquemia e necrose do 
tecido cardíaco24. Para reduzir esses riscos, além do tratamento medicamentoso, é 
fundamental adotar um estilo de vida saudável. Mudanças nos hábitos alimentares, 
como a redução do consumo de gorduras saturadas, açúcares e sal, e o aumento 
da ingestão de frutas, verduras e alimentos ricos em fibras, são essenciais para 
a saúde do coração27. A prática regular de atividades físicas, como caminhadas 
e alongamentos, auxilia no controle da pressão arterial e melhora a circulação 
sanguínea28. Além disso, o acompanhamento médico frequente é indispensável para 
o controle dos fatores de risco, incluindo a adesão correta ao uso de medicamentos 
prescritos e o monitoramento da pressão arterial e dos níveis de colesterol29. Evitar o 
tabagismo, reduzir o consumo de álcool e manter um peso adequado também são 
estratégias fundamentais para prevenir complicações cardiovasculares e garantir 
um envelhecimento mais saudável.

8. DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA
Dentre as doenças que apresentam maior causa de morte nos idosos se destaca a 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, mais conhecida como DPOC30,31. Essa condição, 
geralmente está associada a duas causas principais, sendo essas, a bronquite crônica 
e enfisema pulmonar. 

O conceito da doença pulmonar obstrutiva crônica é caracterizado por uma 
inflamação persistente das vias aéreas inferiores e do tecido pulmonar (parênquima 
pulmonar). Essa inflamação aumenta a resistência do fluxo de ar durante a 
expiração, dificultando a saída do ar dos pulmões. Como consequência, ocorre um 
aprisionamento de ar, levando à hiperaeração pulmonar e ao aumento do esforço 
respiratório. Nos idosos, os principais sintomas incluem tosse crônica, geralmente 
mais intensa pela manhã, podendo ser produtiva, com secreção mucosa ou purulenta, 
ou seca. Outro sintoma comum é a dispneia (falta de ar), que pode variar de leve 
a intensa, dependendo da gravidade da doença. Esses sinais estão relacionados à 
hiperaeração pulmonar e à obstrução das vias aéreas, características da doença32.

Outrossim, essa doença geralmente está associada ao tabagismo, principalmente 
em pacientes que possuem esse hábito durante muitos anos, visto que a inalação ao 
longo da vida de fumaça, a qual apresenta alta toxicidade, potencializa a inflamação 
das mucosas e prejudica a região respiratória. Geralmente, devido a alta carga 
tabágica por repetidos anos, é comum que a população idosa tabagista apresente 
maior ocorrência de obstrução crônica31.  
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O diagnóstico da DPOC é feito principalmente por meio de um exame chamado 
de espirometria, que avalia a função pulmonar indicando a obstrução das vias aéreas. 
Além da espirometria, exames complementares são frequentemente solicitados para 
avaliar a extensão da doença e descartar outras condições, visto que os sintomas 
podem ser semelhantes aos de outras doenças, como asma, insuficiência cardíaca 
e bronquiectasias32,33. Esses exames incluem:

	❙ Radiografia de tórax, para identificar alterações pulmonares.

	❙ Hemograma completo, para avaliar possíveis infecções ou anemia.

	❙ Oximetria de pulso, para medir os níveis de oxigênio no sangue.

	❙ Eletrocardiograma e ecocardiograma, para verificar o impacto da doença 
sobre o coração.

	❙ Avaliação do estado nutricional, sintomas psiquiátricos (como ansiedade 
e depressão) e risco cardiovascular.

Vale ressaltar que, uma das profilaxias, ou seja, medidas preventivas para 
redução de complicações do DPOC mais indicadas pelo Ministério da Saúde é 
a vacinação. Sendo a vacina anti-influenza anual, a qual é indicada a todos os 
pacientes que apresentam DPOC, e também as vacinas pneumocócicas 13-conjugada 
e polissacarídica (23-valente). Sendo que, a vacina 23-valente é indicada em dose 
única para a população idosa33, conforme citado no Capítulo voltado para Vacinação. 

Por fim, o tratamento é definido a partir do risco e perfil sintomático a fim de que o 
tratamento inicial seja mais adequado para cada caso. De maneira geral, a intervenção 
é realizada combinando o tratamento não medicamentoso e o medicamentoso. 
O não medicamentoso está relacionado principalmente a mudanças no estilo de 
vida, como o cessamento do tabagismo e reabilitação pulmonar junto a fisioterapia 
respiratória. Já o tratamento farmacológico envolve o uso de broncodilatadores por 
via inalatória, que ajudam a aliviar os sintomas e melhorar a função respiratória. Para 
sintomas leves e intermitentes, são utilizados broncodilatadores de curta duração, 
enquanto para sintomas persistentes são utilizados broncodilatadores de longa 
duração, que oferecem um alívio mais prolongado da obstrução das vias aéreas. 
Caso não haja melhora sintomática, realiza-se a associação com outros tratamentos, 
como uso de corticosteroide inalatório sob recomendação médica33. 

REFERÊNCIAS
1. Agência Brasil. No mundo, população com 65 anos ou mais deve dobrar até 2050 
[Internet]. 2023 jan 30 [citado em 2025 mar 17]. Disponível em: https://agenciabrasil.ebc.
com.br/radioagencia-nacional/saude/audio/2023-01/no-mundo-populacao-com-65-anos-
ou-mais-deve-dobrar-ate-2050



15

CA
PÍ

TU
LO

 2
D

O
EN

ÇA
S 

CR
Ô

N
IC

A
S 

N
Ã

O
 T

RA
N

SM
IS

SÍ
VE

IS

2. Pereira DS, Nogueira JAD, Silva CAB. Qualidade de vida e situação de saúde de idosos: 
um estudo de base populacional no Sertão Central do Ceará. Rev Bras Geriatr Gerontol. 
2015;18(4):893-908. doi:10.1590/1809-9823.2015.14123.

3. Figueiredo AEB, Ceccon RF, Figueiredo JHC. Doenças crônicas não transmissíveis e 
suas implicações na vida de idosos dependentes. Ciênc Saúde Colet. 2021;26(1):267-78. 
doi:10.1590/1413-81232020261.33882020.

4. Andrade RC, Santos MM, Ribeiro EE, Santos Júnior JDO, Campos HLM, Leon EB. Polifarmácia, 
medicamentos potencialmente inapropriados e a vulnerabilidade de pessoas idosas. Rev 
Bras Geriatr Gerontol. 2024;27(1). doi:10.1590/1981-22562024027.230191.pt.

5. Jandu JS, Mohanaselvan A, Dahal R, et al. Strategies to reduce polypharmacy in older adults 
[Internet]. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan. Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK574550/

6. Brasil. Ministério da Saúde. Diabetes [Internet]. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2024 
[citado em 2025 mar 17]. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-
de-a-a-z/d/diabetes.

7. Brasil. Ministério da Saúde. Complicações do diabetes [Internet]. Brasília (DF): Ministério 
da Saúde; 2024 [citado em 2025 mar 17]. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/saude-de-a-a-z/d/diabetes/complicacoes.

8. Brasil. Ministério da Saúde. Envelhecimento e saúde da pessoa idosa [Internet]. Brasília 
(DF): Ministério da Saúde; 2006 [citado em 2025 mar 17]. Disponível em: https://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/evelhecimento_saude_pessoa_idosa.pdf.

9. Abdelhafiz AH, Rodríguez-Mañas L, Morley JE, Sinclair AJ. Hypoglycemia in older people 
- a less well recognized risk factor for frailty. Aging Dis. 2015;6(2):156-67. doi:10.14336/
AD.2014.0330.

10. Brasil. Ministério da Saúde. Hipertensão [Internet]. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 
2024 [citado em 2025 mar 17]. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/
saude-de-a-a-z/h/hipertensao.

11. Santos KL, Silva Júnior EG, Eulálio MC. Concepções de idosos com hipertensão e/ou 
diabetes sobre qualidade de vida. Psicol Estud [Internet]. 2023;28:e53301. doi:10.4025/
psicolestud.v28i0.53301.

12. Tortora GJ, Derrickson B. Corpo humano: fundamentos de anatomia e fisiologia. 10ª ed. 
Porto Alegre: Artmed; 2012.



16

CA
PÍ

TU
LO

 2
D

O
EN

ÇA
S 

CR
Ô

N
IC

A
S 

N
Ã

O
 T

RA
N

SM
IS

SÍ
VE

IS

13. National Institute on Aging. Osteoporosis [Internet]. Bethesda (MD): National Institute 
on Aging. Disponível em: https://www.nia.nih.gov/health/osteoporosis/osteoporosis

14. Ungvari Z, Tarantini S, Donato AJ, Galvan V, Csiszar A. Mechanisms of vascular aging. Circ 
Res. 2018;123(7):849-67. doi:10.1161/CIRCRESAHA.118.311378.

15. Chowen JA, Garcia-Segura LM. Role of glial cells in the generation of sex differences 
in neurodegenerative diseases and brain aging. Mech Ageing Dev. 2021;196:111473. 
doi:10.1016/j.mad.2021.111473.

16. Fulop T, Larbi A, Dupuis G, Le Page A, Frost EH, Cohen AA, et al. Immunosenescence and 
inflamm-aging as two sides of the same coin: friends or foes? Front Immunol. 2018;8:1960. 
doi:10.3389/fimmu.2017.01960.

17. Ham RJ, Sloane PD, Warshaw GA, Potter JF, Flaherty E, Morley JE. Current geriatrics 
diagnosis and treatment [Internet]. 2nd ed. Porto Alegre: AMGH; 2014 [citado em 2025 mar 
17].

18. Batmani S, Jalali R, Mohammadi M, Bokaee S. Prevalence and factors related to urinary 
incontinence in older adult women worldwide: a comprehensive systematic review and 
meta-analysis of observational studies. BMC Geriatr. 2021 Mar 29;21(1):212. doi:10.1186/
s12877-021-02135-8.

19. Sensi SL, Rockabrand E, Canzoniero LM. Acidosis enhances toxicity induced by kainate 
and zinc exposure in aged cultured astrocytes. Biogerontology. 2006 Oct-Dec;7(5-6):367-74. 
doi:10.1007/s10522-006-9051-9.

20. Saboia DM, Firmiano MLV, Bezerra KC, Vasconcelos Neto JA, Oriá MOB, Vasconcelos CTM. 
Impacto dos tipos de incontinência urinária na qualidade de vida de mulheres. Rev Esc Enferm 
USP [Internet]. 2017;51:e03266. doi: https://doi.org/10.1590/S1980-220X2016032603266

21. Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). OMS revela principais causas de morte 
e incapacidade em todo o mundo entre 2000 e 2019 [Internet]. 2020 dez 9 [citado em 
2025 mar 17]. Disponível em: https://www.paho.org/pt/noticias/9-12-2020-oms-revela-
principais-causas-morte-e-incapacidade-em-todo-mundo-entre-2000-e.

22. Brasil. Ministério da Saúde. Doenças cardiovasculares: principal causa de morte no 
mundo pode ser prevenida [Internet]. 2022 set [citado em 2025 mar 17]. Disponível 
em: https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2022/09/doencas-
cardiovasculares-principal-causa-de-morte-no-mundo-pode-ser-prevenida.



17

CA
PÍ

TU
LO

 2
D

O
EN

ÇA
S 

CR
Ô

N
IC

A
S 

N
Ã

O
 T

RA
N

SM
IS

SÍ
VE

IS

23. Doença arterial coronariana. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2009 Dez;93(6):282-6. 
doi:10.1590/S0066-782X2009001500005.

24. Pinho RA, Araújo MC, Ghisi GLM, Benetti M. Doença arterial coronariana, exercício físico 
e estresse oxidativo. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2010 Abr;94(4):549-55. doi:10.1590/S0066-
782X2010000400018.

25. Zaslavsky C, Gus I. Idoso: doença cardíaca e comorbidades. Arq Bras Cardiol [Internet]. 
2002 Dez;79(6):635-9. doi:10.1590/S0066-782X2002001500011.

26. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretrizes brasileiras de prevenção cardiovascular. 
2023.

27. World Health Organization. Guidelines on physical activity and sedentary behaviour. 
2022.

28. Ministério da Saúde. Estratégias para promoção da saúde cardiovascular na atenção 
primária. 2021.

29. Francisco PMSB, Donalisio MR, Barros MB de A, César CLG, Carandina L, Goldbaum 
M. Fatores associados à doença pulmonar em idosos. Rev Saúde Pública [Internet]. 2006 
Jun;40(3):428-35. doi:10.1590/S0034-89102006000300010.

30. Brasil. Ministério da Saúde. Você sabe o que é a doença pulmonar obstrutiva crônica? 
[Internet]. 2022 [citado em 17 mar 2025]. Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-
br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-parar-de-fumar/noticias/2022/voce-sabe-o-que-e-a-
doenca-pulmonar-obstrutiva-cronica.

31. Porto CC. Semiologia Médica. 8ª ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2019. E-book. 
p.264. ISBN 9788527734998. Disponível em: https://integrada.minhabiblioteca.com.br/
reader/books/9788527734998/. Acesso em: 2025 mar 14.

32. Silva LCC, Hetzel JL, Felicetti JC, et al. Pneumologia. Porto Alegre: ArtMed; 2012. E-book. 
p.303. ISBN 9788536326757. Disponível em: https://integrada.minhabiblioteca.com.br/
reader/books/9788536326757/. Acesso em: 2025 mar 14.

33. Brasil. Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS (CONITEC). Protocolo 
clínico e diretrizes terapêuticas da doença pulmonar obstrutiva crônica – Resumo [Internet]. 
2022 [citado em 17 mar 2025]. Disponível em: https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/
protocolos/resumidos/20220912_PCDT_Resumido_DPOC_final.pdf.

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-parar-de-fumar/noticias/2022/voce-sabe-o-que-e-a-doenca-pulmonar-obstrutiva-cronica
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-parar-de-fumar/noticias/2022/voce-sabe-o-que-e-a-doenca-pulmonar-obstrutiva-cronica
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-brasil/eu-quero-parar-de-fumar/noticias/2022/voce-sabe-o-que-e-a-doenca-pulmonar-obstrutiva-cronica
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/resumidos/20220912_PCDT_Resumido_DPOC_final.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/resumidos/20220912_PCDT_Resumido_DPOC_final.pdf


18

CA
PÍ

TU
LO

 3
SA

Ú
D

E 
PR

EV
EN

TI
VA

: M
ED

IC
A

ÇÃ
O

 E
 V

A
CI

N
A

ÇÃ
O

C A P Í T U L O  3

SAÚDE PREVENTIVA: 
MEDICAÇÃO E VACINAÇÃO

Bruna Godinho Corrêa

Isadora Gomes Aliende

Julia Peres Ávila

Lívia Souza da Rosa

1. INTRODUÇÃO
O envelhecimento populacional é um fenômeno global que exige estratégias 

eficazes para a manutenção da saúde e da qualidade de vida dos idosos. Prevê-se 
que a quantidade de pessoas com 65 anos ou mais dobre, alcançando 1,6 bilhão 
em 2050 e representando mais de 16% da população global. Logo, uma das 
principais preocupações é a maior suscetibilidade a doenças infecciosas devido 
às alterações no sistema imunológico relacionadas à idade. A imunossenescência 
reduz a capacidade de resposta imune, tornando os idosos mais vulneráveis a 
infecções graves e suas complicações. Diante desse contexto, algumas estratégias 
surgem como uma ferramenta essencial para a proteção desse grupo etário1. Como, 
protocolos de avaliação geriátrica, uso racional de medicamentos, vacinação e suporte 
multidisciplinar podem contribuir para melhores desfechos clínicos2. Alguns destes 
tópicos serão abordados neste capítulo. 

2. ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO 
Para manter um envelhecimento saudável são necessárias algumas medidas de 

prevenção como cuidados na alimentação, saúde bucal, além da prática regular de 
exercícios físicos, a fim de priorizar uma saúde física e mental adequada, conforme 
será explorado nos próximos capítulos.
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Uma forma de priorizar esses cuidados é através da cessação de hábitos nocivos, 
que incluem a ingestão de bebidas alcoólicas e tabagismo. Sabe-se que o fumo é o 
maior responsável pelo câncer de pulmão, além de gerar muitos outros problemas 
de saúde como aumento do risco de infarto, acidente vascular cerebral e outras 
doenças pulmonares. Por esse motivo, a interrupção do uso do cigarro traz inúmeros 
benefícios para a saúde em geral, sendo que, parar de fumar aos 65 anos pode evitar 
uma perda média de 1,7 ano de vida, e aos 75 anos, 0,7 ano. Porém, por se tratar 
de uma substância que causa dependência, o processo de parada pode ser difícil e 
requer um acompanhamento multiprofissional3. 

Outro hábito bastante comum mas que pode causar efeitos deletérios na saúde é 
o uso indevido ou sem recomendação de medicamentos, que será abordado a seguir4. 
De maneira geral, ao procurar a ajuda de um profissional, é importante reconhecer 
que nem toda alteração na saúde do idoso é em decorrência do envelhecimento 
fisiológico ou cronológico, como dores e quedas. Dessa forma, é importante observar 
possíveis sinais e sintomas e relatá-los durante a consulta, para que seja identificado 
a causa de origem e assim seja possível traçar uma intervenção. 

Quando trata-se de quedas, uma das formas de preveni-las é adaptando o 
ambiente. Com isso, é possível a retirada de tapetes, objetos que atuem como 
obstáculos, colocação de barras de apoio para transferências, além de melhorar a 
iluminação do ambiente5. No entanto, todas essas ações de prevenção não devem 
ser vistas como um estigma social reforçando uma “visão de envelhecimento”, mas 
sim, como ações de saúde para promover melhor qualidade de vida.

3. CONTROLE DE MEDICAÇÕES
A saúde preventiva exerce um papel essencial no envelhecimento saudável, 

especialmente no que diz respeito à prevenção e ao controle eficaz de doenças 
crônicas. Doenças como diabetes, hipertensão arterial e problemas cardiovasculares 
impactam diretamente a qualidade de vida dos idosos. A adoção de hábitos saudáveis 
pode reduzir os riscos dessas condições. Uma alimentação equilibrada, por exemplo, 
auxilia no controle do peso e da glicemia. Estudos recentes indicam que pessoas 
com hábitos menos saudáveis enfrentam mais dificuldades para manter o peso 
e estão mais suscetíveis a doenças crônicas. Esses dados reforçam a importância 
de estratégias públicas integradas que incentivem a prática regular de atividades 
físicas, alimentação adequada e outros comportamentos saudáveis, especialmente 
entre a população idosa.

Mesmo com esses cuidados, na maioria das vezes, torna-se necessário 
complementar a alimentação saudável e a prática de atividades físicas com o uso 
de medicamentos para um controle adequado da condição. Um dos principais 
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desafios nessa fase da vida é o uso adequado de medicamentos. A automedicação 
e o uso de medicamentos sem a devida orientação profissional ainda são práticas 
comuns entre os idosos. Nesse contexto, o uso racional de medicamentos é essencial 
para garantir a eficácia dos tratamentos e minimizar os possíveis efeitos adversos. 

O uso racional de medicamentos foi definido pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) como a situação em que “os pacientes recebem medicamentos adequados às 
suas necessidades clínicas, em doses que atendam às suas necessidades individuais, 
por um período de tempo adequado e ao menor custo para eles e sua comunidade” 
e atualmente é um ponto de debate essencial para o alcance dos resultados descritos 
nos objetivos propostos pela Organização das Nações Unidas (ONU), que enfatiza 
a necessidade de políticas públicas para promover a conscientização sobre o uso 
adequado de medicamentos, especialmente em grupos vulneráveis, como idosos, 
visando otimizar o tratamento e reduzir riscos. 

A polifarmácia, ou seja, o uso simultâneo de cinco ou mais medicamentos, é 
uma realidade comum entre idosos quando se tem a presença de diversas doenças 
crônicas que exigem tratamentos contínuos. Ainda que, em muitos casos, esse uso 
seja necessário, ele também pode aumentar os riscos de efeitos adversos, interações 
medicamentosas e comprometer a adesão ao tratamento. Outra prática frequente 
entre os idosos é a automedicação que representa riscos importantes à saúde, 
principalmente devido a complexidade das doenças e do uso concomitante de 
múltiplos fármacos. Fatores como o acesso limitado a serviços de saúde, a facilidade 
para adquirir medicamentos e a influência de informações não especializadas 
agravam esse cenário. A atenção farmacêutica se mostra essencial, pois promove o uso 
seguro de medicamentos, melhora a adesão ao tratamento e contribui diretamente 
para a qualidade de vida dos idosos. 

Por isso, é essencial que profissionais de saúde realizem uma revisão periódica das 
prescrições, ajustando doses e avaliando a real necessidade de cada medicamento. 
A atuação de uma equipe multiprofissional é indispensável nesse processo, 
especialmente para orientar o uso de medicamentos prescritos em conjunto com 
outros produtos, como fitoterápicos e medicamentos isentos de prescrição. Evidências 
apontam que a implementação de estratégias eficazes, com base científica, e o 
envolvimento ativo dos profissionais da saúde na educação de pacientes e cuidadores 
são fundamentais para reduzir os riscos da automedicação e na promoção de 
práticas seguras.

Por fim, destaca-se que a educação em saúde é essencial para que a população 
idosa, bem como os familiares e cuidadores compreendam a importância do uso 
adequado dos medicamentos e dos cuidados preventivos, e conclui-se que a 
personalização dos tratamentos e a orientação adequada sobre o uso correto das 
terapias são estratégias indispensáveis para garantir segurança, eficácia e qualidade 
de vida, promovendo um envelhecimento mais saudável.



21

CA
PÍ

TU
LO

 3
SA

Ú
D

E 
PR

EV
EN

TI
VA

: M
ED

IC
A

ÇÃ
O

 E
 V

A
CI

N
A

ÇÃ
O

4. IMPORTÂNCIA DA VACINAÇÃO 
A vacinação é uma das medidas mais eficazes de prevenção de doenças 

infecciosas, especialmente na população idosa, que apresenta maior vulnerabilidade 
a infecções devido ao processo natural de imunossenescência, ou seja, devido o 
processo de envelhecimento do sistema imunológico, que resulta em uma resposta 
imune menos eficaz. Por esse motivo, é importante discutir sobre a imunização 
para idosos, destacando os benefícios individuais e coletivos, bem como os desafios 
enfrentados na adesão às campanhas de vacinação. A partir da leitura da literatura 
científica, observa-se que vacinas como a da influenza, pneumocócica e herpes-zóster 
reduzem significativamente a morbimortalidade nesta faixa etária.

Sendo assim, fica evidente que a imunização é uma estratégia essencial em 
saúde pública, desempenhando um papel crucial na prevenção de enfermidades e 
óbitos causados por mais de vinte doenças evitáveis por vacinas. Em comparação com 
adultos jovens, indivíduos idosos apresentam maior ocorrência de diversas infecções 
e suas complicações. Além dos efeitos imediatos das doenças, muitos idosos podem 
desenvolver sequelas, bem como agravamento de condições crônicas já existentes. 
Esses aspectos têm sido amplamente documentados em relação à gripe, à infecção 
pneumocócica, ao herpes-zóster, à COVID-19 e ao vírus sincicial respiratório. Dessa 
forma, é através da vacinação que é possível reduzir a morbimortalidade, e dados 
já comprovam isso, mostrando que a vacinação contra influenza reduz em até 
50% a ocorrência de casos graves da doença e diminui as hospitalizações e óbitos 
relacionados. A vacina pneumocócica também se mostra eficaz na prevenção de 
pneumonia e suas complicações. Além disso, há o impacto na saúde pública, onde 
a vacinação em massa reduz a transmissão de agentes infecciosos na comunidade. 
Por esse motivo, abaixo consta um esquema adaptado das Recomendações da 
Sociedade Brasileira de Imunizações para vacinação em indivíduos a partir dos 60 
anos de idade, divididas em vacinas de rotina e em situações especiais. Lembrando 
sempre que, na dúvida quanto a onde receber a vacina e se necessita ou já recebeu, 
é importante buscar orientações com profissionais da saúde, como médicos e 
enfermeiros, entre outros. 
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Vacinas de Rotina

Vacinas Indicações 

Influenza (gripe) Rotina

Pneumocócicas conjugadas VPC20, 
VPC15 ou VPC13 e polissacarídica VPP23 Rotina

Herpes zóster Se não vacinado aos 50, a qualquer momento.

Tríplice bacteriana acelular do 
tipo adulto (difteria, tétano e 
coqueluche) – dTpa ou dTpa-VIP

Dupla adulto (difteria e tétano) – dT

Rotina

Hepatite B Para idosos não vacinados previamente.

Febre amarela Para idosos não vacinados previamente.

Vírus Sincicial Respiratório

A partir dos 60 anos é recomendada para 
pessoas com maior risco de evolução grave 
ou descompensação da doença de base 
pela infecção pelo VSR (ver Comentários). 
Indicada como rotina a partir dos 70 anos, 
independente de fatores de risco.

COVID-19 De acordo com a disponibilidade 
e os grupos contemplados 

Hepatite A Após avaliação sorológica ou em 
situações de exposição ou surtos.

Hepatites A e B Quando recomendadas as duas vacinas.

Meningocócicas conjugadas ACWY ou C Surtos e viagens para áreas de risco.

Tríplice viral (sarampo, 
caxumba e rubéola) Situações de risco aumentado.

Adaptado de Calendário de Vacinação SBIm IDOSO, 2025. 

Uma vacina considerada de rotina, é uma vacina que faz parte do calendário 
vacinal regular recomendado pelas autoridades de saúde (como o Ministério da 
Saúde no Brasil) para uma determinada faixa etária ou grupo populacional. Ou seja, 
quando se fala que uma vacina é “de rotina”, refere-se a uma medida preventiva 
padronizada e recomendada regularmente, como parte do cuidado contínuo à 
saúde da população. 

Por este motivo, a atualização do cartão vacinal em idosos é importante, e, 
apesar disso, muitos idosos e seus familiares desconhecem a necessidade de manter 
as vacinas em dia, o que reforça o papel fundamental dos profissionais de saúde 
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na orientação durante as consultas de rotina e campanhas sazonais, assim como 
reforça a necessidade do idoso sempre levar seu cartão vacinal as consultas, para 
verificar a necessidade de vacinação ou não. No Brasil, o Programa Nacional de 
Imunizações disponibiliza gratuitamente, por meio do Sistema Único de Saúde, 
diversas vacinas recomendadas para a população idosa, como as vacinas citadas no 
quadro anterior. Além disso, a atuação conjunta de médicos, enfermeiros, agentes 
comunitários de saúde e familiares é determinante para ampliar a cobertura vacinal, 
reduzir barreiras de acesso e combater mitos que ainda cercam a vacinação em 
faixas etárias mais avançadas.

Apesar da eficácia e segurança comprovadas das vacinas, ainda persistem 
diversos mitos que dificultam a adesão de idosos à imunização. Crenças equivocadas 
como “vacina é apenas para crianças”, “na terceira idade já não há mais necessidade 
de vacinar” ou ainda que “vacinas causam a própria doença” são barreiras comuns 
que comprometem a cobertura vacinal nessa população. Essas ideias errôneas, 
muitas vezes perpetuadas por desinformação ou experiências negativas anteriores, 
reforçam a importância de ações educativas. Também, estudos demonstram que 
a hesitação vacinal em idosos pode estar relacionada tanto ao desconhecimento 
sobre as vacinas recomendadas quanto à falta de confiança no sistema de saúde e 
nas vacinas em si. Combater esses mitos com informação clara, acessível e baseada 
em evidências é fundamental para proteger a saúde individual e coletiva dos idosos. 

Nesse contexto, torna-se urgente discutir o impacto da desinformação na 
saúde pública, especialmente no que diz respeito à imunização. As vacinas são 
uma das maiores conquistas da medicina moderna, prevenindo doenças infecciosas 
e reduzindo a morbimortalidade mundial.No entanto, com o avanço das redes 
sociais e a rapidez na disseminação de informações, observa-se um aumento na 
propagação de fake news sobre imunização, ou seja, de notícias falsas. Sabe-se que 
a informação, seja ela falsa ou verdadeira, pode influenciar decisões individuais e 
coletivas, levando à redução das taxas de vacinação e ao ressurgimento de doenças 
preveníveis, como já está ocorrendo com o sarampo e a poliomielite em crianças. A 
propagação de desinformação contribui diretamente para o aumento da hesitação 
vacinal, reduzindo a cobertura vacinal e favorecendo surtos de doenças preveníveis. 
Juntamente, essa desconfiança gerada prejudica os esforços das instituições de saúde, 
ameaçando a segurança coletiva, sobrecarregando os sistemas e aumentando risco 
de reintrodução de doenças controladas ou já erradicadas no Brasil. 

Por este motivo, é essencial o desenvolvimento de iniciativas com intuito de 
melhorar as práticas de comunicação com a comunidade para melhor adesão à 
vacinação. Além de políticas públicas eficazes que devem ser implementadas para 
ampliar a cobertura vacinal da população idosa, incluindo campanhas educativas 
e acesso facilitado às doses. Logo, para atingir altas taxas de cobertura vacinal é 
essencial superar desafios como a acessibilidade, a conscientização da população 
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levando em conta aspectos regionais, nacionais e geográficos, além do financiamento 
e das políticas públicas. Deste modo, o fortalecimento das campanhas e estratégias 
de imunização e a conscientização sobre seus benefícios são essenciais para garantir 
maior adesão à vacinação, com consequente redução da morbimortalidade nesse 
grupo etário.
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1. INTRODUÇÃO
O aumento da longevidade populacional tem contribuído para o aumento da 

expectativa de vida, o que se reflete em aumento na prevalência de doenças crônicas, 
como o comprometimento da saúde mental. No Brasil, em particular, a população 
idosa tem crescido de forma acelerada, demandando cuidados de saúde específicos1. 

O envelhecimento é um processo natural intrínseco ao desenvolvimento humano, 
em que há mudanças em todo o organismo do indivíduo2. Esse processo pode 
ser percebido como positivo ou negativo, a depender de fatores psicológicos, 
comportamentais, físicos e socioculturais. Todas as etapas da vida envolvem 
ganhos e perdas, o que faz diferença é a forma que são enfrentadas. Apesar disso, 
a maioria dos brasileiros enxergam essa fase como negativa,3 pois o termo “velhice”, 
socialmente, está fortemente atrelado a limitações e deficiências - um estigma que 
não necessariamente reflete a realidade4,5.

Essa etapa da vida costuma ser acompanhada de dois fenômenos: a senescência 
e senilidade, em que a senilidade, caracterizada por mudanças fisiopatológicas, pode 
levar a acometimentos na saúde mental, afetando a cognição6. A degeneração de 
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algumas funções compromete a independência e autonomia do indivíduo,7 a partir 
de um impacto na vida diária e relações com terceiros. Devido a perda de acuidade e 
sensibilidade, o idoso pode modificar sua forma de ver o mundo, resultando em um 
impacto na qualidade de vida, com aumento de riscos físicos e problemas psicológicos. 
Essas alterações de autoimagem, autoconceito e identidade pessoal podem levar 
a sentimentos de invalidez e incapacidade, além de mudanças em papéis sociais8.

Neste capítulo, será discutido o impacto do envelhecimento na vida dos indivíduos 
- em especial no âmbito cognitivo, psicológico e social. A partir da diferenciação 
entre envelhecimento cognitivo normal e comprometimento avançado, é possível 
compreender os fatores que influenciam a qualidade de vida e autonomia nessa 
fase da vida. Além do aparecimento de demências e outros transtornos cognitivos, 
serão abordadas as diferentes formas de manifestação de ansiedade e depressão 
em idosos, analisando suas causas, sintomas e efeitos dessas condições no dia a dia 
dessa faixa etária. Também será discutido sobre as abordagens terapêuticas mais 
eficazes e estratégias de prevenção, que incluem tratamentos psicológicos, dieta 
equilibrada, prática de exercícios físicos e autocuidado. A partir disso, é possível 
fornecer um panorama completo sobre o envelhecimento, visando promover uma 
vida mais equilibrada e serena.

2. TRANSTORNO DEPRESSIVO MAIOR
O transtorno depressivo maior (TDM), popularmente conhecido como depressão, 

é um dos transtornos psiquiátricos com maior prevalência mundial ao longo da 
vida, afetando indivíduos em diferentes faixas etárias9. A nível internacional, é a 
segunda principal causa de incapacidade e resulta em morbidade e mortalidade10,11. 

O predomínio de depressão no Brasil é de 15,5%12 e, se caracteriza pelo humor 
depressivo persistente e anedonia (capacidade reduzida de ter prazer), podendo 
apresentar comprometimento cognitivo, afetando diretamente na aquisição 
da memória, atenção, concentração, absorção, além de gerar baixa autoestima, 
dificuldade em tomar decisões, sentimento de falta de esperança e de desamparo13. 

A depressão é resultante de uma complexa relação entre aspectos sociais, 
psicológicos e biológicos, tendo predisposições genéticas como um dos fatores 
primordiais para o desenvolvimento da doença. Na população idosa, destaca-se a 
perda de autonomia e o agravamento de patologias preexistentes, além de isolamento 
social, baixa capacidade funcional e redução no autocuidado14. Essa enfermidade, é 
comumente mais associada à idosos que apresentam declínios cognitivos e funcionais, 
falta ou perda de contato social, baixa renda, baixa escolaridade e que façam o uso 
de medicações e/ou sofram de outras comorbidades15.
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Ao se tratar de idosos, o diagnóstico pode ser dificultoso e consideravelmente 
reduzido, tendo em vista que a depressão tende a ser subdiagnosticada pelos 
profissionais da saúde, devido às semelhanças da doença com o processo natural 
de envelhecimento. Dessa forma, estima-se que 50% dos idosos depressivos não 
são diagnosticados pelos profissionais da saúde que atuam na atenção primária16. 
Outro fator é a maior prevalência e chance de depressão em mulheres idosas, 
principalmente em decorrência da taxa de mortalidade masculina entre os idosos ser 
maior que a feminina, o que caracteriza a feminização do envelhecimento. Aspectos 
como a viuvez, declínio dos hormônios de estrogênio, maior exposição às doenças 
crônicas e solidão também estão relacionados a essa causa14. 

De maneira geral, existem diversos tratamentos eficazes para a depressão, 
assim, profissionais da saúde podem oferecer tratamentos psicológicos, como 
psicoterapia (em grupo ou individual), terapia cognitivo-comportamental, ativação 
comportamental, tratamentos psicossociais ou medicamentos antidepressivos17. 
Ao tratar-se da terapia medicamentosa com antidepressivos, vale ressaltar que 
deve ser iniciada com a menor dose possível, seguindo de aumentos de forma 
gradual durante seu acompanhamento, se necessário. Além disso, é fundamental 
a individualização do tratamento.  

Todas as classes dos antidepressivos têm eficácia similar, portanto, a escolha deve 
ser baseada nas características da depressão, efeitos colaterais do medicamento, 
associação de comorbidades, perfil farmacológico, tolerabilidade, custo e a presença 
ou não de distúrbio cognitivo18. Logo, para a recomendação destes fármacos é 
necessário a consulta e acompanhamento com profissional qualificado, principalmente 
devido aos riscos de uso excessivo e indiscriminado dessas substâncias, destacando 
os efeitos adversos e interações medicamentosas potencialmente perigosas16.  

Ademais, o tratamento não farmacológico deve ser estabelecido de forma 
precoce, e envolve, além das condutas preventivas, a remoção ou controle dos agentes 
agravantes, orientação familiar e abordagem psicoterápica. Como maneira de tratar e 
até mesmo prevenir o surgimento da doença, recomenda-se atividades que diminuam 
os fatores de risco ou precipitantes, como inserções sociais ou religiosas, atividade 
física e práticas integrativas, como meditação, reiki, arteterapia, musicoterapia, etc. 
focando sempre nos interesses de cada indivíduo18.

Como ênfase, os estudos apontam a eficácia da atividade física no tratamento 
da depressão geriátrica, entre as razões está a distração de pensamentos negativos, 
a aquisição de uma nova habilidade e a interação social, fator de extrema 
importância, considerando que o fraco apoio social é um dos principais preditores 
da sintomatologia da depressão em pessoas idosas. Ademais, o exercício físico pode 
ter efeitos fisiológicos, como alterações nos níveis de endorfina e monoamina ou 
uma diminuição no nível do hormônio do estresse cortisol, o que pode melhorar o 
humor e auxiliar também na promoção de saúde física, além da mental19. 
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3. TRANSTORNO DE ANSIEDADE
A ansiedade, segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5), é uma resposta natural dos indivíduos que auxilia na proteção e adaptação 
a novas situações. No entanto, torna-se patológica quando se manifesta de forma 
extrema e generalizada, acompanhada por sintomas de medo e tensão, podendo 
ter como foco de perigo tanto fatores internos quanto externos, dessa forma 
deixa de ser ansiedade e apresenta-se como transtorno de ansiedade13. Dados da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) mostram que, no Brasil, os transtornos de 
ansiedade estão presentes em 9,3% da população geral, destacando-se como um 
dos países com maior número de casos do mundo20.

Vale ressaltar que, os transtornos de ansiedade se subdividem de acordo com suas 
características, podendo ser: transtorno de ansiedade de separação, mutismo seletivo, 
fobia específica, transtorno de ansiedade social, transtorno do pânico, agorafobia, 
ansiedade generalizada, ansiedade induzida por substâncias ou condições médicas13.

Detalhando alguns destes subtipos, entende-se o transtorno de ansiedade de 
separação como o medo excessivo envolvendo a separação de casa ou de figuras de 
apego. O mutismo seletivo se manifesta em interações sociais quando os indivíduos 
são incapazes de iniciar uma conversa ou responder de forma recíproca ao serem 
abordados13. Tanto o mutismo seletivo quanto a ansiedade de separação, ocorrem 
predominantemente em crianças. 

A fobia específica é o medo ou a ansiedade em relação a presença de um 
objeto ou situação específica, conhecido como estímulo fóbico. Já o transtorno de 
ansiedade social se caracteriza pelo medo ou ansiedade acentuados de situações 
sociais nas quais o indivíduo pode ser avaliado pelos outros. E, o transtorno do pânico 
é caracterizado por ataques de pânico inesperados e recorrentes13. 

Referindo-se a agorafobia, ressalta-se que se caracteriza pelo medo ou ansiedade 
acentuado ou intenso, desencadeado pela exposição real ou prevista a diversas 
situações. Um dos critérios diagnósticos é o temor ou a evitação de determinadas 
situações devido à apreensão de que a fuga possa ser dificultada ou de que não 
haja assistência disponível em caso de manifestação de sintomas de pânico ou 
outros sintomas incapacitantes ou constrangedores, como o medo de quedas em 
idosos, que pode fazer com que o idoso evite sair de casa ou ir a determinados 
lugares, como supermercados, praças ou usar transporte público, devido ao medo 
de cair e não conseguir ajuda rapidamente13. Esse receio pode ser desencadeado 
por experiências anteriores de queda ou pela percepção de que sua mobilidade e 
equilíbrio estão reduzidos.
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Em relação ao transtorno de ansiedade generalizada (TAG), suas características 
essenciais são ansiedade e preocupação excessivas acerca de diversos eventos ou 
atividades. Nos idosos, o surgimento de uma doença física crônica pode intensificar a 
preocupação excessiva, além disso, a preocupação com a segurança, especialmente em 
relação a quedas, pode restringir a participação em atividades13. Por fim, o transtorno 
de ansiedade induzido por substâncias, têm como característica essencial sintomas 
de pânico ou ansiedade que são considerados como decorrentes dos efeitos de uma 
substância, como o uso de determinados medicamentos ou exposição a uma toxina13. 

De maneira geral, os transtornos de ansiedade em idosos podem se manifestar 
de diferentes formas, afetando o bem-estar emocional, a independência e a saúde 
física dos indivíduos. No entanto, essas condições costumam ser subdiagnosticadas, 
o que leva a um sofrimento emocional prolongado, limitações na autonomia e até 
mesmo ao aumento da taxa de mortalidade21. 

A dificuldade em identificar os sintomas e a confusão com outras questões 
relacionadas ao envelhecimento contribuem para falta de diagnósticos, dificultando 
o acesso ao tratamento adequado. Dentre todos os subtipos de ansiedade citados, o 
mais recorrente entre a população idosa é o transtorno de ansiedade generalizada, que 
apresenta uma prevalência de 11% entre os idosos, apresentando-se principalmente 
em mulheres21,22. 

Assim, tem-se como fatores de risco para indivíduos com 65 anos ou mais a 
ocorrência de eventos adversos recentes, a presença de doenças médicas crônicas 
(como distúrbios respiratórios, doenças cardíacas e comprometimento cognitivo) e 
transtornos mentais crônicos (como depressão, fobias e histórico prévio de transtorno 
de ansiedade generalizada). Além disso, condições socioeconômicas desfavoráveis, 
antecedentes familiares de transtornos mentais e a falta de suporte psicológico na 
infância também demonstraram associação significativa com o desenvolvimento 
da condição22.

Para prevenir e tratar a ansiedade em idosos, é essencial adotar uma abordagem 
integrada que considere tanto a saúde mental quanto a física. A prática regular de 
exercícios, leves  ou  moderados,  pode  trazer  melhorias  para  a  saúde  mental  
e  contribuir  no gerenciamento dos transtornos ansiosos23. Além disso, o apoio 
social, seja por meio da família, amigos ou grupos comunitários, desempenha um 
papel fundamental na prevenção do isolamento e da solidão, fatores que podem 
agravar a ansiedade.

Quanto aos tratamentos psicológicos, a terapia cognitivo-comportamental tem 
se mostrado eficaz para auxiliar no controle dos sintomas. Essa técnica tem sido 
recomendada para o tratamento de pessoas idosas, visto que é uma abordagem 
eficaz para o transtorno de ansiedade generalizada, conforme demonstrado por 
diversas pesquisas24.



31

CA
PÍ

TU
LO

 4
SA

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
N

O
 E

N
VE

LH
EC

IM
EN

TO

Além disso, técnicas de relaxamento como meditação e mindfulness, também 
contribuem para o equilíbrio emocional. De modo geral, o mindfulness é uma 
abordagem que objetiva promover a saúde mental, o bem-estar subjetivo e a melhora 
dos sintomas psicológicos. Assim, ao recomendar técnicas de prevenção e, ou de 
tratamento quando for adequado, é possível proporcionar aos idosos uma melhor 
qualidade de vida, garantindo que enfrentem essa fase com mais tranquilidade e 
segurança25.

4. TRANSTORNOS NEUROCOGNITIVOS LEVES E MAIORES
Popularmente conhecidas como demências, o termo vem sendo repensado 

devido ao estigma associado. A partir disso, a Classificação Internacional de Doenças 
(CID-11), da Organização Mundial da Saúde (OMS), vem adotando a utilização do 
termo “transtorno neurocognitivo maior” como uma alternativa mais técnica e 
abrangente. Logo, o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5), 
da Associação Americana de Psiquiatria, também adotou a terminologia “transtornos 
neurocognitivos”, subdividindo-os em leve e maior, conforme a gravidade.

4.1 Transtorno Neurocognitivo Leve
Sabe-se que doenças como a hipertensão arterial, obesidade e diabetes e a idade 

avançada são os principais fatores de risco para o desenvolvimento de distúrbios 
cognitivos, porém, o envelhecimento por si só não implica necessariamente em 
prejuízos dessa ordem4, 5, 26. Isso pois é através da cognição que as informações são 
assimiladas, por meio da aquisição, processamento, armazenamento e recuperação 
de informações pelo cérebro27. Esse processo envolve habilidades como atenção, 
percepção, memória, habilidades motoras, funcionamento executivo e habilidades 
verbais e de linguagem28.

O Comprometimento Cognitivo Leve é definido como um estado intermediário 
entre o envelhecimento cognitivo normal e o comprometimento avançado (ou 
maior, também conhecido como demência)29. Nesse estado, ocorrem prejuízos na 
cognição, mas sem interferência na autonomia, sendo assim o idoso desempenha 
suas atividades antes habituais com um pouco mais de dificuldade, mas ainda com 
independência ou com o mínimo de assistência30. 

Não há evidências que sustentem o uso de fármacos para prevenir o declínio 
cognitivo em pessoas com a cognição preservada ou com alterações leves, como a 
suplementação de estrogênio/progesterona, antidiabéticos, entre outros,31 sendo 
sempre importante o uso desses medicamentos apenas sob recomendação médica, 
pois servem como tratamento de outras alterações. Entretanto, em específico dos 
transtornos cognitivos leves, recomenda-se a adesão a um estilo de vida saudável, 
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com dieta adequada, prática regular de exercícios físicos e ausência de tabagismo 
como fatores que podem auxiliar na prevenção do declínio cognitivo32, 33. Isso pois 
a atividade física está diretamente relacionada com a plasticidade cerebral, ou seja, 
a capacidade do cérebro de se reorganizar e se adaptar a novas experiências. Além 
de prevenir a deterioração cognitiva, também reduz o risco de desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares e transtornos psicológicos, como a depressão34.

4.2 Transtorno Neurocognitivo Maior  
O Transtorno Neurocognitivo Maior é uma síndrome neurodegenerativa 

caracterizada pelo comprometimento progressivo e generalizado da memória, 
associado a prejuízos em uma ou mais funções cognitivas, como linguagem, agnosia, 
apraxia e funções executivas. A severidade dessas alterações impacta diretamente a 
autonomia do paciente, interferindo em suas atividades sociais e ocupacionais35, 36.

As síndromes podem ser classificadas em duas categorias: degenerativas e 
não degenerativas. As não degenerativas são decorrentes de acidentes vasculares, 
processos infecciosos, traumatismos, deficiências nutricionais, tumores, dentre outras 
patologias. Já as degenerativas têm sua origem predominantemente cortical, como a 
Doença de Alzheimer, e subcortical, como a doença de Huntington. Esta divisão entre 
demência cortical e subcortical é baseada na localização da lesão da enfermidade35.

O avanço dos sintomas frequentemente acarreta limitações significativas na 
rotina do paciente, entre os sintomas psicológicos e psiquiátricos mais comuns, 
destacam-se alterações de humor (incluindo depressão, euforia), delírios, alucinações, 
apatia, irritabilidade, desinibição, ansiedade, agressividade verbal e física. Além 
disso, podem ocorrer padrões de comportamento repetitivos, como inquietação 
motora, distúrbios do sono, alterações no apetite e modificações na expressão da 
sexualidade35, 37, 38.

A partir destes sintomas suspeita-se da ocorrência de uma patologia associada, mas 
o processo diagnóstico baseia-se essencialmente em critérios clínicos, considerando 
padrões estabelecidos para classificação da doença e análise minuciosa da história 
clínica, associada a exames laboratoriais, de imagem e avaliação neuropsicológica39.

O curso clínico da maioria das demências é caracterizado por um início insidioso, 
seguido por um declínio progressivo das funções cognitivas, com prejuízo inicial da 
memória de fixação. À medida que a doença evolui, observa-se um comprometimento 
crescente da capacidade funcional, impactando as atividades de vida diária e 
reduzindo a autonomia do paciente. Com o avanço do quadro, surgem manifestações 
neurológicas adicionais, deterioração física e o agravamento de comorbidades 
associadas, tornando o processo irreversível35. 
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4.3 Doença de Alzheimer 
A doença de Alzheimer é a condição neurodegenerativa mais prevalente entre 

as idades avançadas, tendo como primeiro sintoma clínico normalmente observado 
a perda de memória recente, enquanto as memórias mais distantes permanecem 
preservadas até estágios mais avançados da doença37, 40. Cerca de um terço dos 
casos de Alzheimer apresenta um padrão familiar, normalmente, esses casos estão 
relacionados ao início precoce da doença. Em famílias amplamente estudadas, a 
incidência de casos consecutivos é alta, e os pacientes afetados têm 50% de chance 
de transmitir a patologia para seus filhos, tornando a genética um fator crucial na 
previsão e estudo dessa doença neurodegenerativa40.

À medida que a doença avança, além das dificuldades em manter a atenção e 
a diminuição da fluência verbal, outras funções cognitivas também se deterioram. 
Entre estas estão a capacidade de realizar cálculos, habilidades visuo-espaciais e 
a habilidade de utilizar objetos comuns e ferramentas. Enquanto a vigilância e a 
clareza mental dos pacientes não costumam ser comprometidas até que a doença 
esteja em um estágio avançado. Já em relação à motricidade, não se observa uma 
fraqueza muscular significativa, embora a presença de contraturas musculares seja 
uma característica quase universal nos estágios finais da doença40.

Além dos déficits cognitivos, os pacientes frequentemente apresentam distúrbios 
comportamentais, como agressividade, alucinações, hiperatividade, irritabilidade 
e episódios depressivos. Os transtornos de humor são comuns, acometendo uma 
grande parte dos indivíduos diagnosticados com Alzheimer em alguma fase do 
processo demencial. Estima-se que até 40-50% dos pacientes apresentam sintomas 
depressivos, enquanto cerca de 10-20% desenvolvem transtornos depressivos mais 
graves. Outros sintomas frequentemente observados incluem apatia, lentificação 
da marcha ou do discurso, dificuldade de concentração, perda de peso, insônia 
e episódios de agitação, os quais são característicos da evolução da síndrome 
demencial37. 

Grandes esforços têm sido realizados para compreender e tratar a doença de 
Alzheimer, porém, o manejo adequado da patologia deve ser personalizado de acordo 
com cada caso, levando em consideração as condições e necessidades individuais do 
paciente, com ajustes conforme o progresso da doença. Tanto o paciente quanto os 
cuidadores devem ser incluídos no processo, adotando todas as medidas possíveis 
para envolver o paciente, mesmo quando há diminuição cognitiva. Nestes casos, 
a abordagem deve ser multidisciplinar, contando com a colaboração de médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais e instituições de apoio, quando necessário. Entre 
as questões relevantes a serem consideradas estão o apoio domiciliar, questões 
financeiras e planejamento futuro, especialmente enquanto o paciente ainda possui 
capacidade decisional. O encaminhamento para cuidados paliativos, a fim de discutir 
o planejamento para o fim da vida, pode ser de grande valia, preferencialmente 
antes que a patologia alcance estágios mais avançados41. 
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4.4 Prevenção e Tratamento dos Transtornos
Pesquisas recentes fornecem evidências substanciais de que a participação em 

atividades intelectualmente desafiadoras na meia-idade estão associadas a um 
desempenho cognitivo mais favorável durante a vida adulta. Uma das principais 
fontes dessa evidência são os estudos que investigam as ocupações ao longo da 
vida e o impacto delas no desempenho cognitivo na fase de envelhecimento. Existe 
uma crescente de pesquisas sugerindo que estilos de vida mais ativos e a vivência 
em ambientes mais complexos favorecem um melhor desempenho cognitivo, além 
disso, esses ambientes mais estimulantes parecem contribuir para o aumento da 
reserva cognitiva, um conceito que se refere à capacidade do cérebro de lidar com 
danos e mudanças decorrentes do envelhecimento, funcionando como um fator 
protetor contra os efeitos da neurodegeneração42. 

Assim, as atividades desempenhadas ao longo da vida, sejam laborais ou não, 
têm um impacto significativo na formação e manutenção das redes neurais, o que 
resulta em diferentes riscos cognitivos na velhice. Em particular, atividades de lazer, 
como as físicas, cognitivas e sociais, são componentes essenciais de um estilo de vida 
saudável, sendo benéficas para a preservação da cognição42. 

Em estágios avançados, a abordagem pode ser farmacológica ou não 
farmacológica, como treinamento em habilidades de comunicação, musicoterapia 
e treinamento em cuidados centrados na pessoa, as quais têm mostrado algum 
benefício no manejo dos sintomas de doenças deste porte41. Essas atividades podem 
incluir o reconhecimento de figuras e objetos, a identificação de ambientes, atividades 
manuais como bordado e tricô, além de atividades de lazer, como dança, caminhada 
e esportes, que estimulam a interação e o bem-estar dos pacientes43. 

Devido ao impacto que exerce sobre a memória e as funções cognitivas, as 
doenças neurodegenerativas, muitas vezes exigem que a pessoa afetada conte com 
o auxílio de um cuidador, que a assista nas atividades de vida diária e nas atividades 
instrumentais da vida diária, além de garantir uma supervisão contínua, para própria 
proteção43. Os cuidadores informais são indivíduos próximos ao paciente, como 
familiares, amigos ou vizinhos, que frequentemente assumem a responsabilidade 
pelo cuidado de forma voluntária. Essa assistência é motivada por sentimentos de 
obrigação, afeto, dependência ou, em alguns casos, pela impossibilidade financeira 
de contratar um cuidador formal. Pesquisas indicam que, na maior parte das vezes, 
esse cuidado é prestado pelos cônjuges, predominantemente do sexo feminino, 
que também são idosos e frequentemente relatam sentir-se sobrecarregados com 
as tarefas envolvidas43.

A falta de compreensão do cuidador informal sobre o real nível de assistência 
necessário pode ser um obstáculo significativo, uma vez que, em determinadas 
situações, a pessoa idosa ainda é capaz de realizar algumas atividades sozinha. No 



35

CA
PÍ

TU
LO

 4
SA

Ú
D

E 
M

EN
TA

L 
N

O
 E

N
VE

LH
EC

IM
EN

TO

entanto, o receio e o temor de negligência podem levar o cuidador a realizar essas 
tarefas com ou pela pessoa idosa,43 o que pode resultar na diminuição mais acelerada 
das capacidades funcionais dos idosos, sendo importante que os cuidadores informais 
recebam informações e assistências de equipes multiprofissionais de Unidades 
Básicas de Saúde, e, ou da Atenção Primária para este cuidado. 
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1. INTRODUÇÃO
No passado, o acesso aos serviços odontológicos enfrentava diversas barreiras 

devido a recursos ultrapassados e à falta de informação. Isso levava os profissionais a 
realizarem procedimentos mais invasivos, mesmo em casos simples, o que contribuiu 
para a construção de um receio na imagem do cirurgião-dentista, fazendo com que 
muitos pacientes só buscassem atendimento em casos de dor ou estágios avançados 
de comprometimento da saúde bucal, evitando o contato com o profissional por 
medo ou angústia1. 

A cavidade oral reflete diversas mudanças com o avanço da idade. A quantidade 
de água do corpo diminui e o percentual de gordura aumenta, além dos ossos se 
tornarem mais frágeis, a atrofia e a fraqueza muscular dificultam a mastigação, perda 
de visão, audição e diminuição do paladar o que interfere muito no bem estar. Por 
esse motivo, a equipe de saúde bucal tem papel fundamental para manter o bem 
estar, e evitar comprometimento na condição alimentar, além da estética do sorriso.
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Porém, sabe-se que a população idosa enfrenta dificuldades para receber 
atendimento odontológico, seja por receios em relação ao profissional devido o 
contexto histórico da profissão, ou, por falta de informação, acreditando que a 
busca pelo dentista deva ser feita apenas em casos de dor e desconforto. Pensando 
nisso, este capítulo busca informar e desmistificar crenças sobre a saúde bucal na 
terceira idade, ressaltando a importância da prevenção, do diagnóstico precoce e do 
tratamento adequado. Através da busca de artigos na literatura e da apresentação 
de estratégias de intervenção, pretende-se contribuir para a melhoria da qualidade 
de vida dos idosos, reforçando a necessidade de um olhar atento e especializado 
sobre essa temática.

2. HIGIENE ORAL
No contexto das ações preventivas e educativas em saúde bucal, observa-se 

que a maioria das iniciativas é direcionada principalmente a crianças e gestantes. 
Essa priorização é compreensível, pois a infância é um período fundamental para 
a formação de hábitos saudáveis que se estenderão ao longo da vida. No caso das 
gestantes, espera-se que, ao receberem informações adequadas, possam transmiti-
las aos filhos desde os primeiros meses de vida, incentivando a higiene oral e os 
cuidados com a alimentação2.  

No entanto, com o aumento da expectativa de vida, atualmente estimada em 
76,4 anos, superando os níveis anteriores à pandemia de COVID-19, segundo o 
IBGE, torna-se imprescindível ampliar o olhar para as ações preventivas voltadas 
à terceira idade3. As Diretrizes Nacionais de Saúde Bucal destacam que “a saúde 
bucal representa um fator decisivo para a manutenção de uma boa qualidade de 
vida”, reforçando a necessidade de políticas públicas eficazes para essa população. 
Ao planejar estratégias específicas para os idosos, deve-se considerar as disposições 
legais contidas no Estatuto do Idoso, garantindo o direito à saúde e ao bem-estar 
dessa parcela da sociedade2,4.

Entre os principais desafios enfrentados pelos idosos para a manutenção 
da saúde bucal, destacam-se as questões financeiras, a falta de informação e as 
dificuldades de locomoção, que muitas vezes impedem a realização de consultas 
odontológicas regulares. A baixa frequência ao dentista agrava os problemas bucais, 
como evidenciado pelos dados alarmantes do último Censo de 2010 sobre a saúde 
bucal no Brasil5.

De acordo com o Censo, a principal consequência da cárie em idosos é a perda 
dentária, refletida no índice CPO-D médio de 27,5, valor semelhante ao registrado em 
20035. Salientando-se que o índice CPO-D trata-se de um indicador epidemiológico 
utilizado para avaliar a saúde bucal da população, especialmente no que se refere 
à cárie dentária. A sigla CPO-D corresponde a:
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C = dentes Cariados

P = dentes Perdidos (extraídos) devido à cárie

O = dentes Obturados (restaurados)

D = Dentes

De maneira geral, o edentulismo (perda total ou parcial dos dentes) continua 
sendo um problema significativo, com 23,5% dos idosos sem prótese superior e 
46,1% sem prótese inferior. Além disso, a necessidade de reabilitação protética é 
elevada, com 23,9% dos idosos necessitando de prótese total em pelo menos um 
dos maxilares5.

A condição das estruturas de suporte dos dentes representa um desafio 
significativo, uma vez que 90,1% dos idosos apresentam áreas da boca sem dentes, 
principalmente nas regiões posteriores. Essa perda ocorre com maior frequência 
nos molares, devido à longa exposição a fatores como doenças periodontais e 
cáries radiculares ao longo da vida. A necessidade de tratamento odontológico 
é expressiva, abrangendo 46,6% da população idosa, enquanto 10,8% relataram 
episódios de dor de dente por até seis meses5. 

Ao tratar-se do Brasil, a utilização dos serviços odontológicos revela disparidades 
regionais significativas. Enquanto na Região Norte a extração dentária é a principal 
motivação para consultas odontológicas (46,2%), na Região Sul prevalece a busca 
por tratamentos restauradores (38,3%). Esses dados reforçam a importância da 
reabilitação protética e do acesso ampliado a cuidados preventivos, fundamentais 
para a manutenção da saúde bucal e a melhoria da qualidade de vida dos idosos5.

São diversos os fatores que contribuem para a higiene bucal deficiente nessa 
população, tais como as limitações motoras decorrentes do envelhecimento, a 
falta de orientação adequada e as dificuldades no uso de próteses mal adaptadas 
comprometem a realização adequada da higiene oral. Além disso, a xerostomia (boca 
seca), intensificada pelo envelhecimento e pelo uso de determinados medicamentos, 
reduz a produção salivar, favorecendo o desenvolvimento de cáries e infecções6.

Ainda relacionado a higiene bucal, o impacto de uma alimentação inadequada 
também merece destaque. Dietas ricas em açúcares e pobres em nutrientes essenciais, 
quando associadas a uma higiene bucal ineficaz, aumentam significativamente 
a ocorrência de cáries e doenças gengivais. Doenças sistêmicas, como diabetes 
e osteoporose, agravam ainda mais a situação, tornando os tecidos orais mais 
suscetíveis a infecções e complicações7.

Diante desse cenário, evidencia-se a necessidade urgente de medidas preventivas 
e de maior acesso a cuidados odontológicos especializados para a população idosa. 
A ampliação das políticas públicas voltadas à saúde bucal desse grupo é essencial 
para garantir não apenas a integridade dos tecidos orais, mas também a promoção 
da qualidade de vida e do envelhecimento saudável. 
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3. CAPACIDADE GUSTATIVA 
Com o aumento da expectativa de vida dos brasileiros, preocupações acerca da 

saúde geral dos idosos vêm sendo debatidas. Em meio a isto, torna-se importante 
ressaltar a preocupante situação onde a saúde bucal é desvinculada do conceito de 
saúde geral, muitas vezes sendo ignorada a atenção à cavidade oral, mesmo que ela 
sofra alterações com o processo de envelhecimento. Entre essas alterações, tem-se a 
diminuição da capacidade gustativa, que por muitas vezes é ignorada pelos idosos, 
seus familiares e/ou cuidadores, por falta de compreensão a respeito da fisiologia 
oral, além da falsa convicção de ser um acometimento “normal” do envelhecimento, 
sem alternativas para melhorias8. 

A língua é considerada um dos maiores órgãos sensitivos do corpo humano, na 
sua superfície espalham-se inúmeras células gustativas que são chamadas de papilas 
e corpúsculos gustativos, nestas células têm-se os botões gustativos, responsáveis 
por identificar as substâncias químicas dos alimentos e enviar a informação, pela via 
nervosa sensorial, ao Sistema Nervoso Central, em específico até o córtex gustativo, o 
qual faz a percepção desse estímulo9. Os botões gustativos são os responsáveis pela 
percepção e diferenciação dos 5 gostos do paladar humano: salgado, doce, azedo, 
amargo e umami. Sendo o mais diferente e valorizado entre todos o umami, que 
é justamente aquele que causa a sensação de “saboroso” ou “delicioso”. Durante o 
processo de envelhecimento tem-se a diminuição da capacidade gustativa que está 
inteiramente ligada à diminuição do número de botões gustativos, isso acontece 
pois um indivíduo jovem tem em média 250 botões gustativos por papila e após os 
70 anos esse número cai para 10010. 

Além disso, durante o envelhecimento também ocorre a diminuição da produção 
de saliva o que agrega na dificuldade de percepção gustativa, pois as substâncias 
químicas dos alimentos não são dissolvidas na saliva e não entram em contato com 
os botões gustativos, o que atrapalha a percepção do paladar. Essa diminuição na 
produção está diretamente relacionada ao baixo consumo de água e também ao 
uso de determinados medicamentos10. 

Com esses agravos e a dificuldade da capacidade de percepção da gustação, 
muitos idosos acabam optando por comidas mais doces ou salgadas, que, devido 
ao excesso de sal e/ou açúcar proporcionam maior capacidade de captação pelos 
botões. Entretanto, muitas vezes esse consumo exacerbado de sal e/ou açúcar pode 
acarretar no desenvolvimento de patologias, logo, outras alternativas devem ser 
abordadas para melhorar o paladar deste idoso. 

Logo, cabe aos profissionais de saúde, em específico ao odontólogo e ao 
nutricionista questionar de forma rotineira sobre o paladar das pessoas idosas, 
pois muitas vezes elas perdem o prazer na comida e não compreendem o motivo. 
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Algumas estratégias para esta questão são retratadas no Capítulo 7. Também, é 
preciso fazer uma avaliação individualizada e focada no problema e nas queixas de 
cada paciente, entendendo e trabalhando na dificuldade em específico. Ademais, 
é importante salientar a necessidade de uma alimentação balanceada e a ingestão 
de água diariamente, além do cuidado com a cavidade oral, sendo estas formas de 
prevenção e manutenção deste problema. 

4. XEROSTOMIA
A saliva é um dos fluidos mais importantes para o funcionamento do corpo 

humano, sendo fundamental para a formação do bolo alimentar, proteção da 
mucosa da boca e estabelecimento do pH bucal. Os indivíduos costumam perceber 
a relevância da saliva quando começam a enfrentar problemas associados à sua 
deficiência, já que o fluido favorece a deglutição, fala, alimentação e sono, explicando, 
então, o motivo da produção adequada de saliva ser fundamental para garantir uma 
boa qualidade de vida e, quando há deficiência nessa produção, pode acarretar em 
aumento do risco de cáries, doenças periodontais11, candidíase oral e desnutrição12.

No entanto, existem várias condições que podem interferir na produção salivar, 
sendo a xerostomia (sensação de boca seca) uma das mais conhecidas. A prevalência 
de condições como a xerostomia vem aumentando concomitantemente com o 
crescimento da população idosa, representando um desafio significativo para a 
saúde bucal e para a qualidade de vida desses indivíduos, isso pois a redução do fluxo 
salivar compromete a saúde bucal, podendo resultar em aumento do risco de cáries e 
doenças periodontais, fissuras na mucosa e na língua. Pode também causar ardência 
na boca e dificultar a adaptação de próteses, afetando significativamente a qualidade 
de vida dos idosos e tornando a mastigação e a deglutição mais desafiadoras11.

Os fatores associados ao acometimento pela xerostomia incluem o próprio 
envelhecimento natural e o uso de determinados medicamentos. No entanto, é 
fundamental que os pacientes não abandonem seu tratamento medicamentoso 
sem consultar um profissional de saúde, como um médico, e também é importante 
que frente a qualquer sintoma de xerostomia a ajuda seja buscada contactando um 
médico ou dentista, que poderão investigar a causa e sugerir maneiras de aliviar os 
sintomas, sem comprometer algum tratamento que o paciente possa estar fazendo11. 

Ademais, há outros fatores que podem levar à xerostomia, como radioterapia/
cirurgia anterior, doenças locais das glândulas salivares, tabagismo, consumo 
exacerbado de cafeína e doenças sistêmicas (Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2).  Tendo 
em vista os inúmeros quadros que podem levar a este problema, devemos estar 
devidamente informados sobre as possíveis terapias para hipossalivação e/ou 
xerostomia, as quais são realizadas após diagnosticar a causa e possíveis complicações 
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associadas, como optar pela troca de medicamentos, cessação do tabagismo, 
estimulação mecânica e gustativa, acupuntura, incentivo do uso de dentifrício 
fluoretado (creme dental com flúor), estimular visitas frequentes ao dentista, 
utilização de saliva artificial, monitorar o estado nutricional, massagem nas glândulas 
salivares, entre outras alternativas, a depender da conclusão do profissional sobre 
a causa do distúrbio e suas consequências para a saúde12,13.

Assim sendo, é fundamental conhecer detalhadamente sobre o histórico dos 
medicamentos utilizados por cada paciente que apresentam hipossalivação e/
ou a xerostomia (sensação de “boca seca”), para que seja possível identificar se a 
causa da xerostomia deriva de um efeito colateral a medicamentos ou de outras 
questões, como a baixa ingestão de água, para que assim sejam propostas medidas 
resolutivas, já que a saliva tem papel fundamental na saúde geral do indivíduo, com 
propriedades antibacterianas e  antifúngicas, bem como possibilita necessidades 
básicas, como se alimentar e dormir13. Ademais, algumas estratégias para esta 
questão são retratadas no Capítulo 7.

5. MANEJO DE PRÓTESE
O manejo de próteses dentárias em idosos representa um aspecto essencial 

para a manutenção da saúde bucal, do bem-estar e da qualidade de vida. A prótese 
dentária tem o objetivo de restabelecer a função e a estética do paciente, mas, é 
necessário que os cuidados a partir da entrega da prótese, sejam sempre realizados. 

Esses cuidados são essenciais, pois a reabilitação oral vai além da simples 
colocação da prótese, é fundamental que o paciente realize acompanhamentos 
regulares para orientações e correções sobre a higienização e utilização. A ausência 
desse monitoramento com o cirurgião-dentista tem levado usuários de próteses 
removíveis a acreditar que o desconforto causado por elas é algo natural, quando 
na verdade, não é14. E por muitas vezes os idosos acabam acreditando que é normal 
usar a prótese com dor, mal adaptada ou fazer uso de medicamentos para aliviar 
a dor, porém não é. Estudos reforçam que, em casos de desconforto da prótese o 
idoso deve consultar seu cirurgião dentista para a melhor adaptação15. 

Com base na análise dos dados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal, entre 
idosos brasileiros de 65 a 74 anos, constatou-se que 78,2% utilizavam algum tipo 
de prótese, enquanto 68,7% ainda apresentavam necessidade de reabilitação 
protética5. O uso da prótese, aliado a fatores como o material empregado em sua 
fabricação e os cuidados com a higiene, influencia tanto a composição quanto a 
quantidade do biofilme oral. 

A placa bacteriana, também conhecida como biofilme, é o acúmulo de resíduos 
alimentares, rico em polissacarídeos (açúcares) que se formam na superfície dos 
dentes, especialmente na região próxima à gengiva, após as refeições. Quando não 
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há a escovação adequada, esses restos alimentares junto às bactérias presentes levam 
ao desenvolvimento de cáries. No caso específico das próteses dentárias, a falta de 
higienização pode resultar em mau odor e escurecimento da prótese. A remoção 
eficaz da placa bacteriana é possível por meio da escovação adequada e regular17.

Para a melhor compreensão sobre a importância do manejo da prótese dentária, 
primeiramente é válido exemplificar que existem dois modelos de próteses, as 
próteses dentárias removíveis, popularmente conhecidas como PPR (prótese parcial 
removível) ou como prótese total (PT): a famosa “chapa”, e também, existem as 
próteses fixas, que são postas sob implante dentário. Com relação a limpeza de 
ambas as próteses, classifica-se em três categorias: métodos mecânicos, métodos 
químicos e o método combinado17.

O método mecânico de higienização da prótese dentária consiste na remoção 
manual da placa bacteriana e dos resíduos alimentares por meio da escovação diária 
(2 à 3 vezes ao dia), feita pelo próprio paciente. Esse processo pode ser realizado com 
escovas normais, ou, específicas para próteses, utilizando sabão neutro ou pastas 
não abrasivas para evitar danos à superfície protética. Além disso, recomenda-se o 
uso de escovas interdentais e fio dental especial para quem utiliza próteses fixas, 
garantindo a remoção eficaz dos resíduos em áreas de difícil acesso. Esse método 
é essencial para a manutenção da saúde bucal, prevenindo o acúmulo de biofilme, 
mau odor e inflamações na mucosa oral14.

O método químico de higienização da prótese dentária envolve o uso de 
substâncias desinfetantes para eliminar microrganismos e reduzir a formação 
de biofilme. Esse processo é feito por meio da imersão da prótese em soluções 
específicas, como os peróxidos alcalinos, que estão disponíveis em formato de pó 
ou comprimidos e encontrados facilmente em farmácias. Ao serem dissolvidos na 
água geram um efeito efervescente devido às bolhas de oxigênio liberadas14.

É válido ressaltar um importante cuidado, visto que os ácidos não são indicados 
para limpeza de próteses como PPR (prótese parcial removível), devido às partes 
metálicas da prótese, assim como os desinfetantes também não são indicados pois 
ocasionam descoloração da resina. Nesse caso, o indicado é deixar a prótese por 
cerca de 15 minutos em um pedaço de algodão ou gaze com solução de clorexidina, 
pois esse processo reduz a placa bacteriana ou biofilme ali presente. Esse método é 
especialmente indicado como complemento da limpeza mecânica15.

Por fim, o método combinado consiste na união da escovação com produtos 
específicos para próteses e a imersão em soluções químicas. Esse método é mais 
eficaz, pois os agentes químicos apresentam uma ação antimicrobiana mais potente 
em comparação à limpeza manual isolada. Apenas a escovação com pastas abrasivas 
não é suficiente para eliminar completamente os microrganismos aderidos à resina 
da prótese. Isso ocorre devido às pequenas irregularidades e porosidades do material, 
que facilitam a fixação de bactérias e fungos16.
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A literatura científica retrata que, mesmo que a maioria dos usuários de próteses 
realizem higienização regularmente, muitos não empregam os métodos corretos 
de limpeza. Nesse sentido, cabe ressaltar a importância da orientação feita pelo 
profissional, para estimular que o paciente adote as práticas adequadas. Também, 
é fundamental conscientizar os usuários de que a prótese pode atuar como um 
reservatório de microrganismos patogênicos, tornando essencial a incorporação 
e aprimoramento de hábitos que previnam ou controlem o acúmulo de biofilme, 
garantindo assim a manutenção da saúde bucal16.

Além das orientações do cirurgião dentista, da limpeza e cuidados adequados, 
por muitas vezes ainda ocorre o uso inadequado das próteses impactando na 
mastigação e na fala, isso pois a adaptação irregular da prótese pode reduzir a 
eficiência na trituração dos alimentos e pode causar desconforto ou até dores na 
região bucal18. Além disso, uma prótese mal ajustada pode provocar ferimentos na 
mucosa, dificultando a alimentação e impactando a digestão, já na fala, a adaptação 
errada da prótese pode interferir na articulação dos sons, causando dificuldades na 
pronúncia de certas palavras, também pode gerar insegurança ao falar, devido ao 
risco de deslocamento da prótese. Por isso é de extrema importância que a prótese 
seja bem adaptada e ajustada pelo cirurgião dentista. 

6. DOENÇAS PERIODONTAIS 
A doença periodontal apesar de ser uma condição grave que afeta os tecidos 

e ossos que sustentam os dentes, é muito recorrente, principalmente em pessoas 
idosas. Estima-se que 45% da população mundial sofra com doenças periodontais, 
de acordo com a Organização Mundial da Saúde19.

A doença periodontal inicia com o acúmulo de placa bacteriana na cavidade 
bucal, se não tratada corretamente, pode evoluir para uma infecção e inflamação 
nas gengivas, podendo resultar em sangramento e, em estágios mais avançados, a 
perda do tecido e ossos que dão sustentação aos dentes. Os tipos mais comuns de 
doença periodontal são a gengivite e a periodontite, que se divide em agressiva 
e crônica. A gengivite é a inflamação na margem gengival, que, no seu estado 
mais grave, causa a periodontite, que afeta a gengiva e os ossos que sustentam os 
dentes. Se a doença periodontal não for tratada, apesar de poder ser revertida em 
estágios iniciais, pode levar a uma perda dentária definitiva, como consequência 
da degradação do osso de sustentação dos dentes20.

Com o envelhecimento, os indivíduos acabam ficando mais vulneráveis e frágeis, 
sendo assim, o cuidado com a saúde bucal é extremamente importante para os 
pacientes. Em especial, as doenças periodontais têm uma grande influência na 
saúde sistêmica de pacientes idosos, dentro de todas as enfermidades na cavidade 



47

CA
PÍ

TU
LO

 5
CU

ID
A

D
O

S 
CO

M
 A

 S
A

Ú
D

E 
BU

CA
L

bucal, as infecções e inflamações dos tecidos causadas por doenças periodontais 
têm relações com doenças pulmonares, Diabete Mellitus, doenças cardiovasculares, 
Alzheimer, entre outras doenças que atingem a população idosa21, 22.

Em 2020, foi relatado que 57,3% dos idosos com idades entre 65 e 80 anos são 
acometidos por doenças periodontais, comprometendo não apenas a saúde bucal, 
mas também o bem-estar geral e a funcionalidade mastigatória23. Isso ocorre devido 
à falta de informação adequada, resultando em idosos enfrentando problemas de 
saúde bucal ocasionados pela escovação inadequada e pela falta de higiene bucal 
regular. 

As doenças periodontais têm um grande impacto na saúde bucal, sendo 
uma das causas do edentulismo, ou seja, da ausência total ou parcial dos dentes 
naturais na boca. Por este motivo, já é constatado que a melhor forma de evitar 
casos extremos, como a perda dentária, é através da prevenção. Juntamente com 
isso, é válido ressaltar a importância do cirurgião-dentista ajudar seus pacientes a 
cuidar da saúde bucal, sendo fundamental lembrar que a prevenção depende da 
conscientização. O dentista tem um papel relevante nesse processo, pois ele é uma 
fonte de confiança que tem o conhecimento necessário e as melhores abordagens 
para passar as informações de forma clara, contribuindo para a prevenção de 
doenças bucais24. Logo, é recomendado que frente a qualquer sinal de incômodo 
na mastigação, na escovação ou em outras ocasiões o dentista seja acionado. Assim 
como, é importante evitar e combater crenças de que “isso é normal”, visto que, ao 
tratar-se da região oral, sempre é válido consultar o dentista e investigar o motivo 
da dor ou desconforto. 
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Júlia Fassbender Furtado

Laura Freitas Meyer

1. INTRODUÇÃO
O envelhecimento é uma realidade crescente em todo o mundo, trazendo 

desafios para a saúde pública e a qualidade de vida dos idosos. Com o avanço da 
idade, ocorrem mudanças fisiológicas que afetam diretamente a funcionalidade 
e a independência dessa população. A fragilidade, em especial, torna-se um fator 
de risco relevante, aumentando a incidência de quedas, internações hospitalares 
e mortalidade.

As quedas representam um problema grave, sendo responsáveis por grande 
parte das lesões em idosos. Essa vulnerabilidade resulta de diversos fatores, como o 
declínio da força muscular, a perda do equilíbrio, alterações na visão e a deterioração 
das funções sensoriais e neuromusculares. Além disso, o sedentarismo e a perda 
de massa muscular agravam ainda mais essa condição. Nesse contexto, a prática 
de exercícios físicos e de propriocepção surge como uma estratégia essencial para 
reduzir esses riscos1. 

Com o envelhecimento da população, torna-se cada vez mais necessário adotar 
estratégias que retardem o declínio funcional e preservem a autonomia dos idosos. 
O exercício de resistência, por exemplo, mostra-se uma ferramenta promissora para 
a manutenção das funções cognitivas e a promoção de um envelhecimento mais 
saudável2. Assim, este capítulo aborda a relação entre envelhecimento, mudanças 
fisiológicas, déficits sensoriais, ambiente, falta de apoio e risco de quedas, além do 
impacto dos exercícios na prevenção desses eventos.
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2. PREVENÇÃO DE  QUEDAS 
As quedas podem ter consequências graves, como fraturas e lesões cerebrais, 

aumentando o risco de incapacidade e mortalidade. Mesmo quando não causam 
lesões físicas, esses eventos podem desencadear ansiedade, depressão e redução 
da mobilidade, comprometendo a autonomia e a qualidade de vida dos indivíduos 
afetados. Diante desse cenário, a identificação precoce dos fatores de risco torna-se 
essencial para a implementação de estratégias preventivas eficazes.

Alguns fatores de risco são as próprias alterações fisiológicas do envelhecimento, 
entre elas, destaca-se a sarcopenia, caracterizada pela perda de massa e força 
muscular, o que compromete a estabilidade e a mobilidade. Além disso, ocorrem 
alterações no sistema nervoso, que reduzem a velocidade de resposta neuromuscular 
e tornam os reflexos mais lentos3, como exemplo prático tem-se as dormências nos 
pés e mãos.

Já as mudanças na visão e audição podem prejudicar a percepção de 
profundidade e a capacidade de identificar obstáculos, além de impactar no 
equilíbrio, pois o sistema vestibular, situado no ouvido interno desempenha um 
papel fundamental na manutenção da estabilidade corporal, ou seja, do equilíbrio4. 
No sistema cardiovascular, a hipotensão ortostática é um fator de risco significativo 
para quedas, pois provoca tonturas e desmaios ao se levantar rapidamente. Essa 
condição, comum em emergências médicas, compromete a oxigenação cerebral, 
afetando a coordenação motora e o equilíbrio5. Além disso, está associada a um 
maior risco de transtorno neurocognitivo (demência) e mortalidade, tornando 
essencial seu reconhecimento e tratamento precoce. Outras doenças cardiovasculares 
também podem comprometer a oxigenação cerebral, agravando esses problemas. 

Outro fator relevante é a polifarmácia, ou seja, o uso de múltiplos medicamentos, 
como sedativos, anti-hipertensivos e antidepressivos. Esses fármacos podem causar 
sonolência, tontura e queda da pressão arterial, aumentando o risco de desequilíbrios 
e quedas6.

Diante dessas alterações, a prevenção de quedas se torna uma prioridade para 
garantir a qualidade de vida, assim, a prática regular de atividade física é uma das 
estratégias mais eficazes para minimizar os riscos de queda. Exercícios voltados para 
a mobilidade, fortalecimento muscular, equilíbrio, tempo de reação e propriocepção 
são fundamentais para melhorar a estabilidade e reduzir a vulnerabilidade a quedas. 
Programas de treinamento que combinam essas abordagens têm demonstrado 
grande eficácia na prevenção de quedas e na manutenção da autonomia dos 
idosos7. Como as quedas podem ser causadas por diversos fatores, é essencial uma 
abordagem multidisciplinar. Isso inclui a realização de exames laboratoriais e de 
imagem para identificar deficiências nutricionais, distúrbios metabólicos e problemas 
neuromusculares que possam comprometer o equilíbrio e a coordenação motora.
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Também, o ambiente em que o idoso vive tem um grande papel em relação às 
quedas, e algumas modificações simples podem reduzir significativamente os riscos, 
como a reorganização de móveis, remoção de tapetes que podem causar tropeços, 
instalações de barras de apoio em lugares de maior dificuldade de locomoção, boa 
iluminação (principalmente a noite), uso de calçados adequados e de órteses, ou seja, 
bengalas e outros dispositivos que auxiliam a caminhada, quando recomendado 
por profissional para garantir maior estabilidade8.

3. DISPOSITIVOS AUXILIARES DE MARCHA (DAMS)
Os dispositivos auxiliares de marcha (DAM) são equipamentos utilizados como 

recurso para auxiliar o indivíduo na sua locomoção e função motora. Eles têm como 
objetivo promover maior segurança ao paciente ao deambular agindo como um 
mecanismo compensatório a alteração cinético-funcional apresentada. Os DAM 
podem ser empregados de forma temporária durante alguma lesão, dor aguda, entre 
outras, ou de forma permanente para deficiências ou dificuldades de locomoção 
de origens distintas9.

Na população idosa, onde pode-se observar um padrão de marcha alterado e 
maior ocorrência de quedas, a indicação de uso é bastante prevalente, no entanto, 
os dados quanto a prevalência de uso se contradizem. Em um estudo realizado 
na Arábia Saudita, apenas 54,2% de idosos com histórico frequente de quedas 
relataram utilizar um dispositivo auxiliar de marcha10. Isso pode estar relacionado 
com uma falta de orientação aos idosos por parte dos profissionais de saúde sobre 
o uso correto11. Com isso, reforça-se a necessidade de prescrição adequada a cada 
indivíduo. Para isso, o profissional deve ter conhecimento da indicação e objetivo 
de cada dispositivo auxiliar.

A bengala é o instrumento mais conhecido e também associado a população 
idosa, deve ser usada com o objetivo de aumentar a base de suporte e diminuir a 
descarga de peso em um dos membros inferiores, para assim proporcionar maior 
estabilidade ao deambular. O seu uso deve ser feito no membro contralateral ao 
afetado, na altura do trocânter maior do fêmur, com uma leve flexão de cotovelo e 
afastado lateralmente dos pés entre 15 a 20 cm. É indicada para idosos que possuem 
déficits moderados de marcha, uma vez que promove maior estabilidade, porém 
em graus limitados, não sendo recomendado para os que que apresentam grandes 
alterações de equilíbrio dinâmico12.

As muletas são dispositivos normalmente utilizados bilateralmente e 
permitem uma maior diminuição da descarga de peso nos membros inferiores em 
comparação a bengala. Seu funcionamento é a partir da sustentação de peso nas 
extremidades superiores, gerando propulsão e levando a redução de 50 a 100% 
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do peso descarregado nos membros inferiores. No entanto, requer que o indivíduo 
apresente boa força nos membros superiores, principalmente na musculatura de 
flexores de ombro e extensores de cotovelo e punho, além da necessidade de uma 
maior coordenação motora9,12,13.

Os andadores são indicados para idosos com alterações de marcha mais graves, 
pois fornecem maior estabilidade semi-estática e dinâmica do que os dispositivos 
citados anteriormente. Além disso, proporcionam uma sensação maior de segurança, 
no entanto, também ocupam um espaço físico maior, o que pode dificultar a 
realização de manobras e manuseios, apesar do leve peso apresentado. São indicados 
para idosos com fraqueza bilateral de membros inferiores e podem colaborar com o 
enfrentamento do medo de cair, por ser um dispositivo mais robusto. Com relação 
ao posicionamento, o andador deve ficar de 20 a 25cm a frente do paciente, com 
os cotovelos levemente fletidos9,12,13.

4. REABILITAÇÃO PÓS-FRATURAS
As mudanças no tecido ósseo que ocorrem com o envelhecimento fazem das 

fraturas uma questão importante quando se trata da população idosa. A massa óssea, 
em geral, atinge o ápice de desenvolvimento entre os 25 e 30 anos e permanece 
relativamente constante até os 40 e 50 anos. Após esse período, inicia-se uma etapa 
de declínio14. 

Entretanto, não apenas este declínio predispõem risco associado a fraturas, 
outros fatores também são relevantes incluindo idade avançada, osteoporose e 
deficiência de vitamina D. Também, fatores não apenas associados aos ossos, mas 
aos músculos, pois a perda patológica de massa muscular, assim como a sarcopenia, 
associadas ao envelhecimento, podem desempenhar um papel crucial na incidência 
de fraturas em idosos os tornando mais vulneráveis ​​a quedas. Logo, para prevenção 
de quedas e possíveis fraturas é importante adotar medidas preventivas14. 

Porém, após uma fratura e de todos os processos médicos necessários para 
recuperação, pode-se apresentar comprometimento motor, que pode estar associado 
ao aumento da dificuldade na realização de  atividades da vida diárias. Pensando 
nisso, um programa de intervenção fisioterapêutica deve ser direcionado a fim de 
atender às suas capacidades funcionais, restaurar a função, a mobilidade e a força 
após a lesão. Podem ser realizados exercícios de forma ativa, com o intuito de 
auxiliar a aquisição de força muscular, dando suporte à manutenção das estruturas 
musculares e articulares, evitando a sobrecarga nas articulações, também, exercícios 
para melhoria da mobilidade das articulações afetadas por meio de alongamentos 
e exercícios de mobilização articular. Recomenda-se que, logo após o processo de 
intervenção médica para resolução da fratura, os indivíduos busquem ajuda de um 
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profissional fisioterapeuta capacitado, para que tenham o máximo de recuperação 
da funcionalidade, e evitem perda de função. Isso pois sabe-se que grande parte 
dos idosos pós fraturas, principalmente nos membros inferiores, ou seja, nas pernas, 
correm o risco de ficarem acamados sem reabilitação14. 

5. EXERCÍCIOS TERAPÊUTICOS 
A prática de exercícios terapêuticos, também conhecida como cinesioterapia, 

envolve um treinamento planejado e sistemático de movimentos corporais, posturais 
ou atividades físicas com o objetivo de tratar ou prevenir comprometimentos físicos, 
melhorar, restaurar ou potencializar a função física, reduzindo fatores de risco à 
saúde e otimizando o estado de saúde geral e a aptidão física15.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que os idosos realizem 
entre 75 e 150 minutos de atividades físicas moderadas por semana. A adoção 
desses hábitos pode ter efeitos importantes na saúde do idoso, contribuindo para a 
autonomia e qualidade de vida. Os exercícios aeróbicos, como caminhadas, ciclismo, 
dança, hidroginástica e subir e descer degraus, são uma ótima opção para a saúde 
dos idosos, trazendo benefícios como o aumento da resistência cardiorrespiratória, 
o fortalecimento muscular, a melhora do equilíbrio e da coordenação motora. Essas 
atividades podem ser facilmente adaptadas na rotina diária, respeitando os limites 
individuais16. 

Além dos exercícios aeróbicos, é importante a inclusão de alongamentos 
regulares. O alongamento é uma prática importante para manter a flexibilidade, 
pois a flexibilidade reduz a rigidez e melhora a mobilidade, além de prevenir lesões 
e aliviar a tensão muscular, principalmente em pessoas mais velhas, que tendem a 
perder elasticidade muscular e articular com o processo de envelhecimento.

A musculação também desempenha um papel na manutenção da saúde do 
idoso. Com o fortalecimento muscular, a musculação ajuda a preservar a mobilidade 
articular, aumenta a densidade muscular e contribui para a prevenção de quedas. 
Além disso, o treinamento de força ajuda no controle do peso corporal, melhora 
a postura e contribui para a autonomia, permitindo que o idoso faça as tarefas 
diárias com mais facilidade. A prática de exercícios terapêuticos não apenas melhora 
a condição física, mas também auxilia no controle de doenças crônicas, como 
diabetes, hipertensão e artrite, além de promover uma melhora no estado psicológico, 
reduzindo sintomas de depressão e ansiedade. A inclusão de atividades terapêuticas 
no cotidiano pode, portanto, melhorar significativamente a qualidade de vida, 
promovendo saúde e bem-estar16.
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6. SARCOPENIA
A sarcopenia é uma condição caracterizada pela perda progressiva de massa 

muscular e força, frequentemente associada ao processo de envelhecimento. 
Entretanto, esse declínio muscular não é apenas uma consequência do envelhecimento, 
mas também de fatores como inatividade física, alterações hormonais e desequilíbrios 
no processo de síntese e degradação de proteínas musculares17-19. 

A progressão da sarcopenia é dividida em três estágios: 

1.	 Pré-sarcopenia: redução da massa muscular, mas sem impacto significativo 
na função física; 

2.	 Sarcopenia: redução da massa muscular com ou sem redução no desempenho 
físico; 

3.	 Sarcopenia grave: inadequação significativa da massa e força muscular, 
levando a déficits funcionais importantes17-19.

A sarcopenia é frequentemente associada à fragilidade, que é caracterizada 
pela diminuição da capacidade de defesa do organismo. Ambas as condições são 
multifatoriais e podem resultar em mobilidade prejudicada, onde a perda de força 
e massa muscular pode comprometer a capacidade de locomoção, diminuição da 
força muscular aumentando o risco de quedas e lesões e perda de independência, 
onde indivíduos com sarcopenia podem necessitar de cuidados contínuos e perder 
sua capacidade de realizar atividades diárias17-19.

Nesse sentido, o profissional fisioterapeuta tem um papel crucial no manejo 
dessa condição, ajudando a prevenir e reverter os efeitos da sarcopenia através 
de exercícios de força e resistência, combatendo a perda de massa muscular e 
aumentando a força, também com exercícios para a melhoria da função física e 
mobilidade, estimulando equilíbrio, flexibilidade e coordenação, visando assim a 
melhoria da qualidade de vida e capacidades funcionais. Logo, é importante frisar 
que a sarcopenia não é uma consequência inevitável do envelhecimento, mas sim 
uma condição que pode ser prevenida ou tratada com a ajuda da fisioterapia17-19.

7. ADAPTAÇÕES FUNCIONAIS 
A capacidade funcional é uma medida que tem relação com a autonomia, 

independência, cumprimento dos papeis sociais, e a capacidade para executar 
atividade de vida diária, conhecidas como AVDs e atividades Instrumentais de Vida 
Diária, conhecidas como AIVDs. São classificadas como AVDs as tarefas que uma 
pessoa precisa realizar para cuidar de si, tais como tomar banho, vestir-se, ir ao 
banheiro, andar, comer, passar da cama para a cadeira e mover-se na cama. Já as 
AIVDs são as habilidades para administrar o ambiente em que vive, como as ações 
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de preparo de refeições, realização de tarefas domésticas, lavar roupas, manusear 
dinheiro, usar o telefone, tomar medicações, fazer compras e utilizar os meios de 
transporte20-21.

Um requisito essencial que possibilita uma boa capacidade funcional é a 
mobilidade articular, que é caracterizada pela capacidade de uma articulação se 
movimentar sem restrições, ou seja, é o que permite que os movimentos sejam 
realizados. Ela encontra-se frequentemente diminuída nos idosos sedentários, levando 
à diminuição de flexibilidade, resultando em comprometimento das atividades, 
que pode ser evitado ou revertido se o idoso for orientado por um fisioterapeuta a 
iniciar um programa de atividades físicas específicas dentro das suas limitações. Logo, 
reforça-se que para preservar uma boa capacidade funcional e uma boa qualidade 
de vida é altamente recomendado a prática do exercício físico, principalmente pois 
ela está centrada na prevenção, manutenção e reabilitação física. A atividade física 
ajuda a prevenir possíveis problemas e deficiências, tanto físicas quanto psíquicas, 
quando realizada periodicamente e adaptada às possibilidades de cada pessoa. A 
manutenção refere-se ao fato de os idosos poderem realizar atividade física com o 
objetivo de manter, na medida do possível, suas capacidades físicas e psíquicas em 
ótimas condições. Enquanto a reabilitação trata-se das questões onde um problema 
acomete a funcionalidade, como uma lesão ou fratura, e, é necessário recuperar o 
máximo possível do condicionamento20-21. 
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C A P Í T U L O  7

ASPECTOS NUTRICIONAIS 
NA PESSOA IDOSA

Bruna Godinho Corrêa

Victoria Mascarenhas Borba

1. INTRODUÇÃO
Entre os inúmeros desafios do envelhecimento populacional, a nutrição 

desempenha um papel central na manutenção da qualidade de vida e na prevenção 
de doenças. Com o aumento da expectativa de vida, cresce também a ocorrência 
de diversas doenças, incluindo desnutrição e outras condições relacionadas ao 
envelhecimento e à alimentação inadequada, como hipertensão, diabetes mellitus, 
câncer e sarcopenia. Algumas alterações fisiológicas do envelhecimento podem 
afetar diretamente a capacidade nutritiva do indivíduo, como a diminuição da 
capacidade gustativa e a xerostomia, já abordadas anteriormente no Capítulo 5, 
e que impactam diretamente a ingestão alimentar e a necessidade de nutrientes1.

Neste capítulo, será abordado a importância de uma alimentação equilibrada e 
rica em nutrientes, com ingesta adequada de proteínas, fibras, vitaminas e minerais 
na promoção da saúde e no envelhecimento saudável. Com ênfase na contribuição 
para a manutenção da função metabólica e redução do risco de doenças crônicas, 
como diabetes tipo 2 e hipertensão (abordadas no Capítulo 2). Além disso, reforça-se 
que a presença de antioxidantes e compostos bioativos na dieta auxilia no combate 
ao estresse oxidativo, um dos principais fatores envolvidos no envelhecimento celular 
e no desenvolvimento de doenças neurodegenerativas2-4. 

Diante desses desafios, é essencial que estratégias nutricionais sejam 
individualizadas para atender às necessidades específicas do idoso. O 
acompanhamento nutricional adequado permite a identificação precoce de riscos 
nutricionais e a implementação de intervenções que promovam a manutenção da 
saúde e da funcionalidade. A nutrição, quando integrada a outras abordagens de 
cuidado, torna-se uma ferramenta fundamental para garantir um envelhecimento 
ativo e saudável. Entenda mais sobre isso neste Capítulo. 
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2. NECESSIDADES NUTRICIONAIS DO IDOSO
O envelhecimento é um processo natural que traz diversas alterações fisiológicas, 

metabólicas e funcionais, impactando diretamente as necessidades nutricionais. Além 
das mudanças biológicas, fatores psicológicos e socioeconômicos (como o acesso 
a alimentos saudáveis e assistência adequada) também influenciam a ingestão 
alimentar do idoso. Dessa forma, é importante o acompanhamento com o profissional 
nutricionista para uma alimentação equilibrada e adaptada às particularidades dessa 
fase da vida e de cada idoso, de acordo com seus gostos e percepções, sendo essencial 
esse ajuste para prevenção de doenças crônicas, manutenção da funcionalidade e 
promoção de uma melhor qualidade de vida.

2.1 Macronutrientes Essenciais

Proteínas
Fundamentais para a manutenção e reparação dos tecidos corporais, as proteínas 

auxiliam na preservação da massa muscular, cuja redução (sarcopenia) é comum 
com o avanço da idade. Idosos apresentam uma menor eficiência na utilização de 
proteínas, tornando necessária uma ingestão ligeiramente maior, entre 1,0 a 1,2 g/kg 
de peso corporal/dia, podendo chegar a 1,5 g/kg em idosos frágeis ou sarcopênicos. 
Além disso, a leucina, aminoácido presente em carnes, ovos e laticínios, desempenha 
um papel essencial na síntese proteica muscular e deve ser priorizada5.

Fibras
Importantes para o bom funcionamento intestinal, as fibras auxiliam na prevenção 

da constipação, contribuem para o controle glicêmico (cujo descontrole pode resultar 
no diabetes mellitus) e ajudam na manutenção dos níveis adequados de colesterol. 
A recomendação de ingestão para idosos é de 25-30 g/dia, e fontes como frutas, 
verduras, legumes e cereais integrais devem ser incorporadas regularmente à dieta.

2.2 Micronutrientes Essenciais

Vitaminas e Minerais
A Vitamina D e o cálcio são essenciais para a saúde óssea, ajudam na prevenção 

da osteoporose e reduzem o risco de fraturas. A absorção do cálcio pode ser reduzida 
com a idade, sendo necessário garantir um consumo adequado por meio de laticínios, 
peixes e vegetais verde-escuros. A exposição solar moderada e, quando necessário 
(avaliado por exame sanguíneo), a suplementação de vitamina D são estratégias 
para manter níveis adequados.
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A Vitamina B12 é essencial para a função cognitiva e para a saúde do sistema 
nervoso. A sua absorção pode estar comprometida em idosos devido à redução da 
acidez gástrica, gastrite atrófica e uso de medicamentos inibidores da bomba de 
prótons (processo químico envolvido na sua absorção). A deficiência de vitamina B12 
pode levar à anemia megaloblástica e comprometimento neurológico. Fontes como 
carnes, ovos e laticínios devem ser consumidas regularmente, e a suplementação 
pode ser necessária.

Por fim, antioxidantes (Vitaminas C e E) atuam no combate ao estresse oxidativo, 
relacionado ao envelhecimento das células e ao desenvolvimento de doenças crônicas. 
Eles estão presentes em frutas cítricas, oleaginosas e sementes5.

3. RECOMENDAÇÕES PARA ALIMENTAÇÃO DIÁRIA
Uma alimentação equilibrada para o idoso deve fornecer todos os nutrientes 

essenciais para a manutenção da saúde e prevenção de deficiências nutricionais. 
A escolha adequada dos alimentos é fundamental para garantir uma ingestão 
balanceada de macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídios) e micronutrientes 
(vitaminas e minerais)6, pensando nisso, o Quadro 1 ilustra os principais alimentos 
e seus benefícios para a saúde.

Grupo de Alimentos Benefícios e Recomendações

Frutas e Vegetais Ricos em vitaminas, minerais e fibras, auxiliam 
no bom funcionamento do organismo. Devem 
estar presentes em todas as refeições.

Cereais Integrais Fornecem energia e fibras, contribuindo para a saúde 
intestinal. Exemplos: arroz integral, aveia, pães integrais.

Proteínas Magras Essenciais para a manutenção muscular e a imunidade. 
Fontes: carnes magras, peixes, ovos e leguminosas.

Laticínios Fontes de cálcio e vitamina D, auxiliam na saúde óssea. 
Priorizar versões com menos gordura e açúcar.

Oleaginosas e Sementes Ricas em gorduras saudáveis e antioxidantes, benéficas para a 
saúde cardiovascular. Exemplos: nozes, amêndoas, linhaça.

Quadro 1. Principais grupos alimentares recomendados e seus benefícios

Fonte: Adaptado e transformado em quadro a partir das 
informações do Conselho Regional de Nutricionistas6.

Ao mesmo tempo, alguns alimentos devem ser evitados ou consumidos com 
moderação, pois podem impactar negativamente a saúde, como os citados no 
Quadro 2. 



62

CA
PÍ

TU
LO

 7
A

SP
EC

TO
S 

N
U

TR
IC

IO
N

A
IS

 N
A

 P
ES

SO
A

 ID
O

SA

De maneira geral, adotar uma alimentação variada e equilibrada, respeitando 
as necessidades individuais, contribui para a promoção da saúde e qualidade de 
vida do idoso. O acompanhamento de um profissional de nutrição é essencial para 
ajustes conforme as condições de saúde, preferências alimentares e hábitos de vida.

Alimentos a evitar/
moderar

Motivo

Ultraprocessados Ricos em sódio, gorduras saturadas e aditivos químicos, 
aumentam o risco de hipertensão e doenças cardiovasculares.

Açúcares Refinados Presentes em doces e bebidas açucaradas, 
contribuem para obesidade e diabetes tipo 2.

Excesso de Cafeína e Álcool Pode interferir na absorção de cálcio, afetar a 
qualidade do sono e causar desidratação.

Quadro 2. Principais grupos alimentares a serem evitados 
ou consumidos com moderação e seus motivos

Fonte: Adaptado e transformado em quadro a partir das 
informações do Conselho Regional de Nutricionistas6.

4. ADAPTAÇÕES DIETÉTICAS NO ENVELHECIMENTO
Com o avanço da idade, é comum o surgimento de alterações que podem 

interferir na ingestão alimentar, como perda de apetite, mudanças no paladar,  
dificuldades mastigatórias e de deglutição (disfagia). Para contornar esses desafios, 
algumas estratégias podem ser adotadas, de acordo com cada situação. 

No caso de perda de apetite, além de refeições menores e mais frequentes ao 
longo do dia, é importante considerar o impacto de doenças crônicas, depressão, 
isolamento social e uso de medicamentos na redução da fome, nesse sentido é 
válida uma investigação mais a fundo e consulta com profissionais da saúde para 
avaliação individualizada7. 

Para as alterações no paladar, pode ser levado em consideração o uso de temperos 
naturais e ervas aromáticas para tornar as refeições mais atrativas. Também, o uso 
de frutas cítricas e vinagres, por exemplo, podem ser utilizados para realçar o sabor 
dos alimentos7. Porém, é válido ressaltar que alguns medicamentos podem afetar a 
percepção dos sabores, e, em casos mais severos é válido consultar um profissional 
para maior entendimento da situação individualizada. 

Por fim, a respeito das dificuldades de mastigação, nos casos onde os idosos 
possuem problemas dentários ou uso de próteses, pode ser interessante adaptar a 
textura dos alimentos. A xerostomia (boca seca) também pode impactar a mastigação 
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e deglutição, sendo útil estimular a produção salivar com alimentos suculentos e 
gomas sem açúcar. Alimentos em preparações como purês, sopas e bem cozidos 
facilitam a mastigação e deglutição, garantindo a ingestão adequada de nutrientes8.

A disfagia refere-se à dificuldade de deglutição, podendo ocorrer em diferentes 
fases do processo de engolir, desde a preparação oral do alimento até seu transporte 
ao estômago. No envelhecimento, diversas alterações fisiológicas contribuem para 
o aumento da incidência de disfagia. Reduções no paladar e olfato, problemas 
dentários, próteses mal ajustadas, diminuição da produção salivar e redução do tônus 
muscular podem prejudicar a mastigação e a fase preparatória oral da deglutição. 
Além disso, doenças neurodegenerativas, como Alzheimer e Parkinson, e sequelas 
de acidentes vasculares cerebrais (AVC) são fatores de risco significativos para o 
desenvolvimento da disfagia em idosos9.

A disfagia pode levar a complicações sérias, incluindo desnutrição e 
desidratação, devido à redução na ingestão de alimentos e líquidos. A dificuldade 
em engolir aumenta o risco de aspiração de partículas alimentares ou saliva para 
as vias respiratórias, podendo resultar em pneumonia aspirativa, uma condição 
potencialmente fatal. Além dos impactos físicos, a disfagia afeta negativamente 
a socialização e o prazer em se alimentar, uma vez que o medo de engasgar pode 
levar ao isolamento durante as refeições e à diminuição da qualidade de vida10.

Para garantir a segurança alimentar e facilitar a deglutição em idosos com 
disfagia, é essencial adaptar a textura dos alimentos, tornando-os mais macios ou 
pastosos, além de utilizar espessantes para líquidos quando necessário. Oferecer 
refeições em um ambiente tranquilo, com o idoso devidamente sentado, reduz o risco 
de engasgos e broncoaspiração. A supervisão de cuidadores e profissionais de saúde 
é fundamental para garantir a correta aplicação dessas estratégias, promovendo 
uma alimentação segura e prazerosa.

5. ESTRATÉGIAS ADICIONAIS 

5.1 Socialização
Compartilhar refeições com outras pessoas pode tornar o momento mais 

agradável e estimular o apetite do idoso. Estar à mesa com familiares, amigos ou 
cuidadores proporciona não apenas uma experiência mais prazerosa, mas também 
influencia positivamente nas escolhas alimentares. Por outro lado, quando o idoso 
se alimenta sozinho com frequência, há maior risco de descuido tanto na qualidade 
quanto na quantidade dos alimentos ingeridos, o que pode comprometer sua 
nutrição8.
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5.2 Hidratação
A hidratação também é um aspecto crucial, pois a sensação de sede pode ser 

reduzida em idosos, aumentando o risco de desidratação. O incentivo à ingestão 
de líquidos deve ser constante, por meio de água, chás e sucos naturais. O consumo 
de sopas e frutas ricas em água (como melancia, laranja e melão) pode contribuir 
para a hidratação adequada11.

A hidratação deve ser incentivada, pois tem papel essencial auxiliando na 
função renal, digestão, cognição e na prevenção de infecções urinárias. Para motivar 
o consumo de líquidos, uma estratégia relevante é criar rotinas de hidratação ao 
longo do dia, manter líquidos de fácil acesso e ajustar a temperatura das bebidas 
conforme a preferência. Aromatizar a água com frutas ou ervas pode torná-la 
mais atrativa, e monitorar a ingestão diária ajuda a garantir que as necessidades 
individuais sejam atendidas. Como a quantidade ideal de líquidos varia de acordo 
com fatores como saúde e nível de atividade física, a orientação de um profissional 
de saúde é fundamental.

5.3 Sarcopenia e alimentação
A nutrição adequada, aliada ao exercício físico, desempenha um papel essencial 

na prevenção e no tratamento da sarcopenia. A combinação de uma ingestão 
proteica adequada com exercícios de resistência, como o treinamento de força, é 
considerada a estratégia mais eficaz para preservar a massa e a função muscular 
no envelhecimento12.

Dentre os nutrientes mais relevantes para a manutenção da musculatura, a 
proteína se destaca como um dos principais, sendo fundamental para a síntese e 
preservação muscular. Recomenda-se uma ingestão entre 1,0 e 1,2 g/kg de peso 
corporal por dia para idosos saudáveis, podendo chegar a 1,5 g/kg para aqueles 
mais frágeis ou em risco de sarcopenia. Fontes como carnes magras, peixes, ovos, 
laticínios e leguminosas são as mais indicadas. Além disso, o aminoácido leucina 
desempenha um papel crucial na ativação da via mTOR, mecanismo essencial para 
estimular a síntese proteica, estando presente em boas quantidades em carnes, 
ovos, laticínios e leguminosas6, 13, 14.

Outro nutriente fundamental é a vitamina D, cuja deficiência é comum em 
idosos e pode contribuir para a perda de força muscular e o aumento do risco de 
quedas15. A suplementação, quando necessária, pode trazer benefícios, especialmente 
quando associada ao exercício físico. Já a creatina tem sido amplamente estudada 
por seu potencial de aumentar a massa e a força muscular quando combinada 
ao treinamento resistido16. Além disso, os ácidos graxos ômega-3, devido às suas 
propriedades anti-inflamatórias, podem auxiliar na preservação da massa muscular 
e melhorar a resposta anabólica à ingestão proteica17.
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Para otimizar a manutenção muscular no idoso, recomenda-se fracionar a 
ingestão proteica ao longo do dia, garantindo que cada refeição contenha uma 
quantidade adequada desse nutriente. Priorizar proteínas de alto valor biológico, 
como carnes magras, peixes, ovos e laticínios, é fundamental, assim como considerar 
a suplementação quando necessário, principalmente em casos de baixa ingestão 
alimentar. Além disso, o estímulo ao treinamento resistido deve ser incentivado, 
sempre respeitando as limitações individuais. O monitoramento contínuo do estado 
nutricional e funcional, por meio da avaliação da composição corporal, força de 
preensão manual e capacidade funcional, é essencial para a identificação precoce 
da sarcopenia e para ajustes adequados na conduta nutricional18.
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ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL 
AO IDOSO FRAGILIZADO

C A P Í T U L O  8

Bruna Godinho Corrêa

Estefânia Silveira de Moraes

Isadora Gomes Aliende

Tainá do Amaral Bastos  

1. INTRODUÇÃO
A síndrome da fragilidade em pessoas idosas se apresenta por meio de diversos 

sinais e sintomas, como fraqueza muscular, perda de peso involuntária, sensação 
de fadiga, redução da velocidade ao caminhar, baixo nível de atividade física e 
limitação na realização independente das atividades da vida diária¹. Trata-se de 
uma condição progressiva que decorre de uma interação complexa entre fatores 
biológicos, psicossociais e ambientais², estando relacionada a um maior risco de 
desfechos negativos, como quedas, hospitalizações, perda da funcionalidade, 
institucionalização e mortalidade³.

Nesse contexto, é essencial compreender as mudanças relacionadas ao 
envelhecimento para que sejam elaboradas estratégias eficazes de prevenção, 
diagnóstico e tratamento. Além disso, intervenções realizadas por equipes 
multiprofissionais, incluindo a recomendação da prática regular de atividades 
físicas, a melhora da ingestão nutricional e o incentivo a um estilo de vida saudável, 
são fundamentais para retardar ou minimizar essas alterações, contribuindo para 
a manutenção da funcionalidade e independência dos idosos, bem como para a 
prevenção de desfechos adversos e do desenvolvimento da síndrome da fragilidade⁴.
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2. TRABALHO EM EQUIPE 
A saúde do idoso exige uma abordagem integral, que atenda não apenas as 

condições clínicas, mas também os aspectos psicossociais, funcionais e emocionais 
do envelhecimento. Dessa forma, a atuação multiprofissional torna-se essencial 
para promover um cuidado mais completo e humanizado5. 

A avaliação multidimensional do idoso, realizada pela equipe multiprofissional, é 
capaz de identificar vulnerabilidades relacionadas ao envelhecimento que abangem 
diversos domínios, incluindo estado funcional, cognição, nutrição e apoio social. A 
patir de uma visão ampla, é possível detectar a necessidade de atuação em uma 
área específica, promovendo uma melhor qualidade de vida a partir da prevenção 
e planejamento conjunto do cuidado6.

A avaliação geriátrica ampla (AGA) é considerada padrão ouro para avaliação do 
idoso, além de ser preconizada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia. 
Ela aborda desde dados clínicos como histórico de doenças prévias, medicamentos 
utilizados e vacinação, a testes validados para funcionalidade como Timed Up and 
Go e Índice de Barthel, para cognição, como o Mini Mental e teste de fluência 
verbal, além de humor com o teste de depressão geriátrica, aspectos nutricionais e 
suporte social com o apgar familiar e cuidado com o cuidador. Além disso, a AGA 
é considerada um bom parâmetro de acompanhamento do idoso, no entanto, é 
um instrumento robusto, que demanda bastante tempo de avaliação, dessa forma, 
costuma ser mais aplicado em idosos frágeis no contexto da atenção básica7. 

No entanto, para ter de fato um atenção multidisciplinar ao idoso, não basta 
apenas a avaliação abranger todos os aspectos citados, o plano de tratamento 
e internvenções devem ser realizados em conjunto, cada profissão com sua 
singularidade e atuação, porém se conectando e dialogando com as demais. Dessa 
maneira, reforça-se a tomada de decisão compartilhada, a partir de uma troca de 
informações e experiências, promovendo um trabalho colaborativo e um cuidado 
ampliado para o idoso. Nesse contexto, dentre os benefícios descritos sobre a 
atuação multidisciplinar está a melhor adesão do paciente ao tratamento, além de 
uma melhor identificação das necessidades apresentadas pelo idoso8.  

Apesar de ser comprovadamente benéfica, a atuação em multidisciplinar também 
é um desafio. A literatura aponta que o sistema de saúde brasileiro ainda apresenta 
fragilidades e baixa articulação interprofissional9. Isso pode estar relacionado com a 
complexidade organizacional de uma equipe multiprofissional, além da necessidade 
de implementação desse assunto nos currículos dos cursos de graduação em saúde. 

Em síntese, o trabalho em equipe não apenas beneficia os pacientes, mas 
também potencializa o desempenho dos serviços de saúde, sendo essencial para a 
promoção de uma assistência integral, resolutiva e centrada na pessoa. 
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3. IDOSO INSTITUCIONALIZADO
O cuidado destinado ao idoso em condição de fragilidade pode ser atribuído 

tanto à esfera familiar quanto às instituições, sendo influenciado por fatores 
culturais, socioeconômicos e políticos. No ambiente familiar, é comum que essa 
responsabilidade seja assumida por parentes próximos, como filhos, cônjuges ou 
outros familiares. Esse tipo de assistência costuma ser pautado por vínculos afetivos, 
emocionais e culturais, ocorrendo predominantemente no contexto domiciliar¹⁰. 
A forma como esse cuidado é prestado dentro da família pode variar conforme as 
tradições culturais e os recursos disponíveis. No entanto, em determinadas situações, 
ele pode se tornar difícil devido a limitações financeiras, à escassez de tempo ou de 
recursos, ou ainda por conflitos no âmbito familiar¹¹.

Quando o suporte familiar não se mostra viável, a institucionalização passa 
a ser uma alternativa. As Instituições de Longa Permanência para Idosos, como 
casas de repouso ou lares, oferecem cuidados contínuos e apoio aos idosos que já 
não podem permanecer em casa. Esses espaços costumam disponibilizar diversos 
serviços, como cuidados médicos, atenção pessoal, atividades sociais e recreativas, 
além de suporte emocional¹².

Com o passar do tempo, o estigma em torno dos lares de idosos tem passado por 
mudanças relevantes, acompanhando transformações na forma como a sociedade 
enxerga o envelhecimento e na regulamentação dessas instituições¹³. No passado, 
esses locais eram frequentemente associados a uma imagem negativa, motivada 
por preocupações legítimas com a qualidade da assistência prestada e pela ausência 
de regulamentação apropriada. Tais estigmas eram reforçados por denúncias de 
negligência, maus-tratos e condições de vida inadequadas¹³.

Contudo, houve um avanço no sentido de regulamentar e profissionalizar essas 
instituições, impulsionado por alterações nas leis e pelo crescimento da consciência 
pública acerca dos direitos dos idosos. A Cartilha do Idoso, por exemplo, representa 
um instrumento essencial na normatização dos direitos e deveres dos idosos 
institucionalizados, ao estabelecer critérios mínimos de cuidado, assegurando a 
dignidade e a proteção desse grupo populacional¹⁴.

Essas mudanças na legislação e na visão social sobre os lares de idosos têm 
proporcionado melhorias importantes na qualidade de vida dos idosos residentes. 
Atualmente, essas instituições são submetidas a normas rigorosas de qualidade e 
segurança, e os profissionais envolvidos recebem formação específica para ofertar 
cuidados centrados na pessoa idosa, respeitando sua autonomia, privacidade e 
individualidade¹⁴. Além disso, é comum que esses locais contem com uma ampla 
gama de serviços e atividades que visam promover o bem-estar físico, emocional e 
social dos moradores, incluindo programas de reabilitação, atividades recreativas, 
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assistência médica e apoio psicossocial. Dessa forma, os lares de idosos modernos são 
reconhecidos como ambientes capazes de oferecer cuidado qualificado e suporte 
emocional e social, promovendo a dignidade, o bem-estar e a atenção adequada 
às demandas próprias da terceira idade¹⁴.
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1. INTRODUÇÃO
O conceito de envelhecimento ativo, proposto pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS), enfatiza a importância de manter a saúde física, mental e social ao longo 
dos anos1. Logo, a promoção do envelhecimento ativo, a participação em grupos 
sociais, as políticas públicas voltadas ao idoso e a sexualidade são temas fundamentais 
para a saúde geral da população idosa. À medida que a longevidade aumenta, é 
essencial garantir que os idosos possam viver de forma saudável, participativa e digna. 

O envelhecimento ativo envolve não apenas cuidados físicos puramente clínicos, 
mas também psicológicos e sociais, promovendo o bem-estar em todas as esferas 
da vida. A participação em grupos sociais fortalece a convivência e o apoio mútuo, 
enquanto políticas públicas adequadas podem oferecer os recursos necessários 
para garantir qualidade de vida. A abordagem da sexualidade, frequentemente 
negligenciada, é igualmente importante para preservar a saúde emocional e física dos 
idosos, ajudando a combater o isolamento e a promover uma vida plena e saudável. 

Este capítulo explora estratégias práticas para promover a saúde e o bem-estar 
dos idosos, incentivando a adoção de hábitos saudáveis e a participação ativa na 
sociedade, além de abordar as principais políticas públicas voltadas à pessoa idosa. 
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2. ENVELHECIMENTO ATIVO
O envelhecimento é um processo natural no decorrer da vida dos seres 

humanos, ele pode ocorrer de diferentes maneiras que são consequências de fatores 
biológicos, psicológicos e sociais. Políticas públicas para melhorar a qualidade de 
vida ao longo processo de senilidade são essenciais, especialmente considerando o 
aumento do envelhecimento da população. Dentro dessa perspectiva, o incentivo 
ao envelhecimento ativo é uma política de saúde da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) publicada em 2005 que visa melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas, 
tendo como pilares a saúde como bem-estar biopsicossocial, a participação social 
nos nichos de cidadania, cultura e espiritual, além de promoção de segurança e 
proteção, também estimulando a aprendizagem formal ou informal1-4.

O envelhecimento saudável é caracterizado pela manutenção da autonomia, 
independência e qualidade de vida ao longo dos anos. Nesse processo, objetiva-
se que os indivíduos continuem ativos, com boa funcionalidade física e mental, 
evitando o desenvolvimento de doenças debilitantes. No entanto, o envelhecimento 
patológico pode surgir, e ocorre quando o indivíduo é afetado por doenças crônicas 
ou neurodegenerativas, como Alzheimer, Parkinson, diabetes, enfermidades 
cardiovasculares, dentre outras já retratadas nos capítulos anteriores. De maneira 
geral, estas patologias, se não tratadas da forma correta, tendem a levar à perda 
progressiva da independência e da qualidade de vida5. 

O conceito de envelhecimento ativo vem para colaborar com um olhar além do 
envelhecimento saudável, se referindo também a perspectiva de reconhecer além 
dos cuidados com a saúde, outros fatores que afetam o modo como os indivíduos 
e as populações envelhecem, podendo incluir também questões de estilo de vida, 
alimentação, atividade física e suporte social. Por isso, é relevante adotar estratégias 
que estimulem cada um destes fatores, de forma a proporcionar autonomia e a 
independência a estes idosos, para objetivar uma melhor qualidade de vida e, 
quando, ou se necessário, minimizar os efeitos do envelhecimento patológico1. 

2.1 Estratégias para Estimular a Autonomia e Independência

2.1.1 Manutenção da Saúde Física
A prática regular de atividade física é fundamental para preservar a mobilidade 

e a força muscular. Exercícios aeróbicos, fortalecimento muscular, atividades de 
equilíbrio e alongamento contribuem para a saúde cardiovascular e previnem quedas, 
e devem ser prescritas de acordo com as capacidades de cada indivíduo, para isso é 
importante consultar profissionais capacitados como fisioterapeutas e educadores 
físicos. Além disso, garantir uma alimentação equilibrada e rica em nutrientes fortalece 
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o organismo, principalmente nos casos onde tem-se intolerâncias ou restrições 
alimentares, sendo importante a busca por acompanhamento com nutricionista. 
Ademais, o controle adequado de doenças crônicas com acompanhamento médico 
evita complicações. Por fim, ao praticar atividades físicas, se alimentar de forma 
adequada e controlar as patologias possibilita-se um sono de qualidade, fator 
importante e essencial na recuperação da energia e na saúde geral1,6.

2.1.2 Estímulo Cognitivo
Manter o cérebro ativo é tão importante quanto cuidar do corpo. Atividades 

como leitura, quebra-cabeças, jogos de raciocínio e novos aprendizados estimulam as 
funções cognitivas. Participar de cursos e atividades educacionais, além de exercícios 
específicos para memória e atenção ajudam a retardar o declínio cognitivo e mantém 
a mente saudável. Uma boa estratégia é buscar por grupos de atividades nas Unidades 
Básicas de Saúde próximo a residência de moradia, muitas delas possuem grupos 
de caminhada, de crochê, tricô, entre outras atividades4. 

2.1.3 Independência nas Atividades da Vida Diária
Garantir a autonomia dos idosos envolve adaptar o ambiente doméstico para 

evitar quedas e acidentes. Medidas como a instalação de barras de apoio, iluminação 
adequada e organização do espaço são fundamentais. O uso de tecnologias assistivas, 
como bengalas (sob recomendação profissional) e aplicativos de lembrete de 
medicamentos, pode ser um grande aliado. Além disso, incentivar a realização 
das próprias atividades, sem superproteção por parte dos familiares e cuidadores, 
contribui para a autoconfiança e a independência4.

2.1.4 Estímulo à Vida Social e Emocional
O isolamento social é um dos principais fatores que afetam negativamente a 

saúde mental dos idosos. Participar de grupos comunitários, manter laços familiares 
e fortalecer amizades são atitudes que promovem o bem-estar emocional. O apoio 
psicológico, quando necessário, também é essencial para prevenir e tratar quadros 
de depressão e ansiedade1.

2.1.5 Planejamento e Propósito de Vida
Ter objetivos e atividades que tragam significado à vida é fundamental para um 

envelhecimento saudável. O envolvimento em voluntariados, a prática de hobbies 
e a busca por novas experiências proporcionam satisfação pessoal. Além disso, o 
planejamento financeiro e a organização para a aposentadoria garantem maior 
segurança e independência1.
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3. SEXUALIDADE 
A sexualidade na terceira idade acaba sendo tratada como um tabu, onde 

se acredita que muitos idosos interrompem a vida sexual devido o processo de 
envelhecimento, todavia o sexo é um aspecto central da vida humana7. Entretanto, 
conforme a idade avança alguns fatores influenciam alterações na vida sexual, como 
o declínio dos níveis hormonais que afetam as mudanças nos órgãos sexuais e nas 
funções sexuais de adultos mais velhos. No homem, a ejaculação enfraquece-se e 
a ereção exige mais estímulo e ocorre com menor duração, já nas mulheres ocorre 
uma diminuição da lubrificação vaginal, o que pode tornar o ato sexual doloroso 
e dificultar o orgasmo. 

Porém, mesmo frente às alterações fisiológicas, é importante que a atividade 
sexual mantenha-se como parte da rotina do idoso, pois contribui para saúde física 
visto que promove a circulação sanguínea e resistência a elasticidade da pele, pelo 
aumento da circulação que leva a expansão das artérias auxiliando a prevenir a 
hipertensão7, também melhora a saúde mental e psicológica, proporcionando 
liberação de substâncias que reduzem o estresse e a ansiedade, aumenta a autoestima 
e autoconfiança por sentir-se desejado, proporciona estímulo cognitivo através do 
prazer e da excitação e fortalece os vínculos afetivos com os parceiros, evitando 
solidão e isolamento social. 

Todavia, a sexualidade é uma construção social que envolve, além da questão 
fisiológica, a expressão de sentimentos, comportamentos e cognição, conforme 
o contexto etário e sociocultural do indivíduo8. Neste contexto, é importante o 
conhecimento dos profissionais da saúde para orientar os idosos sobre o assunto, 
visto que o tabu e pensamento conservador são citados como razão para não abordar 
o tema, porém, ao pensar na promoção de saúde de forma integrada considerando 
os fatores biopsicossociais é fundamental promover um ambiente confortável para 
o idoso expressar suas emoções e necessidades. 

4. POLÍTICAS PÚBLICAS
O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) realizou um levantamento no 

ano de 2021 da população idosa no Brasil, e obteve como resultado aproximadamente 
31 milhões de idosos no país. Com isso, e visando promover o envelhecimento digno 
e saudável para a população brasileira, foi criada a Lei nº 10.741/2003 de 1º de 
outubro de 2003, e instituiu-se o Estatuto da Pessoa Idosa9. 



76

CA
PÍ

TU
LO

 9
PR

O
M

O
ÇÃ

O
 D

A
 S

A
Ú

D
E 

D
O

 ID
O

SO

4.1 Estatuto da Pessoa Idosa 
O Estatuto da Pessoa Idosa é uma legislação brasileira que tem como objetivo 

garantir os direitos fundamentais das pessoas idosas, protegendo-as contra qualquer 
forma de violência, negligência, discriminação e abuso. Este estatuto foi criado para 
promover a dignidade, autonomia e qualidade de vida dos idosos, reconhecendo 
a sua importância e contribuição para a sociedade10.

O Estatuto regulamenta os direitos das pessoas com idade igual ou superior a 60 
anos no Brasil. Ele abrange uma ampla gama de áreas, incluindo saúde, assistência 
social, previdência, transporte, habitação, cultura, lazer, trabalho, educação, entre 
outros. Este estatuto estabelece direitos específicos para os idosos, tais como o direito 
à saúde integral e ao envelhecimento saudável, o direito à educação e à cultura, 
o direito à assistência social e previdenciária, o direito à moradia digna, o direito à 
acessibilidade e à mobilidade, o direito ao trabalho e à participação na vida política, 
entre outros. Ressaltando-se o Capítulo IV do Estatuto, que se refere ao direito à 
saúde, onde através do Sistema Único de Saúde (SUS) é ofertado acesso universal e 
igualitário ao público mediante ações e serviços que para a prevenção, promoção, 
proteção e recuperação da saúde, incluindo a atenção especial destinada às doenças 
que afetam preferencialmente às pessoas idosas. É dever do poder público fornecer 
gratuitamente a pessoa idosa medicamentos, próteses, órteses e outros recursos 
necessários para o tratamento11.

Uma das principais características do Estatuto do Idoso é a sua ênfase na proteção 
e promoção dos direitos fundamentais dos idosos, garantindo-lhes condições de 
vida dignas e respeito à sua integridade física, mental e emocional12. Além disso, 
prevê medidas específicas para prevenir e combater qualquer forma de violência, 
abuso ou exploração contra os idosos, bem como para garantir sua participação 
ativa na sociedade13.

4.2 Caderneta da Pessoa Idosa 
A Caderneta da Pessoa Idosa foi uma iniciativa do Ministério da Saúde que 

consiste em uma caderneta entregue pelo Sistema Único de Saúde (SUS) para idosos 
a partir de 60 anos, permitindo o registro de informações importantes sobre sua 
saúde. Ela serve tanto para o próprio idoso, quanto para familiares e profissionais 
de saúde acompanharem seu estado de saúde e histórico de atendimentos14.

É através do seu preenchimento que busca-se qualificar a atenção à saúde 
prestada à pessoa idosa no Sistema Único de Saúde, além da identificação através 
dos dados pessoais a caderneta dispõe de espaço para registro dos medicamentos, 
diagnósticos, identificação de vulnerabilidade e incapacidade, hábitos e histórico de 
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quedas. De suma importância, a caderneta destina sua parte final para orientação 
com linguagem fácil, trazendo informações sobre os direitos da pessoa idosa, 
orientações quanto ao uso e armazenamento de medicamentos e dicas para uma 
alimentação mais saudável14. 

5. PARTICIPAÇÃO EM GRUPOS SOCIAIS 
Para que um indivíduo seja considerado saudável, ele deve apresentar completo 

bem-estar físico, mental e social, de acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS). Já retratou-se anteriormente sobre questões físicas e mentais, entretanto 
também é importante ressaltar a importância do social. 

O isolamento da pessoa idosa está bastante relacionado ao contato menos 
frequente com familiares, amigos, e com a comunidade15. Diferentemente da 
solidão, que é uma questão mais subjetiva, o isolamento está relacionado mais 
objetivamente à diminuição das interações sociais16. Entende-se que esse afastamento 
torna o idoso mais propenso a desenvolver problemas de saúde físicos e mentais, 
deixando-o mais suscetível a desenvolver sintomas de depressão como consequência 
desse isolamento social.

A forma de intervir visando ajudar o indivíduo a se sentir menos isolado é 
individual, variando de pessoa para pessoa. Porém, é importante frisar que o uso 
de televisão e aparelhos eletrônicos não ajudam, necessariamente, a evitar esse 
sentimento. A melhor maneira é o contato interpessoal, seja em grupos de idosos 
ou participando de atividades que envolvam a espiritualidade, por exemplo17.

Participar de grupos de convivência é uma das melhores formas de promover 
maior socialização entre os idosos. Essa participação proporciona um espaço para 
compartilhar experiências e histórias, garantindo um ambiente de escuta bastante 
valioso para a pessoa idosa. Com isso, garante-se uma melhor qualidade de vida, 
evitando o isolamento e possíveis prejuízos que poderiam ser acarretados por esse 
sentimento18.

6. COMPREENSÃO DA FINITUDE
É comum que durante o envelhecimento ocorram diversos pensamentos sobre a 

morte, visto que é a última fase do desenvolvimento humano19. A finitude refere-se 
à consciência de que a vida é limitada e que a morte é uma parte natural do ciclo 
vital. Essa percepção pode gerar ansiedade e medo, mas também pode incentivar 
a valorização do presente e das relações significativas. A psicanálise destaca que 
reconhecer a própria mortalidade pode levar à busca por um propósito e significado 
na vida20. Nesse sentido, é comum que haja uma maior aproximação com aspectos 
espirituais que representem uma perspectiva de transcendência da vida para outro 
plano19, 21. 
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A literatura científica chama esse contato com a espiritualidade de coping 
religioso, e ele representa o uso da religiosidade e espiritualidade a fim de reduzir 
consequências emocionais prejudiciais em momentos difíceis durante o ciclo de vida 
humana. Ademais, nota-se mudanças positivas em pacientes idosos que utilizam 
esse mecanismo mental, já que passam a apresentar maior resiliência e positividade 
tanto ao tratamento de alguma possível patologia, como na forma de lidar com a 
finitude da vida22. 

De maneira geral, reconhecer e aceitar a finitude não é resignar-se, mas sim 
uma oportunidade de viver com mais autenticidade e profundidade. Ao enfrentar 
a morte com compreensão e apoio, é possível transformar esse momento em uma 
fase de crescimento pessoal e reconciliação, tanto para o indivíduo quanto para seus 
entes queridos23. Logo, abordar a finitude de maneira aberta e consciente contribui 
para um envelhecimento mais pleno e uma despedida mais serena, reforçando a 
importância de políticas públicas e práticas de saúde que integrem essa perspectiva.
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POSFÁCIO

POSFÁCIO

Chegamos ao fim desta jornada dedicada à saúde do idoso, um tema essencial 
para a qualidade de vida e o bem-estar da nossa população. Mais do que um livro, 
este material foi pensado como uma ferramenta prática para apoiar o cuidado e 
a promoção da saúde. Esperamos que tenha sido enriquecedor e útil tanto para 
profissionais da saúde quanto para idosos e seus familiares.

Agradecemos a todos que se dedicaram a este projeto, desde pesquisadores e 
acadêmicos até você, leitor, que se comprometeu a aprender mais sobre este tema 
tão relevante. Este livro é resultado de um esforço coletivo, reunindo conhecimento, 
experiência e dedicação para abordar a saúde do idoso de forma ampla e acessível.

O envelhecimento é um processo natural e, quando bem compreendido, pode 
ser vivido com dignidade e plenitude. Que este material inspire ações para uma vida 
mais saudável e ativa. Seguimos juntos nesse compromisso!
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