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A velhice 

 
Olha estas velhas árvores, mais belas 

Do que as árvores moças, mais amigas, 
Tanto mais belas quanto mais antigas, 
Vencedoras da idade e das procelas... 

 
O homem, a fera e o inseto, à sombra delas 

Vivem, livres da fome e de fadigas: 
E em seus galhos abrigam-se as cantigas 

E os amores das aves tagarelas. 
 

Não choremos, amigo, a mocidade! 
Envelheçamos rindo. Envelheçamos 
Como as árvores fortes envelhecem, 

 
Na glória de alegria e da bondade, 

Agasalhando os pássaros dos ramos, 
Dando sombra e consolo aos que padecem! 

 
 

Olavo Bilac  
(1865–1918) 
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RESUMO  

 

 

O envelhecimento é um processo que incorpora mudanças não somente biológicas, mas 
também socioculturais, psíquicas e históricas, caracterizando-se por sua 
heterogeneidade. Com o avanço de diversos setores da sociedade brasileira, incluindo 
saúde primária e secundária, nos deparamos com a progressão da longevidade e do 
número de idosos que atingem a oitava década de vida ou mais. Porém, juntamente com 
o aumento dos anos vividos, aumenta a probabilidade de vulnerabilidade e dependência. 
Atitudes que envolvam hábitos alimentares adequados, prática de exercícios físicos e 
abstenção do tabagismo podem contribuir para a prevenção de doenças e favorecer a 
longevidade. Entretanto, incorporar alimentação adequada na rotina depende de 
diversos fatores de ordem econômica e sociocultural. O objetivo central desta pesquisa 
foi investigar percepções e representações de idosos longevos sobre seus hábitos 
alimentares, considerando a relação entre alimentação, longevidade e seu significado 
sociocultural, mais especificamente: sistematizar a base teórico-conceitual das análises 
para composição de referências sobre envelhecimento, velhice, cultura e alimentação; 
delinear o perfil dos idosos entrevistados; caracterizar hábitos alimentares e suas 
representações sobre alimentação e longevidade. Trata-se de um estudo exploratório de 
abordagem qualitativa por meio da análise de conteúdo e entrevista com treze idosos 
longevos residentes no município de São Paulo. O perfil da amostra consistiu em maior 
prevalência de mulheres, viúvas, imigrantes estrangeiros e internos (zona rural), em 
coabitação com outros parentes, presença de doença crônica, católicos, ausência de 
tabagismo e de vulnerabilidade financeira, além de baixo nível de analfabetismo. Todos 
os entrevistados referiram mudança de hábitos alimentares ao longo da vida, 
principalmente em relação à ingestão de maior variedade de alimentos. Dentre os 
principais fatores que influenciaram nessa prática, foram incluídos: informações sobre a 
relação entre alimentação e longevidade recebidas principalmente pela mídia; restrição 
alimentar a partir de concepções religiosas ou culturais e o trivial consumido ao longo 
dos anos. Considera-se que, mais do que a relação do consumo alimentar com o 
longeviver, concepções relacionadas a outros aspectos vividos se fizeram expressivas, 
entre elas, o estilo de vida e religiosidade, demonstrando a complexidade do envelhecer, 
bem como a necessidade de engajamento multiprofissional ao se pensar na promoção da 
saúde. A importância da família mostrou-se significativa e a condição de imigrante foi 
fator preponderante na mudança de padrões alimentares. A quebra de tabus mostra-se 
essencial, tendo em vista novas experimentações no campo da alimentação. Coloca-se 
como possível contribuição da presente pesquisa o desenvolvimento de novos estudos 
com interface entre nutrição e envelhecimento, além da proposição de políticas públicas 
na área da alimentação e programas de educação nutricional voltados para o segmento 
idoso.  
 
 
Palavras-chave: Envelhecimento e velhice. Cultura. Hábitos Alimentares. 
Representações. Idosos Longevos. 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Aging is a process that incorporates changes not only biological, but also sociocultural, 
psychic and historical, characterized by its heterogeneity. With the advance of several 
sectors of Brazilian society, including primary and secondary health care systems, we 
experience the progression of longevity and the amount of elderly reaching the eighth 
decade of life and beyond. However, as the amount of years lived increases, so does the 
probability of vulnerability and disability. Behaviors involving appropriate eating 
habits, physical exercise practice and smoking abstention may contribute to prevent 
diseases and promote longevity. However, assimilation of proper feeding in routine 
depends on several sociocultural and economic factors. The central aim of this study 
was to investigate perceptions and representations of long-living older adults about their 
food habits, considering the relationship between food, longevity and their sociocultural 
meaning, more specifically: To systematize conceptual-theoretical basis of analysis to 
compose the references about aging, old age, culture and feeding; To outline the profile 
of the elderly respondents; and To characterize eating habits and their representations 
about food and longevity. This is an exploratory study with qualitative approach 
through content analysis and interviews with thirteen long-living older adults in São 
Paulo city. The sample profile consisted in high prevalence of women, widows, foreign 
and domestic (countryside inhabitants) immigrants, in cohabitation with other relatives, 
presence of chronic disease, Catholics, absence of smoking and financial vulnerability, 
in addition to low illiteracy level. All respondents reported changes in eating habits 
during their life course, mainly the ingestion of a greater sort of food. Among the main 
factors which influenced this practice, were included: information about the relationship 
between feeding and longevity received by media sources; food restriction from 
religious or cultural conceptions and the trivial food consumed over the years. It´s 
considered that beyond relationship between food consumption and life expectancy, 
conceptions related to other aspects were significant, among them, lifestyle and 
religiosity, illustrating aging complexity, as well as the need of multiprofessional 
engagement when thinking in health promotion. The importance of family proved to be 
significant and immigrant status was a preponderant factor in feeding patterns changes. 
Taboo-breaking shows itself essential, in view of new trials in feeding and nutrition 
sector. Finally, this research contributes to the development of new studies on the 
interface between nutrition and aging, as well as emerges as new a proposal in public 
policies in food sector and nutrition education programs focusing the elderly population. 
 
 
Keywords: Aging and old age. Culture. Eating habits. Representations. Long-living 
older adults. 
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INTRODUÇÃO 

 

 que motivou a escolha do tema desta dissertação sobre a relação 

entre hábitos alimentares e longevidade advém de minha formação 

como nutricionista e de minha experiência com atendimento em 

ambulatório, principalmente, após indagar-me sobre as dificuldades quanto às 

adaptações nos hábitos alimentares de adultos, em especial de idosos, com o intuito de 

melhorar suas condições de saúde e promover o bem-estar.  

Após abrir mão da minha formação inicial em desenho industrial, me interessei 

pela nutrição durante um intercâmbio na Austrália onde tive a oportunidade de trabalhar 

como garçonete em um restaurante e como funcionária em uma rede de fast food. 

Sempre gostei de cozinhar, criar novas receitas, manusear eletrodomésticos, mas foi 

nesses trabalhos informais que passei a me interessar pela cozinha industrial e os 

processos de produção de alimentos. 

Ao retornar ao Brasil decidi voltar à universidade, desta vez para cursar nutrição. 

Fiquei maravilhada com o curso, com as disciplinas da área de ciências biológicas e 

com aquelas relacionadas à produção de alimentos e controle de qualidade. Durante a 

faculdade realizei estágios extracurriculares em grandes empresas que contribuíram de 

maneira significativa para minha formação, não somente como nutricionista, mas 

também nas relações interpessoais. Tornei-me mais comunicativa, proativa e detalhista, 

pois observei que pequenos detalhes podem fazer a diferença na obtenção de resultados, 

desde a simples escolha de um ingrediente para a composição de um cardápio até 

pequenas intervenções no plano alimentar de um paciente. 

As disciplinas cursadas da área clínica e de saúde coletiva me despertaram novas 

motivações, dentre elas: Nutrição Normal, Dietoterapia, Fisiopatologia, Farmacologia e 

Avaliação Nutricional, mudando meu objetivo de atuação profissional para nutrição 

clínica. 

Concluída a graduação, decidi me matricular no ano imediatamente posterior em 

um curso de Pós-graduação lato sensu com o objetivo de refinar meus conhecimentos 

em nutrição clínica, dada a oportunidade de atuar como nutricionista em consultório. 

Durante a especialização recordo-me de minhas observações, valorização e interesse 

pelo trabalho dos professores. Na ocasião trabalhava visando atuar em hospitais, 

motivada pela experiência com atividade assistencial no estágio. A vontade de atuar na 

O 
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área acadêmica permanecia dentro de mim, mesmo que adormecida por sua 

inviabilidade naquele momento. 

Um ano após iniciar minha atuação em consultório, migrei para hospitais de 

grande porte onde os plantões eram frequentes e o horário de trabalho dificultava a 

continuidade da minha formação após a graduação.  Passados nove anos da graduação 

retomei a ideia de voltar à academia para cursar o mestrado. Nesse período atuava no 

núcleo de oncologia da Prevent Senior, realizando atendimento quase exclusivamente 

com idosos. No dia a dia percebi o quanto gostava de atender esse público, entender 

suas histórias de vida, hábitos alimentares e seus costumes, além me relacionar com a 

família dos pacientes.  

Juntamente a esse trabalho iniciei uma nova especialização, desta vez em 

Gerontologia. Disciplinas como Biologia e Fisiologia do Envelhecimento, Doenças 

Neurodegenerativas, Atualidades e Avanços em Gerontologia abriram caminho para o 

conhecimento de diversas faces da senescência, desde as mudanças biológicas até as 

questões sociais de acessibilidade, direitos e deveres, visão antropológica e sociológica 

sobre o envelhecer. O desejo de iniciar o mestrado se intensificava, porém o trabalho 

não me permitia ausentar-me para cumprir as exigências acadêmicas.  

Por questões alheias à minha vontade, fui desligada da Prevent Senior. E como 

sempre ouvi: “há males que vêm para bem”, essa foi a minha chance para realizar 

alguns sonhos. Abracei a oportunidade de ingressar no mestrado em Gerontologia na 

PUC-SP e me fundamentar em uma abordagem sobre o envelhecimento que eu 

precisava me aprofundar: as questões sociais do longeviver. Com extrema satisfação e 

felicidade pude perceber a importância de unir meus conhecimentos prévios em nutrição 

com novas aprendizagens no campo do envelhecimento e velhice.  

Os novos conhecimentos adquiridos constituíram-se em alicerces do tema 

principal desta pesquisa, o comportamento alimentar de idosos, que tem como contexto 

questões socioculturais, econômicas e religiosas, componentes de uma trama complexa 

que se funde a saberes de origem popular e influência da mídia. 

As reflexões desenvolvidas permitiram diferenciar educação nutricional de 

orientação nutricional, ao relacionar conhecimentos sobre alimentação e nutrição com o 

fenômeno do envelhecimento, além de ressaltar a importância de entender o motivo de 

determinadas escolhas alimentares e o sentido dos processos de mudança de hábitos 

alimentares. 
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Estudos realizados por Boog (1997) com base em publicações da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), Organização, Pan-Americana de Saúde (OPAS) e Food and 

Agricultural Organization (FAO), evidenciam que novas aprendizagens no campo da 

nutrição devem ocorrer em conjunto, ou seja, o paciente deve participar dos processos 

decisórios da conduta juntamente com o profissional. Ao basear-se em Jelliffe, a autora 

relata que o “critério do êxito do ensino não é a acumulação de conhecimentos, porém a 

ação, a mudança de algum aspecto do comportamento e a substituição ou modificação 

de algum hábito nocivo” (p. 10).  

Para se pensar na elaboração de um programa de educação nutricional cada vez 

mais efetivo no processo de envelhecimento e para o envelhecimento, entendemos ser 

necessário conhecer as questões socioculturais e representações que moldam o hábito 

alimentar de idosos, no sentido de sua contribuição para uma vida longeva. 

Vivemos uma realidade em que o número de idosos cresce a cada dia no Brasil e 

no mundo, principalmente em relação à faixa etária mais longeva, com 80 anos e mais. 

Neste cenário nos deparamos com o desafio frente à questão: como manter os idosos 

autônomos e independentes para viverem bem por muitos anos? 

Diversas áreas de conhecimento podem colaborar para discutir sobre essa 

questão, dentre elas, a Nutrição, considerando seu enfoque educacional e a Gerontologia 

com ênfase no social, tendo em vista a necessidade de melhorar a qualidade de vida das 

pessoas longevas e contribuir para o prolongamento dos muitos anos já vividos. 

Justifica-se assim o objetivo geral desta pesquisa: investigar percepções e 

representações de idosos longevos sobre seus hábitos alimentares, considerando a 

relação entre alimentação, longevidade e seu significado sociocultural. Tendo em vista o 

objetivo geral, delimitou-se como objetivos específicos: sistematizar a base teórico-

conceitual das análises para composição de referências sobre envelhecimento, velhice, 

cultura e alimentação; delinear o perfil dos idosos participantes da pesquisa, incluindo 

condição de vida, em especial sobre sua saúde; e caracterizar os hábitos alimentares dos 

entrevistados, suas representações sobre alimentação e longevidade.  

Optou-se por realizar pesquisa com utilização da abordagem qualitativa, 

considerada a mais adequada para a produção deste estudo que situa seu objeto de modo 

a compreendê-lo de maneira ampla, segundo parâmetros das ciências humanas e sociais. 

Dentre os procedimentos metodológicos foi realizada pesquisa de campo com utilização 

de entrevistas para coleta de dados. Foram entrevistados 13 idosos longevos residentes 
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no município de São Paulo, a partir da rede de relacionamentos dentro e fora da 

universidade. 

O procedimento adotado para a coleta, incluindo a observação das exigências 

éticas para realização de pesquisas com seres humanos, permitiu que os entrevistados 

pudessem falar livremente sobre mudanças de hábitos alimentares desde a infância, 

reportando-se a memórias familiares e ao conhecimento passado de geração a geração 

sobre alimentos e o ato de alimentar-se. 

A partir dos dados coletados por meio da aplicação das entrevistas, foram 

definidas categorias de análise e unidades de registro, as quais foram determinadas de 

acordo com palavras, termos ou expressões que denotavam o mesmo  significado. Desse 

modo, foi possível observar a maior frequência da abordagem de temas como a 

importância da família e do consumo da comida “de antigamente” e “da roça”. 

Quanto à estrutura da Dissertação, os dois primeiros capítulos inserem o 

referencial teórico conceitual da pesquisa. No primeiro capítulo foram elucidados os 

conceitos de longevidade, envelhecimento e velhice como um acontecimento natural, 

um processo biológico, mas também como problema social. Explicitou-se também o 

quanto a velhice é uma questão complexa e abrangente, caracterizada como um 

fenômeno biopsicossocial. A demografia da longevidade também foi abordada com 

foco no impacto do envelhecimento na vulnerabilidade e fragilidade, citando dois 

importantes estudos populacionais: FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) e SABE 

(Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), esse último realizado em capitais de países da 

América Latina e Caribe, incluindo o município de São Paulo. 

No segundo capítulo foi desenvolvida reflexão sobre o vínculo existente entre os 

conceitos sobre alimentação, alimentos, cultura e longevidade, a partir da definição de 

cultura elaborada por Clifford Geertz, e sua relação com a saúde e doença descrita por 

Cecil G. Helman. Neste mesmo capítulo foi citada a constituição do comportamento 

alimentar descrita por Denise G. da Motta e Maria Cristina F. Boog e o simbolismo 

sobre o que, como e com quem se come. A influência sociocultural e religiosa na 

alimentação é discutida tendo como apoio conceituações de Josué de Castro, Carlos 

Rodrigues Brandão e Patrick Banon. O capítulo é finalizado relacionando a alimentação 

como um determinante ambiental para a longevidade, com indicações sobre estudos 

mundiais com idosos longevos. 

O terceiro capítulo se caracteriza inicialmente pela descrição dos procedimentos 

metodológicos adotados na pesquisa de campo, explicitando as etapas referentes à 
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coleta e análise dos dados. A coleta de dados contou com um levantamento preliminar 

de informações socioeconômicas e de saúde junto aos sujeitos da pesquisa, o qual 

antecedeu a realização da entrevista semiestruturada, com o intuito de compreender a 

condição de vida dos idosos integrantes da amostra. Confrontamos esses resultados com 

os obtidos pelo estudo SABE e pelo inquérito realizado por McKie et al., priorizando o 

segmento longevo de ambos como comparativo.  

As categorias de análise, referências para reflexão sobre os dados coletados por 

meio de questões abertas do roteiro, foram histórias de vida e cotidiano; mudança de 

hábitos alimentares ao longo da vida; informações sobre alimentação e restrições 

alimentares, finalizando com as representações sobre consumo alimentar e longevidade. 

As Considerações Finais contemplam sínteses relativas às análises apresentadas 

e esboço da contribuição almejada para a presente pesquisa no que se refere aos 

objetivos norteadores da sua realização. 
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CAPÍTULO 1 

 

Longevidade, envelhecimento e velhice 

 

 produção científica existente apresenta estudos sobre a velhice em 

que a senescência é entendida como um evento meramente biológico 

a partir da percepção de mudanças corporais funcionais e limitações 

físicas, além das alterações estéticas perceptíveis. O avanço dos conhecimentos 

científicos mostra que reduzir a concepção sobre envelhecimento e velhice a 

fundamentos biológicos corresponde a uma compreensão parcial desses fenômenos, por 

desconsiderar variáveis relativas a questões socioculturais, psíquicas e históricas 

(MERCADANTE, 2005). 

Investigações fundamentadas na concepção biopsicossocial da velhice permitem 

caracterizá-la na sua heterogeneidade, o que se valida também para reflexões sobre 

categorias de idade que apresentam necessidades diferenciadas ao focalizarmos a vida 

em sociedade. A depender da organização social, a categorização por idade é um 

recurso fundamental para controlar fundos políticos, definir leis, direitos, deveres e 

contribuir para o entendimento da coletividade do ponto de vista antropológico 

(DEBERT, 1998). 

Importante ressaltar que a categorização por idade é um evento historicamente 

produzido com especificidades de acordo com a cultura, o que resulta em rituais de 

passagem entre as etapas da vida. Fortes (1984) enfatiza que essas etapas sejam 

estudadas por diferentes ópticas além da idade.  

O referido autor afirma que sociedades ocidentais e não ocidentais entendem de 

maneira diferente esse processo. No ocidente, o sistema de datação de idade é 

importante para atribuições como maioridade legal, entrada no mercado de trabalho e 

aposentadoria. Por outro lado, sociedades orientais não consideram somente a questão 

biológica, mas também a maturidade psicossocial do indivíduo, demonstrando que ele 

está apto a realizar determinadas tarefas e participar de grupos específicos. 

Algumas regiões, principalmente em países ocidentais, não encaram a velhice 

apenas como uma consequência natural da vida, em que o indivíduo é capaz de 

transmitir ensinamentos, experiências e memórias. O fenômeno é considerado um 

A 
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problema social, com respaldo na abordagem antropológica interpretada por Debert 

(1999, p. 242): 

 

A antropologia tem sido um alimento indispensável nos processos de 
reinvenção da velhice porque amplia nossos horizontes, mostrando 
que há maneiras muito distintas de viver o avanço da idade. Mas não 
tenho dúvidas, também, de que vale a pena explorar o potencial da 
pesquisa antropológica na politização de áreas que, sendo 
fundamentais na reconfiguração das experiências de envelhecimento, 
têm se constituído em reinos privilegiados para o exercício de 
magistraturas meta-políticas. É nessa direção que, ao propor um olhar 
mais detido para a geração da contracultura, gostaria de sugerir novas 
perspectivas para a antropologia do envelhecimento. 

 

No momento da aposentadoria, por exemplo, com o cessar das atividades 

produtivas obrigatórias, o indivíduo depara-se com a oportunidade de se reinventar, de 

criar novas referências dando continuidade à sua existência, de reordenar o tempo e 

reconceber suas interações sociais, vivendo o presente e redesenhando o futuro, além de 

preservar o significado das memórias (ECKERT, 1998). 

Estereótipos associados ao envelhecimento têm sido revistos de modo a 

ressignificar a percepção da possibilidade de novas conquistas, pela retomada de 

projetos esquecidos e proposta de novos, além de estabelecer relações com outras faixas 

etárias (DEBERT, 1999). O incentivo à intergeracionalidade promove mudanças de 

comportamento de maneira positiva, o que interfere diretamente nas representações 

sociais do envelhecimento (TORRES et al., 2015). 

Conceber a velhice como uma questão social requer o envolvimento de todos 

num processo de construção que, segundo Lenoir (1998, p. 84–87), compreende quatro 

dimensões: reconhecimento do problema; legitimação do problema ao reconhecê-lo e 

torná-lo público; pressão exercida por representantes que demonstram o interesse da 

sociedade para a solução do problema e, finalmente, a expressão. Essa última dimensão 

consiste na tradução da pressão exercida. Inclui situações em que os velhos 

eventualmente não dispõem de instrumentos para expor suas necessidades e 

questionamentos, demandando ajuda de profissionais da Gerontologia. 

Concepções diferenciadas sobre a velhice podem ser localizadas na França, 

quando no século XIX o velho recebia diferentes denominações de acordo com sua 

posição na sociedade. O indivíduo sem status social reconhecido era chamado de 

‘velho’ (vieux) ou ‘velhote’ (vieillard), enquanto ‘idoso’ (personne âgée) era aquele 

bem posicionado socialmente. Vale salientar que ‘velho’ e ‘velhote’ não apresentavam 
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caráter pejorativo, mas eram excluídos socialmente. A mudança da estrutura social no 

século XX se inicia com a criação da lei para aposentadoria em 1910. A elaboração de 

seguros sociais para a velhice em 1945 modifica a visão da população em relação aos 

velhos e resulta em transformação nos termos de tratamento (PEIXOTO, 1998, p. 71–

72).  

Ao abordar as designações sobre velhice em nosso país, a autora referida salienta 

que o caráter negativo de termos como ‘velho’ se assemelha ao da França, pois, apesar 

de não ser exatamente pejorativo, é ambíguo a depender da entonação e do contexto. A 

partir da mudança da visão sobre o envelhecimento na Europa, o Brasil seguiu o mesmo 

rumo, popularizando o vocábulo ‘idoso’ ao final dos anos 60 em desconsideração ao 

‘velho’. Recentemente surgiram novas designações como ‘melhor idade’, resultantes de 

novas concepções sobreo envelhecimento, principalmente a partir do conceito de 

velhice ativa e da melhoria do poder aquisitivo após a instauração da aposentadoria e do 

benefício de prestação continuada. 

Essa configuração é alterada novamente com o aumento expressivo da 

longevidade e a criação de novas definições para diferenciar os períodos de extensão do 

envelhecimento após os 60 anos. Surgem, então, denominações como ‘terceira idade’, 

‘quarta idade’ e até ‘quinta idade’ representando o prolongamento da vida (PEIXOTO, 

1998, p. 83). 

Para Papaléo Netto et al. (2015), é questionável utilizar o critério de idade 

cronológica para determinar o limite entre terceira e quarta idades, ou seja, velhice 

inicial e velhice avançada. É preciso diferenciar países em desenvolvimento, locais em 

que a transição pode ocorrer em faixas de idade inferior a de países desenvolvidos, onde 

o limite se situa entre 75 e 80 anos. Cabe destacar a complementação feita pelos autores 

ao salientar que, diferentemente da terceira idade, a quarta idade é a fase na qual 

aumenta consideravelmente o risco de fragilidade e demência. 

Embora a progressão da longevidade e do número de idosos ocorra quando há 

condições físicas e mentais adequadas no que diz respeito à atenção primária e 

secundária à saúde, acompanhar e tratar idosos frágeis e doentes exige alto orçamento e 

profissionais qualificados. Uma alternativa com custo menor seria priorizar a atenção 

primária por meio de campanhas de prevenção, incentivo a consultas médicas, atividade 

física, alimentação adequada, apoio social e integração familiar (BORIM et al., 2014; 

FERNANDES; SIQUEIRA, 2010), o que caracteriza a complexidade do longeviver.  
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1.1 Velhice na contemporaneidade 

 

Quando o envelhecimento, e consequentemente o velho, é visto em todo o seu 

contexto e sua complexidade, unem-se saberes tornando o conhecimento pertinente 

sobre esse grupo e realizando, assim, uma reforma de pensamento como bem 

interpretado por Morin (2001). Analisar questões isoladas relativas ao envelhecimento é 

insuficiente e devemos extrapolar esse pensamento reduzido concebendo a 

complexidade da velhice. A partir dessa premissa justifica-se a compreensão do 

envelhecimento como um processo biopsicossocial que não pode ser analisado e 

interpretado de forma fragmentada. Envelhecimento e velhice devem ser concebidos em 

sua totalidade e diversidade. 

Ao visualizar o velho de uma maneira mais ampla, constrói-se sua identidade, a 

qual fica mais evidente na oposição à identidade do jovem. Em consequência, essa 

oposição também se dá considerando outras facetas como a beleza, força, produtividade 

e agilidade (MERCADANTE, 2005). Nesse processo, ser velho associa-se à decadência 

e não reconhecimento de suas habilidades frente ao futuro, o que decorre da sua 

autopercepção em relação à imagem da sociedade sobre a velhice.  

Quando o indivíduo idoso assume uma postura inferior ao jovem, retroalimenta 

parte da sociedade que o deprecia, a partir da ideia de que o velho é apenas alguém que 

existiu no passado, realizou e produziu, mas que agora espera a morte chegar. Por outro 

lado, deve-se admitir a possibilidade de ressignificar sua trajetória, traçar novos 

projetos, rever as inserções sociais, modificando preconceitos da sociedade que o exclui 

e não reconhece seu lugar. O preconceito e a exclusão desestabilizam o idoso como 

sujeito ao vê-lo como problema (LOPES, 2006). Ressignificar-se frente à complexidade 

da velhice é assumir-se inserido na contemporaneidade.  

Para Agamben (2009, p. 59), “a contemporaneidade, portanto, é uma singular 

relação com o próprio tempo, que adere a este e, ao mesmo tempo, dele toma distâncias 

[...]”, ou seja, na condição de velho o indivíduo é contemporâneo quando se reinventa, 

sem se desvincular do passado e de sua história. O autor ainda propõe uma segunda 

definição (p. 62–64): [...] contemporâneo é aquele que mantém fixo o olhar no seu 

tempo, para nele perceber não as luzes, mas o escuro [...]”.  



23 
 

O velho tem como desafio criar uma conexão, um vínculo entre o antigo e o 

moderno, tornando todo seu período de vida o real significado da expressão “no meu 

tempo”. Quem se condiciona a compartimentar sua trajetória e fixar-se sempre no 

passado cria uma fissura em sua história e uma descontinuidade da vida. De maneira 

inquestionável, Agamben (2009, p. 72) relaciona também o conceito de 

contemporaneidade à senescência: “[...] o contemporâneo não é apenas aquele que, 

percebendo o escuro do presente, nele aprende a resoluta luz; é também aquele que, 

dividindo e interpolando o tempo, está à altura de transformá-lo e de colocá-lo em 

relação com os outros tempos [...]”, afastando assim a (des)importância da idade 

cronológica.  

Ao ser interrogado sobre sua idade, o indivíduo passa a ser visto conforme o 

número de anos que tem, e não como sujeito. A partir desse raciocínio, a sociedade se 

posiciona em relação ao que esperar deste indivíduo conforme o montante de anos 

vividos, influenciando toda e qualquer reação, o que se fortalece no caso dos idosos. 

Como indica Beauvoir (1990), o idoso não reage bem quando é submetido a testes que 

utiliza medidor de tempo e idade. Quando não há limitação cronométrica ou numérica, 

pode apresentar desempenho equivalente ou superior a qualquer adulto mais jovem. 

De maneira possivelmente equivocada, o maior reconhecimento é dado para 

aquele que se mantém jovem ao postergar os sinais do envelhecimento. Não controlar 

esses sinais, naturalmente inevitáveis, pode ser desestimulador, pois submete a 

identificação do indivíduo à senilidade e finitude.  

Como caminho para continuar no controle de seus desejos, o velho busca seus 

pares para enfrentar o desafio de viver em uma sociedade onde o jovem é o modelo 

ideal. Caso não recorra a essa estratégia será sucumbido pela dificuldade de inserção 

social, tornando-se cada vez mais vulnerável e frágil. Essa realidade desperta a 

necessidade de rever-se para aumentar a possibilidade de ressocialização e de 

reconhecimento, reagindo a rótulos depreciativos que lhe são dados (LOPES, 2006). 

 

 

1.2 Demografia da longevidade e impactos na vulnerabilidade 

 

De acordo com dados recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), o Brasil conta com 1,81% da população octogenária, nonagenária e centenária, 
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o que equivale a 5.249.770 idosos. Para 2030, a projeção é que esse percentual suba 

para 2,93%. No estado de São Paulo, por sua vez, idosos com 80 anos ou mais já 

formam 2,06% da população, somando 935.302 indivíduos, o que representa 

aproximadamente 0,45% da população brasileira (IBGE, 2017). 

Centenários (100 a 104 anos), semi supercentenários (105 a 109 anos) e 

supercentenários (a partir de 110 anos) representam a máxima expressão da longevidade 

humana, tendo como principais responsáveis as melhorias nas condições de saúde, 

saneamento e renda (CENDOROGLO; ALMADA FILHO, 2015). Segundo a 

Organização das Nações Unidas (ONU), a previsão é de que existirão três milhões de 

centenários no mundo em 2050 (UNFPA, 2012). No último Censo Demográfico 

realizado em 2010, o Brasil já contava com 23.760 centenários, equivalente a 0,012% 

da população. Os estados com maior número de longevos extremos são Bahia (3.578), 

São Paulo (3.234) e Minas Gerais (2.643) (IBGE, 2010). 

Esse cenário longevo compreende também o surgimento de patologias 

decorrentes da senescência como as demências, as quais sofrem aumento da taxa, de 

maneira exponencial dos 65 aos 90 anos, dobrando a cada cinco anos. Aos 90 anos, 

aproximadamente 50% dos idosos apresentam demência do tipo Alzheimer (DA), além 

de outras como as decorrentes de acidente vascular encefálico (SALLES et al., 2015). 

Cabe acrescentar a essa constatação que comorbidades como diabetes mellitus 

(DM) e níveis reduzidos de lipoproteína de alta densidade (HDL-c) têm sido 

relacionadas à maior incidência de demências, o que aponta para a importância do 

controle dessas patologias por meio da alimentação, além do destaque à preservação da 

cognição (GARDNER; VALCOUR; YAFFE, 2013). Quanto a esse aspecto, ressalta-se 

a relevância da investigação da capacidade cognitiva dos idosos por meio de processos 

investigativos pertinentes. 

De acordo com Papaléo Netto e Kitadai (2015), parte da população com mais de 

80 anos vive a senescência de maneira saudável, mesmo que apresente uma ou mais 

doenças mantidas sob controle, porém uma grande parcela encontra-se em estado 

vulnerável e ainda convive com muitos desafios para manter a autonomia. Essa 

condição de vida demanda ao sistema de saúde público e privado uma funcionalidade 

que garanta atendimento aos idosos longevos, considerados vulneráveis. 

É preciso entender que o indivíduo vulnerável não apresenta apenas déficit em 

parâmetros físicos identificáveis em seu fenótipo, mas também é desprovido de um ou 

mais quesitos no que diz respeito à saúde, situação financeira, condição social ou de 
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cuidados. Idosos demenciados podem ser considerados super vulneráveis, além de 

sofrerem estereótipos relacionados a essa condição. 

No que se refere à fragilidade, um dos aspectos da vulnerabilidade, compreende-

se que esta é uma síndrome biológica caracterizada pela redução da reserva corporal e 

diminuição da resistência a diversos fatores externos, resultando em declínio cumulativo 

que pode levar à imobilidade, incapacidade, institucionalização e morte. É importante 

salientar que o estado de fragilidade se deve a fatores múltiplos, entre eles a genética, 

estilo de vida e presença de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) que, por sua 

vez, também são consequência do comprometimento do estado nutricional (VALENTE, 

2015). 

Foram encontrados estudos populacionais que apresentam dados sobre a 

incidência de fragilidade e pré-fragilidade e demonstram que ambas refletem a situação 

do idoso brasileiro. Dentre esses trabalhos, destacam-se: 

· Estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) encontrou prevalência de 

9,1% de idosos frágeis e 51,8% em estado pré-frágil (NERI et al., 2013); 

· Estudo SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento) identificou 12,9% de idosos 

em situação de fragilidade e 45,9% em condição pré-frágil no município de São 

Paulo (DUARTE et al., 2010). 

Conforme citado por Valente (2015), para identificar o idoso vulnerável é 

preciso considerar os seguintes indicadores dimensionados em três categorias: a) 

Dimensão física: estado nutricional, atividade física, mobilidade, energia e força 

muscular; b) Dimensão psicológica: cognição e estado emocional; c) Dimensão social: 

relações interpessoais e suporte social.  

Cabe destacar que o estado nutricional e a força muscular descritos na categoria 

“dimensão física” estão diretamente relacionados à ingestão alimentar, além da 

mobilidade e o nível de energia também estarem ligados à condição nutricional. O 

dimensionamento referido no parágrafo anterior deixa clara a importância de manter ou 

melhorar o estado nutricional do idoso para níveis aceitáveis, a fim de evitar ou 

postergar a síndrome da fragilidade e consequente vulnerabilidade. 

Conforme a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2001), idosos com 

estado nutricional adequado são aqueles em que o índice de massa corporal (IMC) se 

encontra no intervalo entre 23 e 28 kg/m², indicador esse que será detalhado nos 

procedimentos metodológicos desta pesquisa. Abaixo do limite mínimo, o idoso já 
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apresenta risco nutricional, e acima do limite máximo também, o que aumenta a 

probabilidade do surgimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT).  

Tanto a desnutrição quanto a obesidade são fatores influentes na síndrome da 

fragilidade. Se o indivíduo apresenta perda de peso não intencional, mesmo que o peso 

atual esteja dentro da normalidade, também pode estar em risco (OPAS, 2001). 

Prevenir a fragilidade é mais adequado e menos oneroso do que tratá-la. Valente 

(2015) indica medidas para se realizar avaliação geriátrica ampla, interdisciplinar, além 

de monitorar e adequar o estado nutricional, controlar DCNT, entre outros. No que diz 

respeito à influência da nutrição, é indicado suporte nutricional calórico e proteico, além 

de suplementação com vitamina D, principalmente, no intuito de garantir a ingestão 

energética adequada e manter a musculatura esquelética, o que pode minimizar a 

sarcopenia1, prolongar a independência física e a longevidade. 

A partir do momento que o idoso não supre suas necessidades nutricionais por 

meio da dieta, desencadeia-se o processo de desnutrição e fragilidade, o que demanda 

cuidados prolongados. Para os países em desenvolvimento a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) projeta um aumento de 400% na demanda por esses cuidados nos 

próximos anos, o que, no Brasil, decorre da previsão do aumento do número de idosos 

dependentes para cerca de 50% até 2020 (CAMARANO; KANSO, 2010). 

Entende-se por cuidados prolongados aqueles fornecidos aos portadores de 

algumas doenças crônicas, deficiência ou incapacidade funcional, determinadas por 

aqueles incapazes de realizar o autocuidado, sendo em sua maioria a população idosa. O 

cuidado prolongado consiste em assistência diária oferecida de maneira informal por um 

familiar ou cuidador, ou por profissional habilitado. As doenças que mais se relacionam 

com a redução da funcionalidade são artrite, reumatismo, diabetes e doenças 

cardiovasculares (CAMARANO, 2016). 

Ainda de acordo com a referida autora, estimou-se que em 2013 2,7 milhões de 

idosos brasileiros evidenciavam necessidade de auxílio para realizar pelo menos uma 

das principais atividades básicas da vida diária (AVD) que consistem em alimentar-se, 

arrumar-se, utilizar o banheiro, cuidar da higiene pessoal incluindo o banho e manter-se 

continente, sendo que 40,6% correspondiam aos idosos com mais de 80 anos. Homens 

                                                 
 

1 De maneira simplificada, a sarcopenia se caracteriza pela perda de massa muscular esquelética associada 
à perda de força, ambas decorrentes do processo de envelhecimento. É um dos fatores que compõem a 
síndrome da fragilidade (KIM; CHOI, 2013). 
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começam a demonstrar dificuldade para se alimentar por volta dos 74,4 anos, enquanto 

para as mulheres ocorre um pouco mais tarde, acerca dos 75,7 anos.  

Estima-se que o nível de escolaridade exerça influência importante no 

surgimento da dependência em pelo menos uma das AVD´s. Idosos com escolaridade 

inferior ao ensino fundamental têm quase três vezes mais probabilidade de dependência. 

Por consequência, a demanda por cuidados de terceiros será maior em estados mais 

pobres onde a população apresenta menor nível de educação formal (CAMARANO, 

2016). 

A necessidade de cuidados demandados por idosos dependentes vai de encontro 

ao estabelecido pelo Estatuto do Idoso em 2003, por meio da Lei no 10.741, a qual 

determina que o idoso deva ser protagonista de sua própria existência, porém precisa 

estar em condições para exercê-la, como pode ser constatado nas Disposições 

Preliminares: 

 

Art. 3º É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do 
Poder Público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a 
efetivação do direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, à 
cultura, ao transporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à liberdade, à 
dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária 
(BRASIL, 2003). 

 

Em julho de 2017 foi decretada a Lei no 13.466, que altera os artigos 3º, 15º e 

71º do Estatuto do Idoso, assegurando prioridade especial aos maiores de oitenta anos, 

em relação aos demais idosos, no atendimento de saúde e trâmites de processos, com o 

objetivo de beneficiar a parcela idosa que apresenta maior probabilidade de 

vulnerabilidade e dependência, conforme consta em alguns de seus artigos (BRASIL, 

2017): 

 

Art. 2º O art. 3º da Lei no 10.741, de 1º de outubro de 2003, passa a 
vigorar acrescido do seguinte § 2º, renumerando-se o atual parágrafo 
único para § 1º: 
 

§ 2º Dentre os idosos, é assegurada prioridade especial aos maiores de 
oitenta anos, atendendo-se suas necessidades sempre 
preferencialmente em relação aos demais idosos. 
 

Art. 3º O art. 15º da Lei no 10.741, de 1º de outubro de 2003, passa a 
vigorar acrescido do seguinte § 7º: 
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§ 7º Em todo atendimento de saúde, os maiores de oitenta anos terão 
preferência especial sobre os demais idosos, exceto em casos de 
emergência.  
 

Art. 4º O art. 71º da Lei no 10.741, de 1º de outubro de 2003, passa a 
vigorar acrescido do seguinte § 5º: 
 

§ 5º Dentre os processos de idosos, dar-se-á prioridade especial aos 
maiores de oitenta anos. 

 

Considera-se inaceitável afirmar que velhice e envelhecimento são sinônimos. O 

ser humano inicia seu processo de envelhecimento a partir do nascimento, embora haja 

interpretação de que este fenômeno ocorra no momento da concepção. Porém, é por 

volta dos trinta anos que o declínio fisiológico se torna visível, dando lugar à velhice 

por volta dos 60 ou 65 anos, conforme o nível de desenvolvimento de cada nação, tendo 

em vista não somente questões políticas e legais, mas também o envelhecimento 

biológico (MAGALHÃES, 2011). 

Existem várias teorias que trabalham com hipóteses diferenciadas sobre a 

senescência do ponto de vista biológico, dividindo-se em Genética-desenvolvimentista e 

Estocástica. A primeira compreende o envelhecimento como uma continuidade de 

processos biológicos intrínsecos aos seres vivos como, por exemplo, teoria do erro 

primário do DNA, teoria do relógio biológico, teoria dos radicais livres, teoria do 

desgaste dos telômeros e teoria do declínio do sistema imunológico. A segunda 

categoria, por sua vez, postula que o envelhecimento depende principalmente do 

acúmulo de agressões ambientais como poluição, alimentação inadequada e exposição a 

microrganismos patogênicos, entre outros, os quais podem promover danos moleculares 

aleatórios (FARINATTI, 2002). 

Ao lado da abordagem biológica, as teorias sociológicas geraram novos 

conhecimentos e conceitos como “velhice ativa”. Em 1953, Havighurst e Albrecht 

elaboram a teoria da atividade a qual presume que o envelhecimento bem-sucedido só 

pode ser alcançado com a manutenção dos relacionamentos interpessoais e participação 

do idoso na sociedade. Para os autores, a velhice pode ser um período de intensa 

criatividade, e desempenho de novos papéis diferentes daqueles assumidos na vida 

adulta, tendo em vista a possibilidade de uma velhice feliz. Esta concepção difere da 

teoria do desengajamento, hoje obsoleta (HAVIGHURST; ALBRECHT, apud LANG, 

1978). 
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Os autores mencionados ressaltam que o desengajamento do idoso na sociedade 

pode ser estimulado pela presença do "idadismo" (ageism), ou seja, preconceito. Vale 

salientar, porém, que ter uma velhice ativa não consiste tão e somente em realizar 

atividade física ou exercício físico programado. O idoso também pode assumir outras 

ocupações como realizar trabalho remunerado ou voluntário, estudar, auxiliar no 

cuidado dos netos, engajar-se em projetos sociais e outros. 

Sousa et al. (2014) realizaram um inquérito com 145 idosos no município de São 

Paulo acerca do fenômeno do idadismo a partir da verificação de que a velhice ora é 

considerada positiva, ora negativa. Observaram que o idadismo continua a se manifestar 

em afirmações verbais e não verbais, sobretudo dos mais jovens para os mais velhos. 

Relataram que 64% de sua amostra reconheceram episódios discriminatórios e, quanto 

maior a faixa etária, maior a incidência. Seus resultados indicaram que a afirmação 

generalizada de que o idoso está alheio às questões do dia a dia está equivocada.  

Considerando todas as vertentes teóricas, o mais aceitável é que haja interação 

entre as teorias biológicas no que diz respeito à genética e à influência de fatores 

ambientais e questões sociais como suporte familiar, espiritualidade, resiliência e o 

próprio conceito da teoria da atividade (CENDOROGLO; ALMADA FILHO, 2015). 

Em decorrência dessa visão, admite-se que a modulação dessas mesmas variáveis pode 

encurtar a vida ou prolongá-la. 

Dentre as questões ambientais que abrangem o comportamento humano em 

relação ao próprio corpo e seu estado de saúde, a alimentação é considerada fator 

determinante, colaborando na prevenção de doenças e na promoção da longevidade 

quando realizada de maneira sábia, principalmente no que concerne ao respeito à cultura 

e hábitos alimentares de indivíduos, tema a ser abordado no próximo capítulo. 
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CAPÍTULO 2 

 

Cultura e alimentação na longevidade 

 

 alimentação humana é um ato social e cultural, pois alimentar-se não 

consiste apenas em ingerir nutrientes. O processo de produção, 

distribuição e consumo de alimentos constitui-se em construção 

material e simbólica. A maneira como cada alimento é consumido e preparado por 

grupos distintos demonstra claramente as diferenças de indicadores culturais como 

identidade, crença e costumes, inclusive no caso da proibição de determinados gêneros 

alimentícios (MENASCHE; ALVAREZ, 2012). 

Geertz (2014) ressalta na sua concepção de homem os diferentes componentes 

da sua natureza: biológico, social, cultural e psicológico. O autor postula que o nível 

cultural se sobressai aos outros e suas especificidades podem ser identificadas ao se 

investigar a realidade de vida dos seres humanos.  

O conceito de cultura relaciona-se à capacidade do indivíduo de compor, 

transmitir e receber informações. Nossa individualidade se configura com base em 

padrões culturais e significados que criamos para darmos sentido à vida. Esses padrões 

correspondem a um conjunto de noções que inclui religião, hábitos alimentares, 

símbolos e comportamentos, elementos fundamentais para o desenvolvimento do 

indivíduo. 

 Quando Geertz (2014, p. 36) afirma que “sem os homens não haveria cultura e, 

sem cultura, não haveria homens”, revela que o contexto cultural é construído pelos 

humanos que têm na cultura uma das principais referências para sua existência. 

A cultura a respeito do corpo humano é muito mais do que referenciar sua 

anatomia e fisiologia. Inclui também a compreensão do funcionamento do organismo e 

seu significado social. A saúde do indivíduo apresenta íntima relação às crenças e 

concepções, uma vez que certas práticas socioculturais envolvendo diretamente o corpo 

podem exercer efeitos diretos na saúde (HELMAN, 2003). 

A autonomia do ser humano e sua criatividade possibilitaram a oportunidade de 

definir valores e práticas culturais, dentre as quais a construção de comportamentos 

alimentares. Viver em sociedade exige dos indivíduos o gerenciamento da própria vida, 

assim como controlar as organizações sociais. Na esfera alimentar o ser humano é capaz 

A 
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de fazer suas escolhas e definir diferentes padrões ao longo da evolução de sua espécie, 

como optar por alimentos com o intuito de atender suas necessidades e expectativas, 

além de buscar melhoraria das condições de vida (SOUZA, 2014). 

Entende-se como prática alimentar os procedimentos requeridos na preparação 

dos alimentos até seu consumo final, enquanto o comportamento alimentar compreende 

desde a escolha do que vai ser adquirido, a colheita, a compra, conservação, 

armazenamento, preparo e consumo. Segundo Motta e Boog (1987), o comportamento 

alimentar tem caráter subjetivo, assim como está vinculado à cultura, condição 

socioeconômica, estado de saúde, religião, ambiente e memória. 

Ainda de acordo com as autoras mencionadas acima, o comportamento alimentar 

é constituído por três componentes: cognitivo, afetivo e situacional, que devem ser 

primordiais no desenvolvimento da educação nutricional. 

O componente cognitivo é o conhecimento que os indivíduos têm sobre nutrição 

e como este saber influencia seu comportamento frente ao consumo dos alimentos. A 

vertente de sustentação pode ser científica, a partir de pesquisas e estudos sobre a 

ciência da nutrição, ou não científica, que compreende os saberes populares 

transmitidos informalmente, os quais podem ser modulados por tabus, mitos, literatura 

informal ou mídia (MOTTA; BOOG, 1987). 

Os estudos realizados abordam que, no caso do componente afetivo incluem-se 

as atitudes positivas ou negativas frente às práticas alimentares. Essas atitudes 

relacionam-se diretamente aos significados socioculturais dos alimentos, às lembranças 

remetidas ao ingerir determinado alimento e às sensações percebidas a partir dessa 

ingestão. 

Encontram-se como definidores do componente situacional os fatores 

socioeconômicos que influenciam a compra dos gêneros alimentícios, a partir do 

conhecimento e preferências pessoais. Esse determinante pode limitar a adesão à 

alimentação adequada, uma vez que essa tomada de decisão depende de conhecimentos 

sobre o que é ou não saudável e a viabilidade de compra com base na situação 

financeira (MOTTA; BOOG, 1987). 

A comida relaciona-se diretamente com aspectos socioculturais ao expressar um 

volume relevante de simbologias nas vivências que envolvem interações entre seres 

humanos e a influência do ambiente, incluindo a dimensão espiritual. A sociedade, por 

sua vez, tem no alimento um indicador essencial da sua forma de organização. Dessa 
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maneira, as crenças e práticas alimentares dificilmente são modificadas, mesmo que 

esbarrem no limiar da nutrição adequada (HELMAN, 2003). 

Além do simbolismo, a alimentação constitui uma demonstração de diferenças 

culturais e relações de poder, tornando-se elemento crucial na distinção de diversos 

grupos que se situam nas camadas mais pobres e mais ricas da sociedade (FLANDRIN; 

MONTANARI, 1998). Nesse contexto de diversidade de classes a comida estabelece 

fronteiras de identidade, determinando o que se come, como se come e quem prepara a 

comida, por exemplo. A mulher ainda é a maior responsável pelos alimentos no 

ambiente doméstico, seja no preparo, no controle das compras e na educação nutricional 

dos filhos. Por outro lado, a adesão dos homens à cozinha ocorre em momentos 

especiais, por vezes relacionada à arte de cozinhar (ROMANELLI, 2006). 

Na perspectiva histórica a culinária e a cultura alimentar dos brasileiros sofreram 

forte influência portuguesa, indígena e africana, principais matrizes que modelaram as 

cozinhas regionais, além da influência de outros povos imigrantes que se fixaram no 

País. A alimentação, portanto, tem significados diferentes dependendo de sua origem, 

cultura e vivências, sofrendo modificações desde a infância até a velhice (PONTIN, 

2005). 

A maioria dos grupos imigrantes que veio para o Brasil trouxe, além de sua 

cultura alimentar, características típicas relacionadas à vestimenta, comportamento e 

estrutura familiar. Esses pilares asseguram a identidade dos povos e constituem estilos 

que dificilmente se diluem no tempo, mesmo quando inseridos em uma cultura distinta 

de sua origem (HELMAN, 2003).  

Na década de 50, Castro (1957) já afirmava a precariedade da alimentação do 

brasileiro ao entender que os padrões dietéticos eram resultantes de fatores 

socioculturais, mais do que de questões geográficas. Os portugueses trouxeram consigo 

no século XVI a cultura de uma alimentação rica em diversos tipos de hortaliças e 

frutas, prática esta introduzida na península ibérica pelos árabes. Porém, nem todos os 

hábitos puderam ser mantidos como o trigo, que por não ser encontrado em nossas 

terras precisou ser substituído pela mandioca. Em princípio, seria possível desenvolver 

aqui no Brasil a produção de muitos vegetais durante o período de colonização, mas os 

portugueses preferiram lançar-se na monocultura do açúcar e da extração do ouro que 

resultava em lucros expressivos. Sendo assim, ao abandonarem a policultura, 

enfraqueceram seus padrões alimentares. 



33 
 

Por outro lado, a força criadora do setor agrícola se deu por meio dos africanos 

vindos em navios negreiros, com a introdução do óleo de dendê que salvou grupos 

inteiros de algumas hipovitaminoses juntamente com outros gêneros alimentícios 

(CASTRO, 1957). Ao imigrarem de diferentes regiões, nacionalidades e religiões 

distintas contribuíram para a consolidação da diversidade de representações 

relacionadas ao que se planta e ao que se come em nosso país. 

Os modelos de alimentação surgem a partir da distinção entre alimento e não-

alimento (matérias-primas de origem alimentar, mas que são designadas para serem 

usadas como medicamentos, por exemplo). De um mesmo local de colheita podem ser 

extraídos vegetais com propriedades nutritivas e outros com características 

medicamentosas. O termo ‘alimento’, por sua vez, tem uma definição distinta do termo 

‘comida’, que se refere a qualquer tipo de gênero alimentício. ‘Alimento’ tem seu 

significado relacionado à propriedade nutritiva das comidas (BRANDÃO, 1981). 

Ainda considerando as diferenças conceituais, para Brandão o sentido do que é 

comestível é ainda mais amplo em relação ao termo ‘comidas’. De acordo com 

investigações realizadas na década de 80 no campesinato goiano, lavradores 

reconheciam uma série de produtos ingeríveis que não eram considerados comida. 

Entravam nesta categoria a água, café e as bebidas alcoólicas. Na distinção entre 

‘comida’ e ‘ingeríveis’, acrescenta-se ‘aquilo que se põe na comida’, caracterizado 

pelos temperos, óleo, caldas de doces e molhos. 

No mesmo período da referida investigação se fazia uma categorização diferente 

dos alimentos em comparação aos grupos alimentares da atualidade. Conforme descreve 

o autor, as categorias eram: comida da natureza (carnes de caça, peixe, frutos, guariroba, 

pequi e mel); do pasto (carne de gado); do quintal (carne de aves, porco, ovos, banha, 

frutas, verduras, legumes, tubérculos e café); da lavoura (arroz, milho, feijão e 

mandioca); da cidade (sal, macarrão, enlatados, algumas outras verduras e doces). 

Durante a pesquisa referida, foi constatado que a comida apresentava características de 

causa e efeito sobre o corpo ou o equilíbrio biopsíquico de quem a consumia. Essa 

classificação não apresentava base científica e era determinada por algum efeito 

causado após a ingestão, sem considerar níveis de contaminação do alimento, modo de 

preparo, conservação ou validade.  

Ao pesquisar essa parcela da população foram identificadas quatro categorias 

alimentares que delimitavam o efeito dos alimentos no organismo: fortes/fracos, 
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quentes/frios, com reima/sem reima e gostoso/ruim (BRANDÃO, 1981). As séries 

alimentares encontradas podem ser visualizadas no Apêndice A. 

Ainda para o autor, a partir das associações encontradas entre o corpo e o 

alimento foi concluído que as crenças exerciam forte influência sobre as pessoas, a 

ponto de determinar o que deveria ser produzido na lavoura. Eram controladas pela 

renda e religião, principalmente pelos cristãos, estabelecendo o que poderia ser 

cultivado e consumido. 

A relação entre crenças, alimento e doenças foi estudada em uma pesquisa 

realizada em Londres com imigrantes bengaleses no final dos anos 90, onde se 

demonstrou importante correlação entre crença alimentar e diabetes mellitus (DM). Os 

indivíduos tinham consciência de que o açúcar (sacarose) em excesso era prejudicial, 

porém acreditavam que o melado – açúcar cru, líquido e escuro – era considerado 

seguro. Todos os indivíduos participantes do estudo acreditavam que o surgimento e o 

controle do DM dependiam do equilíbrio entre o que era consumido como alimento e o 

que o corpo excretava, como suor, sêmen, urina e sangue menstrual. Questões como 

manter o peso adequado e praticar atividade física não se mostraram significantes para a 

amostra estudada, em uma clara evidência de que a concepção criada no binômio saúde-

doença e a cultura alimentar não necessariamente apresentam relação com achados 

científicos (GREENHALGH; HELMAN; CHOWDHURY, 1998). 

Crenças podem ter origem religiosa, mas também podem ser construídas a partir 

de saberes populares e informais. Nesta pesquisa foi incluído o conceito de 

‘representação’ para designar as crenças relacionadas à alimentação que estão 

desvinculadas do significado religioso. Deste modo, as representações foram baseadas 

na Teoria das Representações Sociais desenvolvida por Moscovici (1978), a qual 

consiste em um conjunto de explicações, crenças e ideias resultantes da interação social, 

mas sem ignorar a individualidade. O autor salienta que as representações sociais 

circulam, se cruzam e se fundem constantemente, a partir de gestos, comunicação oral e 

de cada momento histórico-cultural, produzindo saberes que moldam o comportamento 

dos indivíduos. Sendo assim, tanto as representações fundamentadas na cultura popular 

ou científica quanto as crenças pautadas na religião podem influenciar o consumo 

alimentar. 
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2.1 Religião e alimentação 

 

Muitas escolhas alimentares esbarram na fronteira da religião e se perpetuam 

mesmo quando algumas doutrinas se fundem dando origem a outras. A fome é um 

instinto de difícil controle e é nessa situação que as crenças religiosas encontram seu 

espaço de influência, utilizando-se de práticas alimentares ou de jejum como métodos 

de instauração da disciplina e do controle às tentações (SOUZA, 2014). 

Enquanto a cultura trouxe regras para uma ação considerada instintiva, a religião 

reforçou o mecanismo da regulação da fome por ser um sistema simbólico 

extremamente eficaz. Enfatiza o caminho da disciplina em relação ao alimento quando 

se trata de evitar a gula – um pecado capital – ou regular a relação do homem com 

outros seres vivos promovendo o vegetarianismo, ou até mesmo a prática do sacrifício 

de animais, no caso de algumas culturas (SOUZA, 2014). 

As práticas alimentares e o jejum estabelecido pela religião distinguem-se de 

pretensões nutricionais, ao mesmo tempo em que se destinam ao bem-estar espiritual e 

purificação da alma. Para Helman (2003), alimentos consumidos em comemorações 

religiosas apresentam significado puramente simbólico, como a hóstia na Santa Ceia ou 

o matzoh da Páscoa Judaica. 

Proibições alimentares são comuns no hinduísmo onde não se pode matar nem 

consumir qualquer tipo de animal, principalmente vacas. Por sua vez, o povo islâmico 

não tem permissão para o consumo de carne suína e pode somente consumir carne de 

animais ruminantes com o casco bipartido, desde que o animal seja sacrificado por meio 

de ritual (carne halal), bem como o consumo de peixes, o qual pode ocorrer somente 

utilizando aqueles com nadadeiras e escamas (SOUZA, 2014). 

Já o judaísmo, além da proibição da carne suína, não admite o consumo da carne 

de outros animais, leite ou seus derivados em uma mesma preparação, também 

salientado no Antigo Testamento: “Não cozerás o cabrito no leite de sua mãe” (BÍBLIA, 

Deuteronômio, 14:21; Êxodo, 23:19; Êxodo, 34:26). Ruminantes com casco bipartido 

só podem ser consumidos se sacrificados em ritual denominado kosher. Do mesmo 

modo que proíbem certos alimentos, permitem a ingestão de ervas, por exemplo, que 

podem trazer prejuízo à saúde (HELMAN, 2003). 

Com o passar dos séculos, o porco torna-se um animal amaldiçoado 

principalmente pelos hebreus. O motivo inicial seria porque a carne suína mal passada 
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transmitiria a triquinose, porém o povo hebreu não era dotado de saberes médicos para 

tais constatações, além do que a carne de outros animais também poderia transmitir a 

mesma doença. A explicação encontra-se na Bíblia, todavia, sem nenhuma menção à 

proibição por questões de saúde ou de ordem médica: “E o porco, embora tenha casco 

fendido e dividido em duas unhas, não rumina; considerem-no impuro” (BÍBLIA, 

Levítico, 11:7).  

Outras proibições encontradas nessa cultura, sem fundamentação biológica, 

também são encontradas, como o impedimento do consumo de répteis rastejantes, pois 

seria resultado de uma maldição descrita no livro de Gênesis, ao punir a serpente por ter 

conduzido Adão e Eva a desobedecer às leis divinas: “Uma vez que você fez isso, 

maldita é você entre todos os rebanhos domésticos e entre todos os selvagens! Sobre o 

seu ventre você rastejará, e pó comerá todos os dias da sua vida” (BÍBLIA, Gênesis, 

3:14).  

O consumo de sangue também se torna proibido quando Deus concede a Noé o 

direito de ingerir carne de animais: “Tudo quanto se move, que é vivente, será para 

vosso mantimento; tudo vos tenho dado como a erva verde. A carne, porém, com sua 

vida, isto é, com seu sangue, não comereis” (BÍBLIA, Gênesis, 9:3-4). 

Diante do exposto, pode-se constatar que determinantes culturais, em especial os 

religiosos, historicamente construídos exercem poder sobre as decisões alimentares dos 

indivíduos e podem ser responsáveis por moldar hábitos que favorecerão a saúde ou a 

predisposição para doenças crônicas, desnutrição ou obesidade. 

 

2.2 Alimentação e saúde no longeviver 

 

Envelhecer compõe a trajetória dos seres vivos e quando concebido como parte 

da natureza humana e do processo de desenvolvimento, resulta numa compreensão 

diferenciada da velhice para todos aqueles que têm o privilégio de vivê-la, de modo a 

considerá-la na sua complexidade e contradições. 

A velhice deve ser compreendida como um fenômeno diferente da longevidade. 

Todos nós envelhecemos, mas somente uma parcela de indivíduos terá uma extensão do 

seu tempo de vida. Destaca-se que fatores ambientais como alimentação, atividade 

física e exposição à radiação podem agir positiva ou negativamente na incidência de 

determinadas patologias. Diversos e conceituados estudos em vários países têm 



37 
 

demonstrado a influência da herança familiar, estilo de vida e dieta no longeviver, tais 

como: New England Centenarian Study, Okinawa Centenarian Study, Cardiovascular 

Health Study e Ashkenazy Jewish Centenarian Study (KITADAI; PAPALÉO NETTO, 

2015). 

Durante a Antiguidade, entre 4000 a.C. e 476 d.C. aproximadamente, muito se 

escreveu sobre a relação dos alimentos com a saúde. Tratados alimentares foram 

descritos por Hipócrates por volta dos séculos V–IV a.C. e por Galeno no século II a.C., 

para citar alguns. Juntamente com a farmacologia e a cirurgia, a dietética é um dos três 

pilares básicos da medicina antiga, reservada apenas para aqueles com alto poder 

aquisitivo como forma de manter a saúde e prevenir doenças (FLANDRIN; 

MONTANARI, 1998).  

Nessa abordagem, para os menos abastados restava a cirurgia e a farmacologia 

para o tratamento das doenças que surgiam ou para apressar a morte na impossibilidade 

de cura. Hipócrates já determinava que a dieta devesse ser personalizada em função de 

fatores como idade, sexo e tipo de atividade, com indicação de alimentos provenientes 

de regiões áridas e secas para aqueles que precisavam de mais força ao corpo. Com o 

passar dos anos foram observadas relações entre consumo alimentar e características de 

saúde e doença de determinadas populações (FLANDRIN; MONTANARI, 1998). 

Como pôde ser constatado, existe uma variedade de fatores que influenciam a 

redução ou o prolongamento da vida. Aspectos sociais, psíquicos e biológicos 

caminham simultaneamente e interagem constantemente quando se trata da senescência. 

A sabedoria do indivíduo em fazer escolhas alimentares, assim como a capacidade do 

Estado, sociedade civil e família em definir políticas apropriadas e prestar assistência 

aos idosos, em especial em situação de potencial vulnerabilidade, favorecem o 

longeviver e sua ressignificação. 
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CAPÍTULO 3 

 

Hábitos alimentares nos ciclos da vida de idosos 80 + 

 

ste Capítulo apresenta os resultados das análises realizadas tendo como 

referência o objetivo central desta pesquisa: investigar percepções e 

representações de idosos longevos sobre seus hábitos alimentares, 

considerando a relação entre alimentação, longevidade e seu significado sociocultural. 

O desenvolvimento dos estudos teve como focos específicos: a) Sistematizar a base 

teórico-conceitual das análises para composição de referências sobre envelhecimento, 

velhice, cultura e alimentação; b) Delinear o perfil dos idosos participantes da pesquisa, 

incluindo condição de vida, em especial sobre sua saúde; c) Caracterizar os hábitos 

alimentares dos entrevistados e suas representações sobre alimentação e longevidade. 

A metodologia utilizada, explicitada a seguir, viabilizou a realização da pesquisa 

e sistematização dos resultados da análise dos dados de modo a possibilitar o alcance 

dos objetivos propostos tendo em vista perspectivas de contribuição deste estudo para 

construção de novos conhecimentos e revisão de práticas socioeducativas já 

estabelecidas. 

 

3.1 Procedimentos metodológicos 

 

A presente pesquisa caracteriza-se como estudo descritivo de abordagem 

qualitativa, realizado por meio do procedimento de análise de conteúdo. As categorias 

de análise e as unidades de registro foram definidas com base no roteiro utilizado nas 

entrevistas e considerando os resultados da coleta de dados, tendo em vista os objetivos 

pré-definidos. Segundo Bardin (2003, p. 117), a categorização consiste em: 

 

[...] operação de classificação de elementos constitutivos de um 
conjunto, por diferenciação e, seguidamente, por reagrupamento 
segundo o gênero (analogia), com critérios previamente definidos. As 
categorias são rubricas ou classes, as quais reúnem um grupo de 
elementos (unidades de registro) sob um título genérico.  

 

E 
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A opção pela abordagem qualitativa justifica-se por sua perspectiva de 

articulação de significados de conteúdo dos dados coletados, possibilidade de considerar 

fragmentos das mensagens, interação de variáveis e por conferir autonomia ao 

pesquisador tanto na coleta como análise dos dados (MINAYO, 2013; SEVERINO, 

2016). 

Os procedimentos metodológicos delimitados, explicitados a seguir, preservaram 

os aspectos éticos da pesquisa considerando as exigências do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da PUC-SP. O projeto foi encaminhado para avaliação do Comitê 

respeitando os princípios e diretrizes da resolução 466 do Conselho Nacional de 

Pesquisa determinados para estudos que envolvem seres humanos (BRASIL, 2012). A 

aprovação do projeto conforme Parecer Consubstanciado do CEP, número 2.495.949, 

revela reconhecimento da pesquisa nessa dimensão. 

 

A dignidade e os direitos dos participantes estão ligados ao 
consentimento conferido pelo participante [...]. Além disso, os 
pesquisadores precisam garantir total confidencialidade aos 
participantes, no sentido de assegurar que a informação coletada sobre 
eles seja utilizada somente de modo que impossibilite a identificação 
dos participantes por parte de outras pessoas, bem como o uso dessas 
informações por parte de qualquer instituição contra os interesses dos 
participantes (FLICK, 2009, p. 54). 

 

Nesse sentido, todos os sujeitos que optaram por participar da pesquisa 

formalizaram sua adesão por meio do preenchimento do Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE), visualizado no Apêndice B, o que ocorreu após contato inicial de 

esclarecimento sobre o estudo, o que foi feito individualmente. 

No intuito de manter o conforto, privacidade e confidencialidade das 

informações, as entrevistas foram realizadas no local, data e horário de preferência dos 

sujeitos. A identidade dos participantes, a gravação de áudio e a transcrição das 

entrevistas não serão divulgadas em nenhuma hipótese. 

A coleta de dados, realizada por meio de entrevista, foi amparada na utilização 

de roteiro semiestruturado composto de perguntas fechadas e abertas (Apêndice C), com 

flexibilidade para acréscimo de questões consideradas necessárias para esclarecimentos 

complementares (LAVILLE; DIONNE, 1999). As entrevistas foram conduzidas de 

modo a incentivar que o sujeito falasse livremente sobre os temas abordados pelo 

pesquisador (GERHARDT; SILVEIRA, 2009). 
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Foram realizadas 13 entrevistas, 11 delas com mulheres e duas com homens 

residentes na cidade de São Paulo. Os participantes receberam o convite por meio de 

contato telefônico ou presencial, após busca ativa a partir de indicação da rede de 

relacionamentos da pesquisadora, além da disponibilidade de adesão de alguns 

participantes da Universidade Aberta à Maturidade da PUC-SP. 

A definição da amostra teve como critério que os indivíduos atendessem às 

características estabelecidas previamente de acordo com os objetivos desta investigação. 

Dentre elas, os sujeitos deveriam ter idade igual ou superior a oitenta anos, alimentar-se 

exclusivamente por via oral, denotar função cognitiva preservada e capacidade de 

comunicar-se oralmente em língua portuguesa ou inglesa. Foi permitido que um 

familiar participasse como ouvinte, desde que solicitado pelo entrevistado. 

O critério de exclusão utilizado consistiu na verificação da presença de déficit 

cognitivo incapacitante para participação. Este procedimento se deu por meio de 

avaliação prévia com uso da ferramenta Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

(Anexo 1). Dos 14 testes aplicados, apenas um apresentou escore abaixo do ponto de 

corte do MEEM, possibilitando a realização das 13 entrevistas citadas acima.  

Proposto na década de 70, o MEEM é um dos instrumentos mais utilizados 

mundialmente para avaliar a função cognitiva de idosos, sendo empregado em vários 

países, inclusive no Brasil. O recurso fornece informações sobre parâmetros de 

cognição contendo questões agrupadas em seis categorias, incluindo funções como 

orientação temporal, espacial, registro de palavras, atenção e cálculo, recordatório de 

palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore tem variação de zero a 30 

pontos e, quanto mais alto, maior a capacidade cognitiva dos sujeitos avaliados 

(FOLSTEIN, M.; FOLSTEIN, S. E.; McHUGH, 1975). 

Inicialmente o teste não considerava escores diferentes de acordo com a 

escolaridade. A partir desta lacuna, Bertolucci et al. (1994) observaram que o resultado 

da aplicação do MEEM sofria forte influência conforme os anos de estudo e sugeriram 

empregar notas diferenciadas de corte, a fim de minimizar erros diagnósticos. De acordo 

com a investigação realizada utilizando os níveis de corte por eles determinados, 

encontraram sensibilidade do teste de 82,4% para analfabetos, 75,6% para baixa e 

média escolaridade e 80% para alta escolaridade. Em relação à especificidade, 

verificaram índice de 97,5% para analfabetos, 96,6% para baixa e média escolaridade e 

95,6 para alta escolaridade. Este teste tem se mostrado efetivo para aplicação em idosos, 

inclusive longevos (YASSUDA et al., 2017; SILVER et al., 2001). 
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Nesta pesquisa, o objetivo da aplicação do MEEM não foi detectar ou confirmar 

presença de demência, mas apenas investigar possíveis déficits cognitivos que 

pudessem prejudicar a obtenção das respostas pelos sujeitos selecionados ou impedir 

sua participação. Finalizada a aplicação do MEEM tivemos como resultado um sujeito 

que não atingiu o escore mínimo e não foi submetido a outro teste cognitivo, como 

sugerem Bertolucci et al. (1994). 

Para a determinação do diagnóstico nutricional, optou-se por calcular somente o 

IMC, pois esse diagnóstico não era essencial frente ao objetivo geral da pesquisa. Os 

participantes tiveram seu peso medido por meio de balança digital modelo Glass 10, 

fabricante G-TECHÒ, com capacidade para 150 quilos e graduação de 100 gramas. O 

cálculo da estatura ocorreu por meio de estimativa a partir da medida da altura do joelho 

e posterior utilização da fórmula para idosos proposta por Chumlea, Roche e Steinbaugh 

(1985), visualizada no Anexo 2. Optou-se por realizar o cálculo da estimativa para 

padronizar a medição de estatura, pois alguns entrevistados apresentaram dificuldade 

parcial de permanecer em posição ortostática, fato que ocorre devido a problemas 

osteoarticulares como osteoporose, achatamento dos espaços intervertebrais, cifose 

dorsal e modificação do arco plantar (LIPSCHITZ, 1994).  

A partir da obtenção do peso e da estimativa da estatura foi calculado IMC de 

acordo com fórmula desenvolvida por Lambert Adolphe Quételet em 1832, e 

classificado de acordo com a OPAS, conforme Anexo 2. A fórmula consiste em dividir 

o peso obtido (em quilogramas) pela estatura (em metros) ao quadrado (OPAS, 2001). 

Quando o entrevistado referiu perda de peso, a redução foi calculada em relação ao peso 

habitual, convertida em percentuais e classificada conforme Blackburn et al.(1977) em 

perda não significativa, moderada ou intensa (Anexo 2).  

Após a realização de cada entrevista, os dados foram tabulados e as gravações de 

áudio foram transcritas. Na sequência foram delimitadas as categorias de análise de 

acordo com cada tema abordado pelas questões abertas. Definidas as unidades de 

registro efetuou-se o levantamento da frequência dos conteúdos dos relatos para 

posterior análise e interpretação dos dados. 

Ao término de todas as entrevistas observou-se variação da duração das 

respostas às perguntas abertas, pois foi permitido que falassem livremente sobre os 

temas abordados. Independentemente da duração da entrevista, nenhum participante se 

mostrou incomodado com as perguntas ou cansado por respondê-las, o que contribuiu 

para a qualidade e integridade dos depoimentos. Segundo Telarolli Junior et al. (apud 
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FRANGELLA, 2002), há a necessidade de se estabelecer um limite máximo de duração 

de entrevistas com idosos, não ultrapassando cem minutos, visando um bom 

aproveitamento. Técnica considerada na realização dessa coleta que durou, no máximo, 

em torno de 30 minutos cada entrevista.  

 

3.2 Perfil da amostra 

 

Entendemos que, antes de iniciar qualquer análise relacionada aos objetivos 

principais desta investigação, seria necessário conhecer o perfil dos idosos entrevistados 

no que diz respeito principalmente a questões relacionadas à escolaridade, contexto 

familiar, religiosidade, renda, comorbidades, uso de medicamentos, tabagismo e 

consumo de bebida alcoólica, na intenção de compreender de maneira mais profunda os 

motivos das restrições, concepções, crenças alimentares e hábitos relacionados a eles, 

conforme exposto na descrição dos resultados. 

As informações preliminares foram classificadas quanto às seguintes ordens: 

dados pessoais (Tabela 1), dados socioeconômicos (Tabela 2), longevidade familiar 

(Tabela 3), determinantes relacionados ao processo de saúde/doença (Tabela 4) e 

religiosidade (Tabela 5). Adotamos também o procedimento de confrontar o perfil da 

amostra em questão com estudos de amostragem maior, a fim de verificar possíveis 

semelhanças ou discrepâncias, uma vez que os idosos desta investigação não 

constituíram um grupo amplo o suficiente para refletir as características da população 

longeva do município de São Paulo. 

Inicialmente, os resultados obtidos foram comparados a dois estudos, um de 

abrangência pan-americana e outro de origem escocesa. O estudo SABE, idealizado e 

desenvolvido pela OPAS (2001), consiste em investigação multicêntrica, 

epidemiológica e de base domiciliar das condições de saúde de idosos acima de 60 anos 

nas principais zonas urbanas de alguns países de América Latina e Caribe: Argentina, 

Barbados, Brasil, Cuba, Chile, México e Uruguai. Enquanto o segundo estudo (McKIE 

et al., 2000) contou com a participação de 152 idosos com idade igual ou superior a 75 

anos. 

Quando se observa a classificação etária dos resultados obtidos, percebe-se 

84,6% de octogenários, 15,4% de nonagenários, porém nenhum centenário (tabela 1). 

Apesar do estudo SABE não diferenciar idosos acima de 75 anos por década, encontrou 
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53,2% desta faixa etária em São Paulo, índice muito maior do que Barbados (37%) e 

Santiago (33,9%) (OPAS, 2001). Já no inquérito de McKie et al. (2000) realizado na 

Escócia, foi verificado que 53% de sua amostra estava com 79 anos ou mais.  

 

Tabela 1 - Classificação de ordem pessoal 

       

  Sexo   

Características Mulheres Homens Total 

Sexo 11 2 13 

Idade       

   Octogenário 9 2 11 

   Nonagenário 2 0 2 

   Centenário 0 0 0 

Imigrante       

   Externo (outros países) 2 0 2 

   Interno (outros locais do Brasil) 7 1 8 

   Não imigrante 2 1 3 

Estado civil       

   Casado 0 2 2 

   Separado/divorciado 0 0 0 

   Viúvo 11 0 11 

Escolaridade       

   Não alfabetizado 1 0 1 

   Fundamental incompleto 6 0 6 

   Fundamental completo 0 0 0 

   Médio incompleto 0 0 0 

   Médio completo 2 0 2 

   Superior incompleto 1 0 1 

   Superior completo 1 2 3 

        

 

 

 

Em relação à moradia e imigração, foram constatados 76,9% de imigrantes, os 

quais duas são estrangeiras e oito são imigrantes internos, ou seja, provenientes de 

outras regiões do Brasil, principalmente da zona rural. Já na pesquisa escocesa 

mencionada acima, foi verificado que 47% ainda permaneciam vivendo em zonas rurais 

McKie et al. (2000). 
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No que se refere ao estado civil, este inquérito encontrou 5,5 vezes mais idosos 

viúvos (84,6%) do que casados (15,4%). Vale salientar que todos os casados são do 

sexo masculino e há somente viúvas. McKie et al. (2000) verificou que 49% de sua 

amostra consistia em viúvos de ambos os sexos. Já no estudo SABE observa-se certa 

similaridade com a presente pesquisa, uma vez que foi encontrado no município de São 

Paulo 2,8 vezes mais viúvas do que viúvos e duas vezes mais homens casados do que 

mulheres. São Paulo foi a capital com maior índice tanto de viúvos quanto de viúvas em 

relação às outras seis cidades, porém com menor percentual de casados do que o a 

Cidade do México e Buenos Aires (OPAS, 2001). 

Ao checar dados referentes à escolaridade, observa-se que 46,2% dos idosos têm 

ensino fundamental incompleto, seguido por ensino superior completo (23,1%, 

incluindo os dois únicos homens), ensino médio completo (15,4%), ensino superior 

incompleto (7,7%) e não alfabetizado (7,7%), o que não reflete as características do 

município de São Paulo, uma vez que o estudo SABE encontrou em média 37,4% de 

analfabetos (mais mulheres do que homens), 62,5% com ensino fundamental 

(novamente mais mulheres), ensino médio 6,6% (sendo que homens representam quase 

o dobro de mulheres com esse nível de escolaridade) e 5,5% de idosos com ensino 

superior, onde os homens representam 1,4 vezes mais do que as mulheres. Em 

comparação às capitais dos outros países, São Paulo apresenta maior índice de 

analfabetismo e o segundo menor índice de ensino superior, atrás somente de Buenos 

Aires.  

De acordo com o IBGE, cerca de 11% da população acima de 25 anos é 

analfabeta funcional ou não alfabetizada, grupo caracterizado por quatro anos ou menos 

de escolaridade (IBGE, 2015). Este índice vem se reduzindo quando comparado à 

edição anterior da pesquisa em 2007, porém ainda apresentamos um déficit importante 

na escolaridade ao considerar que São Paulo é o 28º município na classificação do 

índice de desenvolvimento humano municipal (IDHM), dentre os 5.565 municípios da 

Federação (ONU, 2013). 

O nível de escolaridade relaciona-se diretamente com a situação socioeconômica 

dos idosos, exercendo papel decisivo no bem-estar físico e material. No lado oposto, 

encontra-se relação também direta entre baixa escolaridade, piores práticas e 

comportamentos relacionados à promoção de uma vida saudável, gerando maior 

demanda ao serviço público de saúde (OPAS, 2001).  



45 
 

Em nossa pesquisa foram encontrados 23,1% dos idosos pertencentes à classe A, 

incluindo aqui os únicos dois homens da amostra, 40,8% classe B, 15,4% classe C e 

40,8% classe D (tabela 2). Em relação ao membro da família de onde provém a renda, 

apenas um entrevistado citou ser exclusivamente de algum familiar, enquanto seis 

idosos (46,2%) referiram ser renda própria e outros 46,2% ser a renda do próprio idoso 

juntamente com a renda ou auxílio de outro membro da família. Resultado não muito 

discrepante foi encontrado no estudo de McKie et al. (2000) onde 54% dos idosos 

recebiam ajuda com as despesas domésticas e pessoais, dentre aqueles que responderam 

ao questionamento sobre renda. 

 

 

Tabela 2 - Caracterização socioeconômica 

        

  Sexo   

Características Mulheres Homens Total 

Com quem vive       
   Sozinho 3 0 3 
   Cônjuge/cônjuge e filhos 0 2 2 
   Filhos 4 0 4 
   Outros familiares 2 0 2 
   Empregado 2 0 2 
Renda       
   Individual 5 1 6 
   Somente familiar 1 0 1 
   Ambos 5 1 6 
Classe social1       
   A 2 1 3 
   B 3 1 4 
   C 2 0 2 
   D 4 0 4 
Quem compra os alimentos       
   O próprio 4 0 4 
   O próprio com a família 1 0 1 
   Empregado 1 0 1 
   Cônjuge 0 2 2 
   Outros familiares 5 0 5 
Quem prepara as refeições       
   O próprio 3 0 3 
   Familiares 2 0 2 
   Empregado 4 2 6 
   Cônjuge 0 0 0 
   Restaurante/entrega em domicílio 2 0 2 
        
1conforme salário mínimo (IBGE, 2017).     
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No que tange às características de moradia, apenas 23,1% referiu viver sozinha, 

enquanto a maioria (38,5%) vive com pelo menos um filho (Tabela 2), o restante 

(15,4%) relatou morar com o cônjuge, cônjuge e filhos, outros familiares ou um 

empregado permanente. Este achado relacionado à coabitação se sustenta no fato de que 

idosos longevos habitualmente precisam de cuidados por apresentar menor 

independência física e precisar de auxílio para algumas tarefas domésticas em relação a 

idosos mais jovens. McKie et al. (2000) encontrou um índice ligeiramente menor de 

idosos morando com alguém que auxiliasse no cuidado diário (49%) do que aqueles 

morando sozinhos.  

Dentre as tarefas, observa-se que apenas 30,8% dos entrevistados fazem 

sozinhos a compra de alimentos e apenas um citou acompanhar um membro da família 

nas compras. O restante referiu outros familiares, cônjuge ou empregados como 

responsáveis pelas aquisições domésticas. Já a responsabilidade no preparo das 

refeições principais ficou em sua maioria para um empregado doméstico (46,2%) que 

não necessariamente reside com o idoso. Vale salientar que duas entrevistadas referiram 

não cozinhar em casa. Uma delas almoça diariamente em restaurante e a outra solicita 

entrega de refeições em domicílio. Ambas vivem sozinhas. Diferente dos índices aqui 

expostos, McKie et al. (2000) encontraram 43% de idosos que faziam toda ou a maioria 

das compras e do preparo das refeições, além de encontrarem 1,8 vezes mais mulheres 

nutricionalmente independentes do que homens. 

No que concerne à longevidade familiar, 84,6% da amostra apresentada relatou 

ter, ou ter tido, pai, mãe, irmão e/ou filho longevo (tabela 3). Dentre eles, apenas um 

entrevistado mencionou familiar centenário. Em um amplo estudo caso-controle com 

onze países europeus que se propôs a analisar o DNA e a situação de saúde de idosos 

com 90 anos e mais, foi observado que parentes de centenários têm sete vezes mais 

chance de alcançar os 100 anos. Além disso, irmãos de centenários do sexo masculino 

têm cerca de 17 vezes mais chance de atingir a longevidade extrema, enquanto as 

mulheres têm chance aproximadamente oito vezes maior (FRANCESCHI et al., 2007). 

Em levantamento realizado nos Estados Unidos com centenários nascidos entre 

1890 e 1893 em comparação a seus irmãos com menos anos de vida, foi observado que 

aqueles que realizaram trabalho rural por volta dos 30 anos de idade tinham maiores 

chances de ter longevidade excepcional, além daqueles que nasceram de mães jovens, 

com no máximo 25 anos de idade (GAVRILOV; GAVRILOVA, 2012). 
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Tabela 3 - Longevidade familiar 

        

  Sexo   

Características Mulheres Homens Total 

Familiar longevo1       
   Nenhum 1 1 2 
   Octogenário 5 0 5 
   Nonagenário 4 1 5 
   Centenário 1 0 1 
        
1pais, irmãos e/ou filhos.       

 

 

Quando interrogados sobre questões de saúde e doença (tabela 4), verificou-se 

que em relação ao diagnóstico nutricional, 46,2% dos entrevistados estavam eutróficos, 

ou seja, dentro dos parâmetros adequados do IMC (OPAS, 2001). Já 30,8% estavam 

obesos (quatro mulheres e nenhum homem), 15,4% apresentaram baixo peso e apenas 

um (7,7%) estava com risco de obesidade. No que se refere a alterações recentes de 

peso, vale ressaltar que 53,8% referiram manter o peso estável (incluindo os dois 

homens da amostra), 23,1% mencionaram ganho de peso (somente mulheres), 15,4% 

perderam peso de forma intensa2 e apenas um integrante (7,7%) citou perda de peso não 

significativa. 

Semelhante aos resultados obtidos, o estudo SABE encontrou índice de 

obesidade maior entre as mulheres em seis capitais: Bridgetown, Cidade do México, 

Montevidéu, Santiago e São Paulo. Mais especificamente no município paulistano, o 

índice de mulheres obesas atingiu 28% (OPAS, 2001). 

Três participantes da presente pesquisa, entre eles os dois únicos homens (ambos 

casados) referiram consumir bebida alcoólica diariamente. McKie et al. (2000) também 

encontrou maior consumo de bebida alcoólica entre os homens, com frequência maior 

para os casados. Nenhum dos entrevistados aqui abordados referiu ser tabagista. Já o 

estudo SABE encontrou 18% de homens fumantes em São Paulo, equivalente a duas 

vezes o número de mulheres (OPAS, 2001). 

                                                 
 

2 Conforme classificação de perda de peso proposta por Blackburn et al. (1977).  
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Tabela 4 - Determinantes relacionados à saúde/doença 

        

  Sexo   

Características Mulheres Homens Total 

Estado nutricional       
   Baixo peso 2 0 2 
   Eutrofia 5 1 6 
   Risco de Obesidade 0 1 1 
   Obesidade 4 0 4 
Alteração de peso       

   Sem perda 5 2 7 

   Não significativa 1 0 1 

   Moderada 0 0 0 
   Intensa 2 0 2 

   Ganho de peso 3 0 3 
Ingestão de bebida alcoólica       
   Diário 1 2 3 
   Semanal/quinzenal 1 0 1 
   Eventualmente 3 0 3 
   Nunca 6 0 6 
Tabagismo 0 0 0 
Comorbidades       
   Nenhuma 0 0 0 
   Até três 7 2 9 
   Mais de três 4 0 4 
        

 

 

 

Está bem estabelecido que a frequência de doenças crônicas não transmissíveis é 

maior em idosos quando comparados a adultos jovens, sofrendo novo aumento dentre os 

que estão na oitava década de vida ou mais. Neste inquérito 100% dos relatos foram 

positivos para a presença de comorbidades, onde 69,2% referiram até três e 30,8% mais 

de três patologias (Tabela 4). As comorbidades citadas foram hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) (46,2%), cardiopatias (38,5%), problemas ortopédicos como fratura 

prévia (30,8%), endocrinopatia exceto DM (30,8%), dislipidemias (DLP) (15,4%), 

osteoporose (15,4%), câncer metastático em tratamento (15,4%), câncer tratado 

(15,4%), DM (7,7%), vasculopatia (7,7%) neuropatia (7,7%), labirintopatia (7,7%), 

catarata (7,7%), bursite (7,7%), degeneração macular (7,7%), intolerância alimentar 

(7,7%) e alergia alimentar (7,7%). Em divergência aos achados aqui apresentados, no 

estudo SABE somente dois terços dos entrevistados citaram ao menos uma doença 

crônica. Ademais, em São Paulo 23% negaram qualquer cronicidade. Corroborando os 
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resultados apresentados, HAS foi a patologia prevalente em todas as capitais estudadas 

(OPAS, 2001). 

Todos os idosos desta pesquisa referiram seguimento religioso (Tabela 5). O 

maior relato ocorreu para o catolicismo (69,2%) seguido do espiritismo (15,4%). Em 

menor proporção foram citados judaísmo (7,7%) e testemunha de Jeová (7,7%). De 

forma similar, o estudo SABE encontrou 71% de católicos no município de São Paulo, 

em sua maioria aqueles com 75 anos ou mais. Foi observado que a adesão à religão 

católica vem se reduzindo ao longo dos anos, com adesão à doutrina evangélica, em sua 

maior parte (MOURA, 2012). Neste estudo não houve relato de adesão ao 

protestantismo. 

 

 

Tabela 5 - Categorias da ordem de religiosidade 

        

  Sexo   

Características Mulheres Homens Total 

Religião       
   Católica 7 2 9 
   Espírita 2 0 2 
   Judaica 1 0 1 
   Testemunha de Jeová 1 0 1 
        

 

 

 

De maneira abrangente, podemos considerar que os achados referentes aos dados 

preliminares para caracterização da amostra ilustra um perfil de idoso relativamente 

semelhante à população dos estudos confrontados no que se refere à maior prevalência 

de mulheres, viúvas, imigrantes estrangeiros ou da zona rural, em coabitação com 

outros parentes, presença de doença crônica e católicos. Houve disparidade nos 

resultados no que concerne principalmente ao uso de tabaco e nível de analfabetismo. 

Faz-se importante mencionar que não foi verificada vulnerabilidade financeira, 

principalmente no que diz respeito ao acesso a alimentos e medicamentos, mesmo os 

que se situavam nas classes sociais mais baixas. 
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3.3 Vivências do cotidiano e mudança de hábitos alimentares na visão 

de idosos longevos 

 

A partir deste tópico serão vistos os resultados e discussões referentes às 

categorias de análise, denominadas História de vida e cotidiano, Mudança de hábitos 

alimentares ao longo da vida, Informação sobre alimentação e restrições alimentares, 

finalizando com as Representações sobre consumo alimentar e longevidade. Os dados 

aqui ilustrados foram resultantes das respostas obtidas a partir das questões discursivas, 

as quais os entrevistados se expressaram livremente sobre os assuntos abordados, 

constituindo o foco principal desta dissertação. 

 
3.3.1 Histórias de vida e cotidiano 

 

A primeira categoria de análise teve como objetivo caracterizar o perfil 

sociocultural dos sujeitos, identificando fatos marcantes e sua importância na vida dos 

idosos entrevistados.  

Conforme visto nos dados preliminares (Tabelas 1 a 5), cinco participantes 

mulheres (38,4%) referem morar sozinhas, porém duas delas contam com a presença de 

um empregado em casa, enquanto nenhum homem relatou residir sozinho. Apesar de 

mais de um terço dos entrevistados morarem sozinhos, a família foi o assunto abordado 

por 100% dos indivíduos (Tabela 6). 

Todos os participantes expuseram temáticas relacionadas aos filhos, cônjuge – 

incluindo algumas viúvas –, netos e outros familiares, sempre com visão positiva da 

presença da família, exceto uma única integrante que se queixou sobre a filha e a neta 

que moram com ela, pois a idosa precisa de auxílio para fazer caminhadas na rua, mas 

nem sempre tem. Aos domingos a entrevistada precisa ficar em casa na companhia de 

outros filhos que vão visitá-la: 

 

Moro com minha filha e uma neta agora. Todo domingo elas vão à 
igreja [evangélica] pela manhã e chegam por volta da uma da tarde 
[...]. O médico falou pra mim: “caminha dois dias por semana”, vai 
até ali em cima de pouquinho e depois volta, só pra não ficar aqui, né, 
chocando dentro de casa. Mas minha filha que mora aqui não sai 
comigo (C.A.R.S.). 
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C.A.R.S. não expressa apreciar o fato de morar com a filha e neta, porém não 

revela haver displicência ou falta de suporte. Destaca a valorização de uma das filhas 

que mora em outra residência: 

 

A... [filha] que me leva ao médico. Ela com o marido dela. Ela não 
descuida de mim. Ontem nós fomos numa festa de aniversário, ela foi 
junto 'pra' ajudar a olhar a mãe [...]. 

 

 

Tabela 6 - Assuntos abordados sobre história de vida e cotidiano 

 

Assunto* N 

Família 13 

Lazer no domicílio 10 

Religiosidade 9 

Trabalho remunerado pregresso 9 

Imigração interna1 9 

Saúde/doença 8 

Tarefas domésticas/feira/supermercado 6 

Educação pregressa 6 

Lazer fora do domicílio 5 

Exercício físico pregresso 4 

Exercício físico atual 4 

Trabalho atual 2 

Educação atual 2 

Imigração externa2 2 

Trabalho voluntário pregresso 1 

    

* Entrevistados citaram mais de um item.   
1 Há nove idosos imigrantes de outras regiões do 
Brasil. 
2 Há duas idosas imigrantes estrangeiras na amostra. 

 

 

Mesmo após a viuvez, algumas mulheres valorizaram seus cônjuges, porém 

outras não falaram sobre o casamento. M.O.A. demonstra a importância que a relação 

conjugal exerceu em sua vida ao relatar o incentivo do marido para que voltasse a 

estudar: 
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Meu marido era um português tão... [risos], ele achou que eu tinha 
que fazer um curso superior. O. [filho], já estava com seis, sete 
[anos]. Quando entrei na faculdade eu ‘tava’ com 37, mais ou menos. 
Fui fazer pedagogia. [...] Sempre amei e fui amada, [sempre fui] 
extremamente feliz. 
 

Ainda sobre a viuvez, o entrevistado E.P.B.M., demonstrou consciência sobre a 

maior incidência dessa situação entre as mulheres e dos novos papéis assumidos pelo 

sexo feminino na sociedade atual. Porém, manifesta certa ironia em sua fala sobre a 

entrada e permanência da mulher no mercado de trabalho: 

 

Os aposentados [seus colegas de trabalho] agora são poucos, estão 
morrendo todos [risos] e estão ficando muitas viúvas, né? Na minha 
família só tem viúva, nenhum viúvo. Mas [as mulheres] ainda vão 
conseguir viver menos, como nós [homens], porque todas agora 
resolveram fumar [risos], beber, guiar automóvel, trabalhar demais... 
Não é mesmo? Ficar fazendo mestrado [risos], dando aulas... 
 

A partir deste relato, vale mencionar que a feminização da velhice é um 

fenômeno que pode ser comprovado a partir de pesquisas realizadas no Brasil e no 

mundo, as quais demonstram não somente maior expectativa de vida das mulheres ao 

nascer, mas também aos 60 anos. Anualmente há um aumento dessa expectativa o que 

comprova que, mesmo adquirindo hábitos antes socialmente exclusivos dos homens, as 

mulheres cuidam mais da saúde e se expõem menos a riscos (IBGE, 2013b; UN, 2015). 

Ainda como destaques relativos à história de vida (Tabela 6), verificou-se como 

assuntos mais citados nas reminiscências: lazer no domicílio (76,9%), religiosidade 

(69,2%), trabalho pregresso (69,2%), saúde/doença (61,5%) e tarefas domésticas, 

incluindo compras na feira ou supermercado (46,2%), assim como o processo de 

educação na infância ou na fase adulta (46,2%). 

Apenas duas entrevistadas (15,4%) referiram estudar atualmente, ambas na 

Universidade Aberta à Maturidade (PUC-SP). Outros assuntos menos abordados foram 

lazer fora do domicílio (38,4%), exercício físico pregresso (30,8%), exercício físico 

atual (30,8%), trabalho atual (15,4%), imigração do exterior (15,4%) e trabalho 

voluntário pregresso (7,7%). 

Em relação às atividades de lazer realizadas no domicílio, de modo geral ocorre 

porque a maioria dos idosos permanece grande parte do tempo em casa, dado o 

encerramento de suas atividades profissionais, já que nove participantes referiram 

trabalho remunerado pregresso, mesmo que informal. Na Tabela 7 podem ser vistas as 
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atividades prevalentes dentro e fora do domicílio, cuja predominância é assistir à 

televisão (61,5%), destacado por uma idosa que mencionou assistir somente a canais 

religiosos, seguido de leitura (46,2%), com predomínio da escolha de materiais 

religiosos em 50% dos relatos. 

 

 

Tabela 7 - Atividades de lazer dentro e fora do domicílio 

 

Assunto N Tipo N 

Lazer no domicílio1 10 

Televisão2 8 

Leitura3 6 

Trabalhos manuais 4 
Escrita 2 
Caça-palavras/Palavras-cruzadas 2 
Jogo de cartas 2 
Instrumento musical 1 
Internet 1 
Brincar com seus cachorros 1 
Preparar sobremesas 1 
    

Lazer fora do domicílio1 5 

    
Viajar 3 
Cinema 2 
Encontro com amigos 2 
Restaurantes 2 
Teatro 1 
Concertos 1 
Parques 1 
Clube 1 

        
        
1 Alguns indivíduos citaram mais de um item.   
2 Programas religiosos (1).     
3 Leitura religiosa (3).       

 

 

Estudos sobre o uso do tempo para realização de atividades revelam o caráter 

heterogêneo da velhice, assim como escolhas moldadas por fatores diversos como as 

oportunidades ambientais, financeiras e características pessoais que incluem saúde física 

e intelectualidade. O uso do tempo pode ser considerado um indicador do estilo de vida 

e, porque não, de qualidade de vida. 

Doimo, Derntl e Lago (2008) realizaram estudo sobre o uso do tempo em um 

grupo de 75 idosas na cidade de São Paulo, a partir da análise das três dimensões não 
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dissociáveis para a relação tempo-atividade proposta por Stinson (1999): a) atividade ou 

ação em si: comportamento observável; b) local onde a atividade é realizada: o local ou 

contexto físico e c) com quem é realizada: interação ou contexto social. Os resultados 

corroboram os achados desta pesquisa pelo fato de que quase metade do tempo 

destinado às atividades de recreação e lazer foi usado para assistir à televisão, mesmo 

para aqueles que têm condições físicas para realizar outras práticas.  

Por outro lado, há divergência em relação aos dados coletados nesta pesquisa 

quanto à leitura, atividade física e atividades educacionais, os quais foram considerados 

inexpressivos no estudo de Doimo, Derntl e Lago (2008). As análises de nossa 

investigação demonstram a escolha da leitura por 46,1% dos entrevistados e a atividade 

física por 30,8%, além de atividades educacionais mencionadas por 15,4%, o que 

significa maior interesse por atividade física e intelectual em comparação ao estudo 

citado.  

No estudo comparado, os autores salientam que 74% das ações foram realizadas 

dentro do domicílio, sendo que 47% ocorreram com a presença de parentes e 28% 

sozinhos (DOIMO; DERNTL; LAGO, 2008), o que atesta a similaridade com nosso 

resultado no que diz respeito às atividades realizadas dentro de casa. No presente 

trabalho apenas 15,4% da amostra referiu o convívio com amigos, enquanto a família 

foi a associação mais abordada. 

Nesta primeira categoria de análise é possível observar o sedentarismo na quase 

totalidade das atividades de lazer em domicílio, exceto pelos itens ‘brincar com os 

cachorros’ e ‘preparar sobremesas’. Exercício físico programado foi citado por apenas 

um entrevistado do sexo masculino, enquanto na sequência, o discurso de uma das 

idosas demonstra a falta de crença no benefício do exercício de maneira mais regrada, 

como revelado nas entrevistas: 

 

Atualmente tenho o hábito de andar. Ando todo dia, por uma hora e 
pouco, sozinho [enquanto a esposa trabalha]. Gosto de olhar a 
natureza. Mesmo estando em São Paulo, eu imagino que aqui é uma 
grande fazenda. Levanto cedo, depois [de caminhar] gosto de nadar. 
Nado quase todos os dias porque é piscina de água quente [no clube]. 
E isso também me força a andar, porque atualmente eu não tenho 
carro, então daqui da minha casa até o clube eu vou a pé, numa boa 
(J.L.B.C.). 
 

O que eu gosto é de andar, sabe? Passear, sair, sair bastante [...]. 
Não [faz exercício programado]. Detesto ter coisa muito certinha pra 
ir todo dia, ir lá fazer ginástica como a sogra do meu filho faz. E, 
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coitada... Mas ela faz [exercício] e tá assim, tá andando de bengala e 
é oito anos mais nova que eu! [ri] (M.G.P.). 

 

Essa mesma idosa (M.G.P.) apresenta comportamento sedentário quando diz 

sobre o que gosta de fazer em casa: Acho que só ler mesmo. Eu leio muito, muito, muito. 

É sabido que a prática de exercício físico programado contribui para a 

manutenção da independência física. Bertolini et al. (2016) encontraram duas e três 

vezes pior performance nos testes de funcionalidade ‘Sentar-se e levantar-se’3 e ‘Time 

up and go’4, respectivamente, em idosos que afirmaram assistir à televisão na maioria 

do tempo, o que significa que idosos sedentários estão mais predispostos a apresentar 

baixa funcionalidade quando comparados com aqueles que passam menos tempo 

sentados, independente de gênero, tabagismo, presença de osteoporose, artrite, artrose 

ou dor nas costas.  

Mesmo aqueles que mencionaram realizar alguma atividade/exercício físico, 

passar longos períodos em frente à TV também contribuiu com maior chance de perda 

da funcionalidade. A ocupação do tempo livre com a televisão pode significar solidão e 

reclusão vividas por idosos (BERTOLINI et al., 2016). 

Salienta-se que práticas solitárias e sedentarismo predispõem indivíduos à 

depressão. Santos et al. (2017) analisaram a associação da atividade física e 

comportamento sedentário com sintomas depressivos em idosos, encontrando 

significância estatística na probabilidade de depressão naqueles que realizavam menos 

de 150 minutos de atividade física por semana ou que apresentavam comportamento 

sedentário. Nenhum indivíduo de nossa pesquisa relatou ter diagnóstico de depressão ou 

outra desordem psíquica quando questionado sobre comorbidades. 

A realização de trabalhos manuais, na atualidade ou não, foi citada por quatro 

entrevistadas. Entre as atividades estão pintura com guache, tricô, crochê, bordado, 

bijuteria e costura. O depoimento de M.E.J.A. expressa a consciência de que é 

importante se ocupar, porém não gosta muito do que foi sugerido pela médica: 

                                                 
 

3 Avalia a força e potência de membros inferiores ao solicitar que o indivíduo se sente e se levante de uma 
cadeira o mais rápido possível por cinco vezes sem pausa, mantendo os braços cruzados sobre o peito. É 
necessário cumprir a tarefa em até 60 segundos. 
 
4 Avalia a velocidade da marcha e equilíbrio dinâmico. Consiste em levantar-se de uma cadeira, andar por 
três metros, girar-se e retornar à cadeira. Neste teste o indivíduo pode utilizar os braços para mover-se da 
posição sentada para a posição em pé e vice-versa. 
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Aí, esses dias eu ‘tava’ olhando e pensando assim: ah eu preciso 
pegar aquele crochê 'pra mim’ começar a fazer, porque quando eu 
voltar na médica ela vai perguntar ‘pra’ mim [se está se ocupando] e 
o que eu vou falar 'pra' ela? Vou falar que não ‘tô’ fazendo o tal do 
crochê? 

 

Retomando a observação feita anteriormente sobre a importância da religião, a 

ênfase na atividade religiosa pregressa é feita pela mesma entrevistada que se queixa da 

diversidade de crença da filha e neta que moram com ela. Enfatiza as funções que 

desempenhava na igreja e que atualmente não pode manter por não poder sair de casa 

sozinha: 

 

Sabe quantos anos trabalhei na igreja católica aqui? Legião de 
Maria, visitar doente, essas coisas assim... [por] 26 anos. Elas [filha e 
neta] saíram às nove [horas, para ir à igreja] e eu que arrumei a sala, 
eu que arrumei tudo. Faço comida, faço café [...]. 

 

Viúva, M.L.C.M. salienta a importância que o trabalho religioso exerce 

atualmente em sua rotina. A idosa mora sozinha e, em sua juventude, abriu mão da 

atividade remunerada para dedicar-se à família: 

 

Quando me casei tive que me dedicar a tudo [casa, cinco filhos e parar 
com as atividades como bordar, costurar e ser professora pré-
primária]. Eu sou presidente do apostolado [da oração], trabalho com 
a carismática na igreja, sou ministra da eucaristia, gosto muito de 
visitar os doentes [...]. 

 

Realidade diferente foi vivenciada por C.T.J. que sempre se dedicou à religião, 

mesmo quando o marido estava vivo e os filhos eram crianças. É testemunha de Jeová e 

estimula pessoas para o estudo desta doutrina. A ação consiste em contato de porta em 

porta apresentando os preceitos de sua crença, além de frequentar as reuniões religiosas 

duas vezes por semana. Durante essa atividade relata fazer longas caminhadas, o que 

contribui, mesmo que de maneira não programada, para a prática de atividade física e 

manutenção da saúde, o que pode ser constatado no fato de ter autonomia física e 

intelectual e não usar qualquer dispositivo como bengala ou andador. Ademais, são 

demonstrados em sua fala o amor e a dedicação por este trabalho, o que colabora para a 

autopercepção de satisfação pessoal e felicidade: 
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No dia a dia faço meu trabalho [doméstico] de manhã e também tiro 
um dia na semana 'pra' eu fazer a pregação de casa em casa. Um dia, 
dois... Depende. Como eu sou testemunha de Jeová, né, então nós 
temos esse trabalho que fazemos com as pessoas da comunidade. Esse 
trabalho eu faço com muito amor. Ando bastante, ando mesmo e me 
sinto bem. Volto [para casa] feliz, porque fazendo esse trabalho a 
gente chega em casa contente... Consegue fazer uma obra, consegue 
fazer o máximo da nossa vida pra Deus, né? Porque somos 
colaboradores de Deus. [...] Gosto demais de ler, de escrever cartas, 
ler nossos livros bíblicos... 
 

Pertencer a um determinado grupo religioso ou frequentar cultos traz consigo 

uma série de efeitos benéficos não somente pela crença, mas também pela interação 

social, cooperação mútua, resiliência, e participação em atividades voluntárias com o 

intuito de ajudar o próximo. Por meio de revisão sistemática, Amorim et al. (2017) 

encontraram associação positiva entre religiosidade e melhora da capacidade funcional 

em idosos, mais pela relação interpessoal do que pela prática religiosa em si. 

Em relação à abordagem sobre a saúde, oito participantes em nossa pesquisa 

citaram que essa questão está entre suas principais preocupações, já que 100% da 

amostra refere ter ao menos uma doença crônica. Nove sujeitos (69,2%) mencionaram 

até três comorbidades e quatro deles (30,8%) afirmam ter mais de três (tabela 4). 

Retomando as atividades de lazer, ao abordar a convivência com amigos apenas 

dois entrevistados afirmaram ter contato frequente com eles. O restante costuma sair 

sozinho ou com a família. Mesmo só, S.K. manteve o hábito de frequentar os mesmos 

lugares que frequentava com amigas: 

 

Eu tenho assinatura [Sala São Paulo], e fora dela eu comprei dez 
concertos avulsos. [Vou] sozinha, sempre. Eu tinha duas amigas, mas 
infelizmente faleceram. Eu viajei sozinha pra Rússia, 'pra' tantos 
lugares... Eu sozinha me basto. Eu não tenho assim... De manhã 
acordar e falar ‘o que eu vou fazer hoje?’ Nunca, nunca... Outro dia, 
falaram que eu tinha 15 anos. A cabeça parou nos 15 [risos]. Eu 
perguntei 'pra' professora [da Universidade Aberta]: você acha que eu 
‘tô’ fazendo coisa que nem devia mais fazer? Ela respondeu: ‘Não 
senhora! Faça enquanto pode!’ 

 

Ressalta-se como reflexão final desta primeira categoria de análise que as 

entrevistas revelam uma dinâmica de vida resultante da herança cultural de um período 

onde a mulher se encarregava do trabalho doméstico, enquanto ao homem cabia o papel 

de provedor. Esses idosos cresceram em área rural, muitas vezes sem acesso a telefone, 

televisão, carro e obviamente sem acesso a internet. É grande a probabilidade de que os 
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indivíduos que serão idosos daqui a quatro ou cinco décadas apresentem um 

comportamento bastante diverso de nossa amostra, uma vez que já nasceram com 

estímulos tecnológicos presentes, conformações familiares diferentes, visão e atitudes 

distintas dos idosos atuais, no que diz respeito ao papel da mulher e do homem na 

sociedade. Este comportamento diferenciado entre as gerações de idosos determina e 

determinará disparidade de hábitos, incluindo a alimentação, na sua íntima relação com 

o contexto sociocultural. 

 

3.3.2 Mudança de hábitos alimentares ao longo da vida 

 

Nesta segunda categoria de análise objetivou-se entender qual a principal 

mudança nos hábitos alimentares ao longo da vida que os entrevistados se recordam e 

acreditam terem sido significativas, independente da relação dessas lembranças com a 

questão da saúde (tabela 8). 

 

 

Tabela 8 - Mudanças alimentares ao longo da vida 

      

Trocas* 

De Por N 

Jantar mais "pesado/completo" Lanche/sopa/salada 3 
Alimentos "fortes" da roça Processados/industrializados 3 
Banha de porco Óleo vegetal 2 
Carne caipira (frango/porco) Carne do supermercado 2 

Cozinhava em casa1 Restaurante/comida entregue em casa 2 

Uísque1 Vodca 1 

Café da manhã reforçado2 Café da manhã simples 1 

Alimentação "desregrada" Alimentação "regrada" 1 

* Alguns indivíduos citaram mais de um item.     
1 Diariamente.   
2 Na Bahia: banana da terra, macaxeira, sopa de abóbora com leite.  

 

 

Pode-se observar, em princípio, uma diversidade de aspectos envolvidos nas 

alterações mencionadas. Três entrevistados (23,1%) relataram mudanças na composição 

do jantar. Um deles argumentou que idosos precisam consumir alimentos mais leves à 

noite. Refere, ainda, que a ingestão de uísque aos finais de semana foi substituída por 
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vodca e também passou a consumir vinho tinto diariamente, pois a bebida alcóolica o 

ajuda a dormir: 

 

Aqui [em casa] em termos de comida, a... [esposa] e eu, quando 
começamos a ficar velhos e ‘tamo’ velhos já faz tempo, a gente 
passou a fazer o jantar com sopa, verduras, legumes, né? Alface, 
tomate, cebola... A gente gosta muito de cebola. E esse tem sido nosso 
jantar. [...] Eu acho que... Eu usei a bebida... Eu nunca tomei um 
comprimido 'pra' dormir, nem 'pra' ficar calmo (E.P.B.M.). 

 

Quanto às alterações da alimentação no geral, foram citadas as seguintes 

substituições: Alimentos ‘fortes’ da roça por alimentos industrializados (23,1%), banha 

de porco por óleo vegetal (15,4%), carne de frango e porco caipira criados em casa por 

carne comprada (15,4%), troca da preparação das refeições em casa por frequência 

diária a restaurantes ou compra de comida congelada (15,4%), alimentação 

“desregrada” por alimentação “regrada” (7,7%) e uísque por vodca (7,7%), como 

citado. 

Dentre as entrevistadas que mencionaram não cozinhar e consumir alimentos 

congelados ou de restaurante, o fizeram por motivos distintos. W.S. sempre gostou de 

cozinhar, mas interrompeu a prática por problema de saúde: 

 

Hoje não mato [galinha para cozinhar] porque não tenho condições. 
Meu marido também só gostava de galinha ao molho pardo. Galinha, 
peixe, tudo eu sabia fazer. Agora não faço mais nada porque tenho 
problema nas mãos. 

 

Em seu depoimento M.G.P. nega qualquer limitação e, além de comer refeições 

congeladas entregues em casa, passou também a consumir lanche à noite depois de ter 

ficado viúva e morar sozinha. Porém, acredita que as substituições não lhe causaram 

prejuízo. Contrariando a falta de apetite e desinteresse em comer em casa, demonstra 

prazer em fazer as refeições quando está na presença da família: 

 

Eu tomo leite com Nescafé. [...] Mas eu não tenho vontade de nada de 
manhã, então eu como forçado. [...] Jantar que é quase nada. Eu não 
tenho vontade. Então, como tem umas esfihas por aí, eu como uma 
esfiha e um iogurte. É isso, só. No almoço eu como bem. Quando 
‘tava’ junto com a família comia comida, mas depois não. Aqui 
sozinha não tenho vontade. Mas não acontece nada [por não jantar], 
porque eu ‘tô’ bem de saúde. [...] Compro comida congelada no 
almoço. Eles vêm e entregam em casa. O que eu peço é parecido com 
o que eu sempre comi. [...] O... [filho] mora em Itatiba que é perto de 
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Campinas, e a gente vai almoçar em restaurante. Minha nora não 
gosta de cozinhar, como eu. A gente vai muito almoçar fora... É o que 
eu gosto. Adoro sair assim. 

 

A falta de interesse na alimentação provocada por depressão e solidão aliada a 

outros fatores como limitações físicas, disgeusia5, disosmia6 e dentição prejudicada 

aumentam sobremaneira o risco de desnutrição, fragilidade e dependência, 

influenciando diretamente a qualidade de vida e a longevidade. No estudo FIBRA, Neri 

et al. (2013) encontraram maior risco de fragilidade entre mulheres, homens viúvos, 

analfabetos e com déficit cognitivo. Entre os idosos com 80 anos ou mais, 19,7% foram 

identificados como frágeis e 57,2% em situação pré-frágil, podendo se tornar frágeis em 

três a quatro anos. 

Apesar da maior parte dos idosos de nossa amostra ter nascido e passado a 

infância no meio rural com acesso basicamente ao que era plantado em casa, apenas três 

deles (23,1%) mencionaram a troca de alimentos ‘da roça’ por gêneros industrializados. 

Em nossa concepção, a mudança de hábitos e o acesso a itens não consumidos na 

infância estão bem incorporados aos costumes atuais que consideram sempre ter feito 

parte da rotina. De acordo com levantamento da Pesquisa Nacional por Amostra 

Domiciliar (PNAD), 83,9% dos idosos brasileiros já vivem em meio urbano (IBGE, 

2013a). 

De modo geral, os discursos revelam a importância e qualidade da comida ‘de 

antes’, ‘da roça’, ‘plantada em casa’, apesar de salientarem que atualmente o acesso à 

maior variedade de alimentos está facilitado por viverem em meio urbano e pela 

melhoria das condições econômicas. Apesar de atualmente ter uma dieta mais 

diversificada, M.E.J.A., nascida e criada no interior da Bahia, acredita que os alimentos 

plantados e colhidos em casa eram melhores: 

 

A gente pegava farinha de mandioca, fervia água, fazia aquele pirão 
com um pouquinho de sal e assava um pedacinho de carne [...] Essa 
que era a comida nossa. Só comia isso durante o dia. [Aqui em São 
Paulo] Você almoça, janta, tem uma fruta pra comer, porque lá na 
roça não tinha nada disso. [...]. Antes [a comida forte] era o feijão que 
era plantado [pela família] e então a gente comia. O maxixe também, 
que é da roça. 

                                                 
 

5 Distorção ou diminuição do paladar. 
6 Distorção ou diminuição do olfato. 



61 
 

 

A referência sobre a troca da banha de porco pelo óleo vegetal foi mencionada 

por duas entrevistadas. Uma delas substituiu a gordura animal justificando não fazer 

bem à saúde e aumentar o colesterol. Outra integrante cita ter feito a troca porque a filha 

ouviu na televisão que banha de porco não faz bem, e como é a filha que prepara as 

refeições, aderiu à modificação, apesar de ainda acreditar que banha de porco é melhor, 

pois sempre consumiu e nunca teve problemas graves de saúde. 

Sobre as duas imigrantes7 estrangeiras, uma vinda da Romênia e outra da Itália, 

observaram-se vivências não muito distintas em seus países de origem no que diz 

respeito aos hábitos alimentares. Apesar dos diferentes motivos que levaram à 

emigração8, ambas relataram escassez de gêneros, seja pela condição econômica ou por 

viver em um país comunista. 

Imigrante romena, S.K. incorporou a variedade de alimentos do Brasil em sua 

dieta. Refere tentativa de manter alguns hábitos, mesmo que adaptados, com o objetivo 

de se aproximar simbolicamente de suas raízes. Complementa quanto à sua vivência na 

Romênia quando o país passava por forte recessão, além dos períodos de frio intenso 

que não permitiam o consumo constante de alimentos frescos ou de custo elevado, o que 

delimitava hábitos alimentares condizentes a essa realidade: 

 

[...] Frutas, mais legumes. Assim... Aqui tem muito mais variedade. 
Nós comíamos na Páscoa [judaica] e dias de festa um tipo de bolinho 
de peixe. Na minha terra tinha um tipo de peixe [chamado] stiuca. 
Aqui, como não tem, eu compro traíra. [...] Eu fervo as cabeças [de 
peixe], com cebola, cenoura [...] moo os filés, faço um tipo de bolinho 
com a colher e fervo no caldo. [...] Se comia muita polenta. Charuto 
com polenta, bolinho com polenta, tudo que tinha molho [caldo] se 
colocava polenta. E se comia pão. [...] Se comia muita batata, nozes, 
geleia de todas as frutas. 

 

De acordo com resultados aqui obtidos, um inquérito realizado por Braga (2010) 

com brasileiros que emigraram para Portugal observou transformações no 

comportamento alimentar tanto dos brasileiros quanto dos portugueses, decorrente da 

curiosidade e ampliação das relações socioculturais. Por outro lado, Wettstein, Alves e 

                                                 
 

7 Pessoa que se estabelece ou se encontra estabelecida num país estrangeiro ou em outra região do país de 
origem; que imigra ou imigrou. 
8 Ação de emigrar, de deixar provisória ou permanentemente um país ou região para residir em outro. 
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Goldim (2011) identificaram manutenção a tabus alimentares por motivos religiosos ou 

culturais em seu estudo.  

Ao elaborar sobre trocas alimentares relacionadas à promoção da saúde, apenas 

um idoso da presente pesquisa mencionou ter adaptado seu padrão alimentar como um 

todo, pois tudo o que comia lhe fazia mal, apresentava saciedade precoce e dor 

epigástrica. Este idoso considera as refeições em casa a principal mudança para uma 

alimentação ‘regrada’, pois tem horários fixos, consome boa variedade de alimentos e 

restringe a lactose por intolerância: 

 

Minha vida tem duas etapas: eu me alimentava muito mal enquanto 
fumava [há 20 anos]. Acho que comecei a fumar depois que eu saí do 
seminário, com 20 e poucos anos. [Na época do seminário, a comida] 
não era diferente [da atual], mas eu tinha dificuldade para me 
alimentar, a comida me fazia mal. Não sei se o emocional meu... 
Quando eu parei de fumar eu descobri o gosto da comida e passei a 
comer gostoso [ri]. Se eu ia a uma festa eu sofria, porque se eu 
comesse um prato, não tinha apetite para os outros pratos. Por conta 
da dificuldade 'pra' comer, eu sempre trabalhei perto de casa e passei 
a almoçar em casa, não almoçava em restaurante. Comia melhor, né? 

 

Não somente substituições alimentares foram citadas, mas também a inclusão de 

novas categorias (Tabela 9). A incorporação de maior variedade de alimento foi 

demonstrada no discurso de 61,5% dos entrevistados. Questões como melhoria das 

condições financeiras, maior conhecimento e acesso a diferentes gêneros alimentícios 

podem ser explicados após a mudança de grande parte da amostra para São Paulo. 

Foram relatadas migrações9 internas (interior de São Paulo, sul de Minas Gerais, 

interior da Bahia), além das entrevistadas europeias já mencionadas. Famílias grandes e 

baixa renda dificultavam o acesso a determinados gêneros na cidade natal, como pode 

ser observado na fala de C.T.J., sobre sua infância: 

 

A gente no interior era mais difícil, né? O pai era mais pobre, tinha 
um monte de filhos... A gente comia uma comida mais simples. [No 
café da manhã] o pão, o leite, mas não tinha fartura assim, queijo, 
essas coisas. Mas nunca passamos fome, graças a Deus. 

 

                                                 
 

9 Deslocar-se de um local para outro (país ou região). 
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Além de maior variedade em geral, a inclusão de alimentos específicos foi citada 

(Tabela 9): bebida alcoólica diária (23,1%), verduras (7,7%), pão e leite (7,7%) e 

culinária árabe (7,7%). Os três últimos itens se referem às adaptações ocorridas após o 

casamento com a incorporação de hábitos do cônjuge, que se mantiveram mesmo com a 

viuvez. J.L.B.C. incorporou maior variedade de verduras por influência da esposa. Já no 

discurso de M.L.C.M., observamos: 

 

Quando me casei meu marido era árabe, então comia muita comida 
árabe... Charutinho... Até tinha muito trabalho 'pra' gente fazer, mas 
eu fazia. Abobrinha recheada, quibe, essas coisas. Coalhada. 
[Aprendi] com minhas cunhadas. A família árabe... Elas [mulheres] 
fazem tudo, né? As mulheres são muito domésticas. Então quando eu 
me casei eu aprendi. 
 

 

Tabela 9 - Inclusões alimentares 

 

Inclusões* N 

Maior variedade de alimentos 8 

Bebida alcoólica diária1 3 
Pão/leite 1 
Verduras 1 
Culinária árabe 1 
* Alguns indivíduos citaram mais de um item. 
1 Vinho (1), destilados (1), bebidas variadas (1). 

  

 

W.S. aderiu ao consumo de vinho em sua rotina, a partir da crença de que faz 

bem à saúde, porém ao referir o modo de preparo, explica que o faz à sua maneira: 

 

Mas o vinho que eu tomo, eu mesma preparo. Eu compro vinho do 
Porto, sou acostumada desde pequena a tomar vinho do Porto. Eu 
ponho uma folha de carqueja, uma folha de salsão, uma folha de 
hortelã, uma folha de coentro... Acho que é só. Deixo de infusão 20 
dias. Já faz cinco anos que eu tomo. Isso aí eu inventei. 

 

Exclusões alimentares também foram mencionadas. Neste aspecto, houve 

referência à suspensão por motivo de saúde como labirintite, alergia a frutos do mar e 

intolerância à lactose (Tabela 10). 
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Em relação à interrupção do consumo pelo conceito de não ser saudável, houve 

duas menções, uma à exclusão de carne bovina e outra à carne suína. A carne de porco 

foi suspensa por A.N.N. desde a infância após vir com a família da Itália para o Brasil. 

Referia que na Itália criava porcos em casa, porém, após deixar seu país, a família 

suspendeu o consumo por considerar que a carne suína comercializada não é confiável e 

também devido ao conhecimento popular de que ela ‘não faz bem’. Em seu discurso é 

possível observar a controvérsia da suspensão da ingestão, pois a depender da 

conveniência, a carne pode ser consumida: 

 

Carne de porco na minha casa não entra, porque não faz bem. O 
pessoal sempre fala que carne suína não é bom. [Quando consome] 
sempre a gente se sente mal, às vezes fica com o intestino solto. Às 
vezes como toucinho no molho, fica gostoso. Mas carne de porco não 
como. 

 

 

Tabela 10 - Exclusões alimentares e seus motivos 

    

Exclusões Motivo 

Alimentos com cafeína Labirintite 

Carne Bovina Não saudável 
Carne suína Não confiável 
Lácteos Intolerância à lactose 
Frutos do mar Alergia 

Miúdos e vísceras1 Aversão 

Ovo quente1 Aversão 
1 Aversão adquirida pelo alto consumo na infância, imposto 
pelos pais. 

 

 

Em relação ao consumo de carne suína e outros gêneros, Garcia (1997) 

encontrou resultados similares aos aqui expostos quanto à exclusão ou inclusão de 

alimentos. Verificou que o comportamento alimentar de sua amostra se manifestava 

contraditório, ora demonstrando preocupação com a saúde, ora expressando o desejo e o 

interesse pelo paladar, considerando não somente o conhecimento sobre alimentação, 

mas também a condição financeira e o interesse em julgar mais importante a informação 

transmitida pela família ou amigos do que a orientação de profissionais de saúde.  

A concepção de que comer na rua é menos saudável do que comer em casa 

também foi encontrada no estudo de Garcia, assim como no discurso citado de J.L.B.C. 
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Os depoimentos indicam também outras supressões feitas pelos entrevistados a partir da 

aversão gerada após serem forçados a consumir determinados alimentos na infância:  

 

Eu era muito magra, então tinha bife... É [no café da manhã]! Bife de 
fígado! Tinha que fazer leite com achocolatado, com não sei o quê, 
ovo quente, e tudo que é coisa que agora eu não como não (M.G.P.). 
 

Na infância era o seguinte: minha mãe fazia o meu prato, dessa 
altura, prato de operário. ‘Ó a comida [imita a mãe]. Tem que deixar 
o prato limpo’. Se eu não comesse eu apanhava, então comia tudo... 
Jiló, maxixe, quiabo, chuchu, milho verde... (W.S.). 
 

Na minha infância eu morava no interior, meu pai era médico e eu 
tinha uma alimentação saudável, comia o que papai mandava a gente 
comer. Tinha que comer miolo, comer tutano, comer fígado que eu 
não gostava, mas comia (E.P.B.M.). 

 

Dados semelhantes e outros opostos a esses resultados foram encontrados na 

pesquisa escocesa de McKIE et al. (2000) mencionada na categoria de análise anterior. 

Os autores observaram que 96% ainda residiam na mesma comunidade desde a infância. 

Este grupo passou pela depressão econômica da década de 30 e pelo racionamento 

decorrente dos anos de guerra, o que fez com que testemunhassem grandes mudanças da 

produção de alimentos, acesso e custo, em vários momentos de suas vidas. Os autores 

identificaram diferentes pontos de vista em relação à alimentação e saúde de acordo 

com o gênero, condição socioeconômica, cultura e local de residência, ou seja, zona 

urbana ou rural. 

Outro aspecto importante visualizado no estudo escocês foi a menção da reunião 

familiar como componente da ‘refeição apropriada’. Dentre os nossos entrevistados 

E.P.B.M. foi o único a relatar que frequentemente oferece um jantar à sua irmã e 

sobrinhos. 

Os pesquisadores do referido estudo também observaram sujeitos que acreditam 

que os métodos modernos de processamento adulteram os alimentos, preferindo o 

consumo daqueles in natura. Este achado da pesquisa europeia é similar à parte de 

nossa amostra que residia na zona rural e mencionara que alimentos ‘fortes’ e ‘da roça’ 

tinham mais qualidade do que os alimentos comercializados em redes de supermercado. 

Outro dado encontrado pela pesquisa escocesa aponta participantes que 

compram refeições prontas, principalmente aqueles com problemas de mobilidade, dada 
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a dificuldade de carregar peso e a tarefa de preparar a refeição (McKIE et al., 2000). Do 

mesmo modo, W.S parou de cozinhar por causa da artrite nas mãos. 

A partir das análises desenvolvidas da presente pesquisa, pode-se observar 

desdobramentos resultantes das interpretações quanto à concepção do alimento 

considerado bom ou ruim e sobre mudanças na forma e tipo de alimentação, realizadas 

ao longo dos anos de acordo com vivências, hábitos pregressos e capacidade de 

adaptação dos entrevistados, visando melhoria das escolhas alimentares. Com base 

nesta premissa é necessário compreender o significado dessas substituições, inclusões 

ou exclusões, considerando outros fatores como situação socioeconômica, limitações 

físicas e o que é permitido ou restrito de acordo a conveniência em determinadas 

situações. 

As pesquisas permitem demonstrar que os processos de migração, formação e 

alteração do contexto familiar possibilitaram a adequação de valores e práticas, em um 

processo de construção contínua da cultura alimentar. Ressalta-se neste sentido que se 

identifica, por parte dos idosos, competência para aceitar e promover adaptações o que 

indica seu potencial para novas aprendizagens.  

 A constatação desses fatos, em especial a capacidade dos idosos para continuar 

aprendendo, permite destacar o significado e importância da educação nutricional, 

processo este que pode atender a objetivos como manter doenças crônicas sob controle e 

garantir uma vida saudável, com independência para fazer opções alimentares 

adequadas preservando a história de vida, crenças, valores e costumes. 

Ressalta-se, em decorrência, a observação de que a cultura alimentar do idoso 

caracteriza-se como um capital simbólico e que a quebra de paradigmas ao longo da 

vida ao descobrir e valorizar outros tipos de alimento com a mudança de hábitos pode 

constituir-se em fator determinante para a uma vida plena e longeva, em especial 

quando associado à educação nutricional. 

 

3.3.3 Informação sobre alimentação e restrições alimentares 

 

Nesta terceira categoria de análise objetivou-se identificar o processo de 

aquisição de informações, desenvolvido ao longo da vida, sobre a relação entre 

alimentos e longevidade. Foi observado que 23,1% dos sujeitos não se preocupam em 

adquirir esse tipo de conhecimento (Tabela 11), ou até mesmo tiveram acesso à 
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informação mas não lhe deram crédito, incluindo o agente transmissor. Podemos 

visualizar na fala de M.G.P. a descrença no que a mídia reproduz: 

 

Eu vejo tudo isso [na internet] e não acredito em nada. É... Nesse 
negócio aí... No computador. Ai que raiva quando eu vejo isso aí 
[informações sobre alimentação]. Eu acho tudo besteira.  

 

Atualmente a mídia impressa, televisiva e internet transmitem incessantemente 

informações sobre nutrição, saúde e longevidade. Podemos observar programas diários 

na TV incentivando o preparo de receitas com alto teor de gordura, sódio e açúcares e 

na sequência a transmissão de programas com a presença de profissionais explanando 

sobre alimentação saudável. 

 

 

Tabela 11 - Informações adquiridas sobre alimentos e longevidade 

      

Adquiriu informação N Alimento N 

Não 3     

Sim* 10 

Não se lembra 3 

Vinho 2 

Frutas, legumes e verduras 2 

Chás (hibisco e canela de velho) 1 

Polenta 1 

Pirão 1 

Cabeça de peixe 1 

Pé de galinha 1 

Castanha 1 

Água 1 

Alimentos "fortes" 1 

Alimentação "regrada" 1 
* Alguns indivíduos citaram mais de um item.   

 

 

Quando se trata da internet, consideradas celebridades discursam sobre 

alimentos, dieta e saúde, disseminando conhecimentos sustentados por profissionais de 

maneira equivocada, o que contrapõe a pseudociência sobre a medicina baseada em 

evidências (GOODMAN; JOHNSTON; CAIRNS, 2017). Ocorre também que o volume 
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de dados informados pode ser tão abrangente e superficial ao ponto das informações 

serem esquecidas ou não compreendidas.  

Deve-se atentar para os riscos da cobertura midiática, dada sua importância 

considerando que os mesmos podem não ser perceptíveis ao longo do tempo na vida dos 

usuários. Indivíduos podem construir uma imagem do que é bom ou ruim com base 

somente no que é veiculado pela mídia (ALLAIN; CAMARGO, 2007). 

Worsley (2002) questiona o quanto o conhecimento adquirido através da mídia 

pode ser considerado fidedigno. Dentre as repercussões da sua utilização verifica-se 

uma seletividade, sendo que algumas informações são ignoradas enquanto outras são 

supervalorizadas. Pode ocorrer também que duas pessoas interpretem de modo distinto 

a mesma informação.  

C.A.R.S. demonstra em seu discurso: A gente vê muito disso aí [matérias sobre 

nutrição e longevidade]. Acho que deve fazer o que eles [TV] falam. 'Pra' viver mais um 

pouco, né? Deve-se considerar a relatividade deste depoimento, pois essa é uma das 

entrevistadas que não se recorda das reportagens vistas ou ouvidas. 

A depender da qualidade da informação e do agente transmissor, o efeito pode 

ser contrário ao desejado. E.P.B.M. comenta que a notícia chega ao receptor de maneira 

questionável quanto ao seu reconhecimento: [...] Se tiver uma linha que diga o que é 

melhor fazer, eu até seguirei, mas por enquanto é uma linha muito negativa, proibitiva. 

Prefere acreditar nas informações da filha e acompanhá-la eventualmente no almoço em 

um restaurante vegetariano, apesar de seu prato preferido ser costelinha ao molho 

barbecue de uma famosa rede de restaurantes. 

Grande parte dos entrevistados (69,2%) que se ateve às informações 

transmitidas, relatou que recebeu o conteúdo via mídia (38,5%) ou não se lembra 

(38,5%). Outras menções foram feitas a membros da família (filhos 15,4% e pai 7,7%), 

informação popular (boca a boca, 15,4%), médico (7,7%) e professor (7,7%). Nenhum 

entrevistado citou receber informações de um nutricionista, apenas uma integrante 

alegou ter sido orientada por sua médica a respeito do consumo do vinho (Tabela 12). 

Dos gêneros alimentícios citados, o vinho encontra-se em primeiro lugar, porém 

não houve consenso sobre a variedade. M.D.C.F. refere ter aprendido com o pai sobre a 

importância do consumo de vinho tinto: Meu pai sempre dizia [que o vinho faz bem]. 

Uma taça no almoço e outra no jantar. Dentre os alimentos mencionados por diversas 

fontes e aceitos por nossa amostra, observa-se significativa diversidade: frutas, chás, 

preparações contendo farinha (pirão e polenta), pois são considerados “fortes” na 
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concepção de quem os citou, assim como cabeça de peixe, pé de galinha, consumo de 

água, e alimentação “regrada” (Tabela 11). 

 

 

Tabela 12 - Fonte transmissora 

 

Fonte* N 

Mídia (TV/rádio/internet) 5 

Não se lembra/não sabe 5 

Filho(a) 2 

Informação popular 2 

Pai 1 

Professor 1 

Médico 1 

*Alguns indivíduos citaram mais de um item. 
 

 

No discurso de W.S. pode-se notar a aceitação de orientações alimentares como 

o vinho preparado em casa, pé de galinha e o peixe (somente a cabeça) por trazerem 

benefícios à saúde, segundo conhecimentos disponíveis, considerados cabíveis: 

 

O vinho faz bem ‘pro’ coração. Não demais, né? A doutora fala que 
tem que tomar, mas ela não sabe que faço essa extravagância 
[consumir além do recomendado]. Eu controlo. [...] A gelatina do pé 
de galinha é boa 'pra' saúde. A carne do peixe é fraca, mas a cabeça 
do peixe é forte porque tem fosfato que é bom 'pra' cabeça [prepara 
pirão com o caldo da cabeça de peixe e farinha de mandioca]. 

 

Nos discursos expostos acima de M.D.C.F. e W.S. é possível observar parte da 

herança familiar tanto na transmissão do conhecimento como no tipo de alimento 

consumido na infância, período em que é de costume estabelecer os hábitos alimentares, 

bem como os ‘alimentos fortes’ citados no discurso de M.E.J.A., os quais acredita que 

sejam aqueles plantados e consumidos pela família enquanto ainda era criança: 

 

[...] Esse feijão [da roça] era mais forte do que o de hoje. Porque as 
coisas de hoje... Esses dias a... [filha] comprou um feijão e esse feijão 
não cozinhava... Aí eu falei “é porque é feijão velho” por isso é que 
não cozinhava. [Na roça] você planta o feijão, colhe o feijão. O feijão 
é forte, que é plantado. O maxixe também, que é da roça. Tudo 
comida forte. E hoje não tem mais essas comidas fortes. Porque 
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quando você vai comer uma coisa, tá... Já passou pelo congelador, 
passou não sei por onde. 

 

Retomando o estudo desenvolvido por McKie et al. (2000), seus entrevistados 

manifestaram-se sobre concepções relativas à ‘refeição adequada’ e ‘alimento 

adequado’. Os autores interpretaram que esses conceitos se relacionavam à variedade de 

alimentos consumidos, moderação no consumo e manutenção de uma rotina alimentar, 

nos quais a compra e o preparo também foram considerados. Citaram, ainda, que uma 

refeição adequada é aquela que contém proteína animal, batata e vegetais não 

amiláceos, principalmente no jantar, diferente de nossa pesquisa que identificou três 

entrevistados adeptos a uma refeição mais leve ao final do dia. 

No presente estudo, apenas um entrevistado citou ter obtido informação de que o 

hábito alimentar regrado contribui para a longevidade. A concepção de J.L.B.C. sobre 

dieta regrada se refere a fazer as refeições em casa, o que denomina ‘comida caseira’ e 

ingerir uma variedade razoável de grupos alimentares. 

A confiança no próprio conhecimento do corpo e suas necessidades, como no 

caso do preparo do vinho e cabeça de peixe citados, também foi um dado observado no 

estudo escocês, ilustrado aqui na fala de um dos seus participantes: Depois de tudo, se 

você tem comido algo por toda sua vida, as chances disso te causar algum prejuízo são 

muito pequenas em minha opinião10 (McKIE et al., 2000, tradução livre). 

Em relação às restrições alimentares, considera-se que as mesmas fazem parte da 

cultura de qualquer grupo social, assim como as formas de transmissão de informações 

e as reações atitudinais decorrentes, conforme analisado anteriormente. No tocante às 

restrições, as interpretações pautam-se na premissa de que comportamentos impostos 

pela religião, saberes populares ou tabus existentes criam um sistema simbólico que 

favorece a proibição ou permissão de consumo, assim como as possibilidades de 

mistura entre alimentos ou até mesmo o jejum. 

Entende-se por tabu tudo aquilo que é interdição e/ou proibição. Para Freud 

(2013), o tabu pode apresentar significados distintos, o do “sagrado” que não pode ser 

tocado e o do inquietante, perigoso, proibido ou impuro, os quais são usados como 

                                                 
 

10 After all, if you’ve eaten something for a lifetime, the chances of it doing any harm are very slight in my 
opinion. 
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maneira de enfrentar o desconhecido. Tabus são derivados de mitos e estes, por sua vez, 

não são questionáveis, e sim obedecidos ou violados. 

Tabus alimentares por razões diversas podem ser passados de geração a geração 

e até terem seu significado distorcido, mas mesmo assim serem mantidos. Muito se 

atribui a essa característica da cultura alimentar a facilidade de aquisição do alimento, 

sazonalidade, estratégias político-econômicas, influência de citações bíblicas ou até 

mesmo questões de contaminação do alimento.  

Marques e Gutierrez (2009), a partir da análise da obra de Pierre Bourdieu 

considera que a educação nutricional eficaz depende do respeito à cultura alimentar, aos 

modos de vida e as escolhas feitas pelo próprio sujeito. Os autores salientam que é 

preciso considerar a compreensão do que é “comer bem” em cada grupo social, o qual 

também determina se o alimento é bom ou ruim. Consideram a cultura alimentar um 

símbolo e complementam que a quebra de paradigmas e tabus a fim de valorizar outras 

formas de alimento é tarefa difícil, mas pode contribuir para a saúde e bem-estar dos 

grupos sociais. 

Interpretações pertinentes a esta categoria de análise podem ser visualizadas na 

Tabela 13, a qual abrange restrições alimentares a partir de diversas justificativas. As 

análises permitem observar uma possível equiparação entre os sujeitos com e sem 

restrição, pois seis entrevistados (46,1%) apresentaram suspensão de algum tipo de 

alimento, em sua maioria por motivos religiosos (75% dentre os seis). Os outros sete 

(53,9%) não relatam restrição, embora 42,9% deles refiram pertencer a algum 

seguimento religioso, o que equivale a três entrevistados. 

A partir da pergunta “Você tem alguma restrição, proibição ou recusa alimentar 

que não seja por questões de saúde?”, M.D.C.F., apesar de não pertencer mais às 

testemunhas de Jeová e ter se tornado espírita, manteve a suspensão do consumo de 

sangue animal. Outra entrevistada que ainda pertence às testemunhas de Jeová e 

também obedece à norma não se aprofundou quanto a detalhes da proibição, ao alegar: 

Porque é Bíblico. Duas das idosas inseridas na tabela constam da categoria ‘com 

restrição’ por motivo religioso, e o tipo de abstenção se refere ao consumo de ‘origem 

animal’. 
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Tabela 13 - Presença ou ausência de restrições alimentares* 

          
  N Motivo Tipo N 

Com restrição1 6 

Religioso 

Origem animal3 3 

Origem vegetal4 1 

Jejum5 1 

Comportamento aprendido Origem animal 1 

Mito Origem animal 1 

Sem restrição2 7 

Com seguimento religioso 
Catolicismo 2 

Espiritismo 1 

Sem seguimento religioso - 4 

          

* Um integrante citou mais de um tipo de restrição.   
1 Todas do sexo feminino.       
2 Entrevistados do sexo feminino (5); masculino (2).     
3 Espiritismo (1); Testemunha de Jeová (1); Catolicismo (1). Restrição total ou em datas 
específicas. 
4Judaísmo. Refere-se à abstenção do consumo de pão fermentado e a permissão do 
consumo de pão ázimo.     
5Judaísmo.  

 

 

As religiões criam seus próprios símbolos apoiadas em divindades ou no 

sobrenatural. A proteção e a vida eterna são encontradas no Jardim do Éden, assim 

como a fertilidade tanto das mulheres quanto do solo, definindo assim o que é puro e 

impuro, fato comum principalmente em religiões monoteístas (BANON, 2010). 

Nesse sentido para que a comunicação com o mundo superior se torne efetiva, 

criam-se rituais e tabus com o objetivo de perpetuar a vida ou preservá-la. Outra 

maneira do homem terreno manter contato com o divino é por meio de práticas como o 

jejum ou sacrifícios ao próprio corpo como a circuncisão. Desde a origem da vida na 

Terra, no mínimo, o caráter dualista de compreensão dos fenômenos sempre esteve 

presente. Com as religiões este evento se repete quando divide o sagrado e o profano, o 

puro e o impuro, o permitido e o proibido, além do inferno e o paraíso (AMARAL, 

2016). 
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Proibições religiosas não devem ser transgredidas sob pena de maldição ou 

condução ao inferno na pós-morte. As proibições regidas por um sistema de tabus de 

determinada religião nunca são impostas por uma divindade, mas sim pelos mortais. A 

quebra do tabu consiste no pecado e, se for transitório, tem-se que buscar expiação da 

culpa por meio de penitência aplicada pelo próprio homem, como um líder religioso 

(BANON, 2010). 

Ainda para Banon (2010), desconsiderar o tabu pode acarretar um castigo e 

trazer consequências reais ao transgressor como o isolamento social, medo, culpa, 

angústia e julgamento dos que pertencem ao mesmo grupo. Sua violação representa um 

perigo iminente, uma vez que pode influenciar outros membros. Neste caso, quem toma 

a palavra e discursa sobre os tabus com o objetivo de não permitir que sejam 

transgredidos, exerce forte domínio sobre os demais.  

Conforme cita Amaral (2016, p. 6) em sua pesquisa sobre a retórica das 

proibições no discurso religioso: 

 

A palavra como fonte de resposta, explica, mostra, demonstra, ensina 
exemplifica, doutrina, catequiza e, enfim, constrói uma verdade 
possível (verossímil). O mito dá vazão de sentido para o inexplicável. 
Quando aliado ao discurso, constrói a fé e institui a religião, que, se 
vista como um laço de unidade moral, mantém por meio de suas 
regras um modelo de conduta que ensina a agir para alcançar a 
felicidade eterna ou para padecer indefinidamente. 
 

Testemunhas de Jeová têm como premissa a restrição a alimentos que 

contenham sangue animal, pois para Deus o sangue representa a vida. Não somente 

evita-se ingerir o sangue, mas também recebê-lo por qualquer via, como em uma 

transfusão. Justifica-se esta conduta por obediência a Deus e por respeito a Ele como 

doador da vida (TJ, 2018). Podemos observar essa proibição no livro de Deuteronômio, 

no Velho Testamento: 

 
21 Se estiver longe de ti o lugar que o Senhor teu Deus escolher, para 
ali pôr o seu nome, então matarás das tuas vacas e das tuas ovelhas, 
que o Senhor te tiver dado, como te tenho ordenado; e comerás dentro 
das tuas portas, conforme a todo o desejo da tua alma.22 Porém, como 
se come o corço e o veado, assim comerás; o imundo e o limpo 
também comerão deles.23 Somente esforça-te para que não comas o 
sangue; pois o sangue é vida; pelo que não comerás a vida com a 
carne. 24 Não o comerás; na terra o derramarás como água. 25 Não o 
comerás; para que bem te suceda a ti, e a teus filhos, depois de ti, 
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quando fizeres o que for reto aos olhos do Senhor (BÍBLIA, 
Deuteronômio, 12:21-25). 

 

Restrições a alimentos de origem animal são os mais comuns dentre os tabus 

religiosos. Como abordado no capítulo dois, proibição ao consumo de animais sem 

casco fendido ou que não ruminam, mistura de carne com lácteos e consumo de peixe 

sem escamas são amplamente descritos na literatura religiosa. A restrição quanto a 

alimentos de origem vegetal não foi citada por nenhum sujeito, exceto quando uma 

integrante da amostra relata a suspensão temporária do consumo de pão fermentado no 

período da Páscoa Judaica. 

O argumento para a permissão do consumo de gêneros vegetais pode estar no 

significado simbólico e real das árvores. A partir do desenvolvimento da agricultura no 

período neolítico (aproximadamente do décimo ao terceiro milênio a.C.), o homem 

passou de nômade a sedentário. Desde então se inicia uma verdadeira revolução dos 

símbolos, entre eles, as árvores. Não que tenham se tornado uma divindade, mas o 

homem passou a usufruir o que elas proporcionam. Para Banon (2010), a árvore como 

símbolo apresenta diversos significados muito semelhantes ao desejo do próprio homem 

na terra: 

 

Símbolo da ressurreição perpétua da vegetação, símbolo da 
fecundidade inesgotável, a árvore permanece como um atributo. Não 
existe um culto das árvores, mas um culto de suas qualidades vitais. A 
árvore é carregada de uma força sagrada. Porque cresce, perde suas 
folhas e se recupera, carrega frutos e se regenera periodicamente, a 
árvore é uma promessa de longevidade para o homem (p.36) [...] As 
árvores têm tanta importância no pensamento bíblico que abater 
árvores frutíferas, mesmo em período de guerra, será proibido pelo 
Levítico (p. 39). 

 

Considerando, no sentido amplo, o contexto delineado, duas entrevistadas 

referem restrição a alimentos de origem animal por motivos distintos e não associados à 

religião, observadas na Tabela 13 na categoria ‘comportamento aprendido’. Uma idosa 

mantém desde a infância o medo de deglutir carne bovina, pois teve teníase11: 

 

[...] O médico falou assim ‘a senhora come carne crua?’ Eu falei 
‘como’. Aí ele falou ‘pois é, a 'sulutara' [solitária] é da carne’. [...] Aí, 

                                                 
 

11 Provavelmente por Taenia saginata, adquirida a partir do consumo de carne bovina contaminada. 
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às vezes tem aquela carne cozida assim, tá cheirando [bem], 
temperada, aí a boca enche de água, aí põe um pedaço [na boca] e dá 
ânsia, aí eu só mastigo e jogo' pra' fora (M.E.J.A.). 
 

Conforme citado anteriormente, a entrevistada imigrante italiana restringe 

totalmente carne suína por não confiar na qualidade do produto oferecido no comércio e 

acreditar que este tipo de alimento não faz bem à saúde, conforme inserção feita na 

categoria ‘mito’ da Tabela 13. 

Retomando reflexões anteriormente apresentadas, a carne de porco pode ser 

considerada tabu a partir de citações bíblicas. Esse pode ser um dos motivos do enigma 

da restrição ao consumo de carne suína ao longo dos séculos. Por outro lado, Jackson 

(1999, p. 24) explicita em sua obra “Alimento e transformação: imagens e simbolismo 

da alimentação”, que o porco foi considerado um animal sagrado pelos gregos: 

 

O porco, desprezado por ser “sujo” pelas sociedades que lutavam para 
desalojar seu culto, era largamente considerado o animal sagrado das 
deusas mães. O porco ensinou aos humanos como revirar a terra; foi o 
primeiro arado, e desse modo esteve associado com o cultivo e a 
deusa grega do milho12, Deméter. A porca amamentando suas 
numerosas proles de filhotinhos, gorduchos e sem pelos como os 
bebês humanos, simboliza a fertilidade e a abundância. 
 

Enquanto em determinadas culturas mantém-se este tabu, em outras o consumo 

de sangue de porco e sua carne torna-se uma festa – a Chouriçada – desde a criação do 

animal até seu preparo e consumo. Em oposição aos achados de nosso estudo, em 

Seridó (RN), o chouriço13 é um doce servido como sobremesa a partir de ingredientes 

como sangue e banha de porco, rapadura, castanha de caju, leite de coco, farinha de 

mandioca, especiarias (canela, erva-doce, cravo, pimenta do reino e gengibre) e sal. 

Para Dantas (2004, p. 6), o evento festivo revela uma forte organização social e laços de 

solidariedade que pode explicar a lógica da elaboração do chouriço:  

 

                                                 
 

12 Há citações de que na mitologia grega, Deméter (Ceres) era a deusa da agricultura, da terra cultivada, 
das colheitas e das estações do ano. Propiciadora do trigo, planta símbolo da civilização (MENARD, 
1991). 
13 A depender da localidade o chouriço pode ser a) enchido de porco defumado, com recheio de carne 
misturada ao sangue; b) doce feito de sangue de porco, especiarias e açúcar. Na gastronomia portuguesa 
pode receber o nome de ‘morcela’, consumido salgado como carne.  
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É preciso descrever as técnicas que envolvem a matança do porco, as 
práticas culinárias e a feitura do doce [...]. Numa cultura onde há uma 
série de cuidados no que diz respeito ao corpo e à ingestão de 
alimentos, é estranho que elementos tão díspares – o sangue e o doce – 
possam ser misturados. O sangue, elemento natural por excelência e 
líquido da vida, de perigoso, se torna comestível com poucas 
restrições. Muitas mulheres que temem o consumo da carne de porco, 
por ser altamente perigoso, comem o chouriço. A resolução desse 
enigma encontra-se no lugar reservado ao doce de sangue no sistema 
alimentar e na organização da sociedade sertaneja (grifo nosso). 
 

Os achados referentes a proibições, em sua maioria, a alimentos de origem 

animal são reforçados pelos dados constatados por Silva (2007) em uma comunidade 

ribeirinha do estado do Amazonas. Em sua pesquisa, a restrição do consumo de 

determinados animais poderia ser total ou parcial, ou até mesmo amplamente liberado.  

Silva (2007) enfatiza que nesta região os animais reimosos não podem ser 

consumidos por quem apresenta feridas, mulheres em período menstrual e no pós-parto. 

A reima pode estar associada ao sabor ou a outras características do animal. Neste caso, 

o surubim caracteriza-se como um peixe reimoso pela presença do esporão, que espeta e 

faz mal para as dores, ou a piranha que tem dentes e rói a ferida. A reima é uma 

característica não somente do animal, mas também da associação de seu consumo e a 

condição de saúde do indivíduo. No entanto, o tabu da reima torna-se questionável 

quando uma determinada população consome o animal e outra não.  

Retomando o inquérito de Wettstein, Alves e Goldim (2011) realizado com 271 

pacientes entre 16 e 85 anos em ambiente hospitalar, constam os seguintes resultados: 

86% dos entrevistados referiram ter alguma prática religiosa, sendo em sua maioria 

católicos seguidos pelos protestantes, ou seja, todos cristãos. Em relação a restrições 

alimentares, 56% citaram ter alguma restrição e, deste grupo, 11% afirmaram ser por 

motivo religioso.  

Em relação ao mesmo estudo, dos sujeitos que mencionaram restrição por 

motivos religiosos, 76% referiram-se a ‘carnes e ovos’ o grupo alimentar mais restrito, 

mais especificamente carne suína e sangue animal, seguido pelo grupo denominado 

‘outros’ (alimentos e bebidas com cafeína, bebida alcoólica e o sal), o que reforça os 

nossos resultados (WETTSTEIN; ALVES; GOLDIM, 2011). 

Por outro lado, outros alimentos de origem vegetal também podem sofrer 

restrição. Conforme o relato de S.K., a entrevistada abstém-se do consumo de pão 

fermentado além da prática do jejum, ambos por motivos religiosos, ao mesmo tempo 

em que refere não seguir outras imposições da religião: 
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[...] Nem na minha família não era [obedecida a restrição alimentar]. 
A minha religião proíbe, mas eu sempre comi. [...] Sábado eu jejuei. 
Das seis de tarde as seis de tarde [no Yom Kipur, ou o Dia do Perdão, 
logo após o Ano Novo Judaico, Rosh Hashaná]. Sobre outras 
restrições: Na páscoa [Pessach] não se come pão [fermentado]. [...] 
São oito dias. 

 

Fiel ao catolicismo, uma das entrevistadas aboliu a prática do jejum no período 

da Quaresma por orientação médica em decorrência de sua idade avançada, em uma 

demonstração de consciência de sua fragilidade e saúde atual. Este registro consta na 

categoria ‘sem restrição’, subcategoria ‘com seguimento religioso’. Porém, por decisão 

própria, esta entrevistada substitui o jejum pelo consumo de alimentos leves e de fácil 

digestão, além de manter a restrição de carne vermelha e aves no mesmo período e 

substituí-los por peixe, ou simplesmente se abster do consumo de qualquer tipo de 

carne, inclusa na categoria ‘com restrição’ por motivo ‘religioso’, subcategoria ‘origem 

animal’. 

É sabido que o peixe é indissociável do simbolismo do crescimento da vida, uma 

vez que os animais marinhos foram os únicos que sobreviveram fora da Arca de Noé 

durante o Dilúvio. Este animal representa toda a vida aquática, ambiente onde não é 

possível o homem sobreviver e, se o homem morrer na água, será uma morte sem 

sepultura e sem acesso à vida eterna. O homem passa a atribuir ao peixe qualidades 

vitais de fertilidade e cura14 (BANON, 2010). O peixe também simboliza um dos 

milagres de Jesus ao multiplicar o pão e o peixe, fazendo sete pães e alguns pequenos 

peixes serem suficientes para alimentar quatro mil homens, além de mulheres e crianças 

(BÍBLIA, Marcos 8:7–9; Mateus 15:34–38). 

Em nenhum momento da coleta os entrevistados relacionaram a abstenção do 

consumo de algum alimento com o intuito de controlar as comorbidades. Características 

comuns à senescência como xerostomia15, problemas de dentição, redução do paladar e 

olfato e até mesmo questões psicossociais podem fazer com que idosos apresentem 

restrições alimentares simplesmente por dificuldades no consumo, mesmo que em 

períodos anteriores os mesmos gêneros fossem bem aceitos.  

                                                 
 

14 Essa visão refere-se à interpretação do autor e não necessariamente expressa o real e único motivo pelo 
qual o cristianismo restringe o consumo de carne vermelha e aves e estimula o consumo de peixe na 
Quaresma. 
15 Redução da produção de saliva. 
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Para finalizar esta categoria de análise, é importante sinalizar que o 

conhecimento adquirido não depende somente da forma como é transmitido, mas 

também das concepções e representações que o indivíduo incorpora ao longo da vida, as 

quais determinarão como a mensagem será absorvida. Não basta apenas informar, pois 

aquele que recebe o conteúdo precisa, além de compreender a mensagem direta, 

entender como o conhecimento obtido poderá ser utilizado e em qual contexto. Destaca-

se a importância de que o ensinamento seja transmitido de maneira clara, por um 

profissional qualificado e que seja considerada a realidade onde o indivíduo vive, com 

quem convive e em que condições conseguirá aplicar este saber, de modo a atender suas 

expectativas e necessidades.  

Vale salientar que questões como religião, crença e outros princípios podem 

moldar de maneira significativa as concepções que os idosos têm sobre o consumo 

alimentar e sua contribuição para o longeviver.  

 

3.3.4 Representações sobre consumo alimentar e longevidade 

 

Nesta categoria finalizadora das análises, as interpretações decorrem de 

questionamentos feitos aos entrevistados sobre suas concepções em relação a gêneros 

alimentícios e hábitos contribuintes para a longevidade. Diversos conceitos foram 

citados, não somente relacionados à alimentação, mas também hábitos e 

comportamentos.  

Encontram-se demonstradas na Tabela 14 as representações mencionadas que 

relacionam alimentação e longevidade. Foi observado que a maior frequência se deu 

para a combinação do arroz e feijão (23,1%), uma dupla de alimentos tradicionalmente 

consumida em qualquer região do país, com custo relativamente baixo e com alto valor 

nutricional, pois contém entre outros nutrientes, fibras, ferro e uma variedade de 

aminoácidos que configuram qualidade proteica.  

Na sequência, foram referidas a ingestão diária de bebida alcoólica (23,1%) e 

polenta/farinha de mandioca (15,4%), as quais foram unificadas em uma só categoria 

por se tratarem de farináceos de conteúdo amiláceo. Há depoimentos que incluem a 

carne caipira, neste caso, o que era possível criar no domicílio na zona rural (15,4%), 

macarronada (15,4%), a somatória de tudo o que foi consumido ao longo da vida 

(15,4%) e a comida preparada em casa (15,4%). Foram mencionados uma única vez 

pelos entrevistados: abstenção de bebida alcoólica, consumo de água, peixe, banha de 
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porco, leite, alimentos “fortes” da roça, oleaginosas, sucos de frutas cítricas como 

laranja e limão, doces variados e hortaliças em geral. 

 

Tabela 14 - Representações sobre alimentação e longevidade 

    

Representações alimentares sobre longevidade* N 

Arroz e feijão 3 

Bebida alcoólica diária1 3 
Polenta/farinha de mandioca 2 
Carne caipira (frango/porco) 2 
Macarronada 2 

Consumo habitual ao longo da vida 2 

Comida preparada em casa 2 

Não ingerir bebida alcoólica 1 

Água 1 

Peixe 1 

Banha de porco 1 

Leite e derivados 1 
Alimentos "fortes" da roça 1 
Oleaginosas (castanhas, nozes, etc.) 1 
Limonada, suco de laranja 1 
Doces 1 
Legumes e frutas em geral 1 
* Alguns indivíduos citaram mais de um item.   
1 Vinho (1), cerveja e bebidas destiladas (2).   

 

 

Conforme exposto por Garcia (1997), a crença do que faz bem surge a partir do 

conhecimento adquirido, aliado à conveniência e realidade socioeconômica e cultural. A 

autora observou em seu estudo que as representações mostravam oscilação, dependendo 

do momento de vida. Também observamos em nosso estudo uma mudança do padrão 

alimentar no decorrer dos anos, conforme local de residência, condição familiar e 

econômica e, apesar da concepção de nossos entrevistados sobre os alimentos que 

contribuem para a longevidade, nem sempre relataram consumi-los nos dias atuais.  

No estudo de referência houve o relato de que verduras e legumes fazem parte 

da prática alimentar saudável, sendo que nessa pesquisa apenas um entrevistado fez essa 

menção. A autora ainda observou caráter negativo no consumo de arroz e feijão, 

diferente do resultado encontrado na presente pesquisa, na qual o consumo do trivial é 

bem visto: 
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Eu acho que sim, né [sobre a contribuição positiva do que sempre 
consumiu: arroz, feijão, polenta, carne, leite], o que poderia ser? [...] 
Era bom 'pra' saúde de todo mundo [desde a infância]. Nós sempre 
tivemos saúde, eu e meus irmãos (M.D.C.F.). 
 
Eu comia quase de tudo. Não era enjoada 'pra' comer [e acredita que 
isso tenha contribuído para sua longevidade] (A.N.N.). 

 

Em relação a nutrientes ou compostos bioativos, por exemplo, nenhum 

entrevistado demonstrou conhecer sua relação com a saúde ou longevidade. Porém 

M.L.C.M. refere conhecimento na substituição de alimentos com composição similar e 

acredita que isso seja um fator positivo: Eu, por exemplo, já não tomo muito leite, mas 

tomo a coalhada, o queijo, né? Eu acho que isso ajuda muito. 

Quando confrontamos os dados desta última categoria com a anterior, 

observamos diferenças importantes entre a informação recebida e o conceito pessoal do 

que realmente tem influência no aumento da expectativa de vida. Os itens que foram 

citados tanto no conhecimento adquirido quanto na concepção sobre fatores 

favorecedores da longevidade foram: polenta, a qual M.D.C.F. recebeu a informação e 

acredita no alimento; e bebida alcoólica, a qual somente uma integrante (W.S.) recebeu 

a informação e também acredita nesta afirmativa. Os outros dois entrevistados (J.L.B.C. 

e E.P.B.M.) que referiram consumir bebida alcoólica como contribuinte para a 

longevidade não citaram terem absorvido o conhecimento por fonte específica. Outros 

elementos citados que revelaram coincidência do conhecimento adquirido com sua 

posição individual foram o consumo de água, alimentos ‘fortes’ da roça, castanha do 

Brasil e as hortaliças.  

Mesmo ao corresponder a representação com o conhecimento adquirido, não 

necessariamente os entrevistados referiram consumi-los. É o caso de C.T.J. ao 

mencionar que aprendeu sobre os benefícios das castanhas e outras oleaginosas, mas 

não consome por problemas de dentição. O que importa realmente para os sujeitos da 

amostra é admitirem que o consumo dos gêneros mencionados ao longo da vida trouxe 

o benefício da longevidade, mesmo que tenha sido interrompido em algum momento.  

Garcia (1997) também encontrou ambiguidades importantes no discurso de seus 

entrevistados, neste caso na variedade e quantidade de alimento consumido. A autora 

explicita que o desejo e a realidade do que é consumido convivem no comportamento 

alimentar de maneira ora alternada, ora coincidente. Em outro aspecto, nosso estudo 

corrobora os resultados da investigação da autora, no sentido de que parte da amostra de 
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ambos os estudos acreditam que comer em casa é mais saudável e traz mais benefícios 

do que comer fora de casa. 

Ao relacionar hábitos alimentares e expectativa de vida, algumas regiões do 

planeta têm sido estudadas a partir da observação de que suas populações apresentam 

menor incidência de doenças crônicas e maior índice de longevidade. Entre elas estão a 

região do mar Mediterrâneo, que compreende áreas de países como Espanha, Marrocos, 

Turquia, Itália e Grécia, e a ilha de Okinawa, província do Japão.  

A dieta do Mediterrâneo surgiu no início dos anos 60 antes da influência da 

globalização no estilo de vida. O padrão deste tipo de dieta é prevalente na área de 

crescimento de oliveiras, principalmente parte do sul da Grécia, incluindo a ilha de 

Creta, e sudoeste da Itália. Os fatores determinantes para o modelo tradicional da dieta 

foram o clima, a flora e o desencorajamento para importação ou consumo de carne 

vermelha, muito cara para a época (TRICHOPOULOU; LAGIOU, 1997). 

Essa dieta configura um padrão alimentar essencialmente frugal, contendo 

baixos teores de gordura saturada, alto teor de gordura insaturada proveniente 

prioritariamente do azeite de oliva extra-virgem e oleaginosas (macadâmia, amêndoa e 

avelã), peixes com alto teor de ácidos graxos ômega 3, bem como consumo de vinho 

tinto durante as refeições. Este último é considerado fonte de compostos fenólicos, 

substâncias com propriedades antioxidantes, vasodilatadoras e antiagregantes 

plaquetárias, como o resveratrol e a antocianina. Além dessas características, há alto 

consumo de vegetais, cereais integrais e baixo consumo de laticínios, com exceção dos 

queijos envelhecidos.  

A conformação alimentar indicada pela dieta do Mediterrâneo está associada à 

redução do LDL-colesterol (lipoproteína de baixa densidade) com diminuição da 

incidência de doença arterial coronariana e infarto agudo do miocárdio. Esse tipo de 

hábito também tem mostrado associação inversa com o aparecimento de neoplasias 

incluindo câncer de mama, colorretal e gástrico, quando há exclusão do consumo de 

bebidas alcoólicas. A prática alimentar adotada na região também incide na redução do 

risco de DM, fratura de quadril, disfunção cognitiva, síndrome metabólica e depressão 

unipolar (TRICHOPOULOU et al., 2014). 

Ao reduzir a incidência das patologias citadas, a dieta do Mediterrâneo torna-se 

um padrão alimentar contribuinte para a longevidade. Porém, trata-se de uma dieta 

relativamente cara principalmente para quem não reside na região, além de demandar 

muito tempo de preparo. É saborosa e tem se mostrado bem tolerada conforme estudo 
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de Middleton et al. (2015). De acordo com levantamento realizado por Trichopoulou et 

al. (2014, p. 4, tradução livre): 

 

Oferecendo uma solução em potencial para melhorar a saúde e bem-
estar a partir da redução da incidência de doenças crônicas e 
mortalidade, a dieta do Mediterrâneo tem sido estudada por seus 
efeitos em condições diversas em países além daqueles da região do 
Mediterrâneo.16 

 

De acordo com a OMS, o Japão ocupa a primeira posição no ranking de países 

com maior longevidade. Conforme estatísticas mais recentes, a expectativa de vida para 

homens é de 80 anos e para mulheres, 87 anos (WHO, 2015). 

Apesar de o Japão ser o país mais longevo, a província de Okinawa localizada 

mais ao sul, no arquipélago de Ryukyu, apresenta índices de envelhecimento e número 

de centenários ainda maiores do que a média nacional. A expectativa de vida para 

mulheres em Okinawa é 6% maior que a média em cidades cosmopolitas japonesas e, 

para homens, 4% maior. Esse índice de longevidade extrema é observado em gerações 

nascidas antes da II Guerra Mundial, enquanto no Brasil a expectativa de vida ainda é 

de 79,4 anos para mulheres e 72,2 anos para homens (IBGE, 2017). Porém, ao analisar 

gerações mais jovens da província japonesa, observou-se redução da expectativa de vida 

pelo processo de ocidentalização e mudança de hábitos, inclusive alimentares, tanto em 

quantidade como em qualidade (GAVRILOVA; GAVRILOV, 2012, p. 222, tradução 

livre): 

 

A ocidentalização da dieta em Okinawa parece ser a explicação mais 
plausível e simples para a perda da longevidade observada em 
gerações mais jovens de okinawanos. Atualmente, Okinawa abriga 
mais de uma dúzia de restaurantes KFC e outros fast foods. Após a II 
Guerra Mundial, o IMC e a ingestão calórica dos okinawanos 
aumentaram gradualmente enquanto o gasto energético diminuiu tanto 
que entre as décadas de 1960 e 1970 os adultos okinawanos deixaram 
de apresentar um estado de restrição calórica. Este processo foi 
acompanhado pelo aumento das doenças cardiovasculares. Processos 

                                                 
 

16
 Offering a potential solution to improve health and well-being through reduction in chronic disease 

incidence and mortality, the ‘Mediterranean diet’ has been studied for its effects on a range of conditions 
in countries not limited to the original Mediterranean region (TRICHOPOULOU et al., 2014, p. 4).  
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similares foram bem descritos em estudos epidemiológicos de 
japoneses que migraram para a América.17 

 

O padrão alimentar original da população de Okinawa muito se assemelha à 

dieta do Mediterrâneo e ao plano alimentar DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension), que consiste na ingestão de alimentos com baixo teor de gordura 

saturada, colesterol e gorduras totais, enfatizando o consumo de frutas, vegetais e 

laticínios magros. Também inclui grãos integrais, carnes brancas e oleaginosas, além de 

desencorajar o consumo de carne vermelha, doces, açúcar de adição e sal. É rica em 

potássio, magnésio, cálcio, proteína e fibra, e tem prioritariamente o objetivo de 

diminuir níveis de pressão arterial (NIH, 2006). Além da dieta, fatores como baixa 

estatura, baixo peso, consequente baixo IMC e restrição calórica parcial parecem ser 

determinantes na expectativa de vida desta região japonesa (GAVRILOVA; 

GAVRILOV, 2012), juntamente com baixos níveis de insulina que comprovadamente 

contribuem para a longevidade (REDMAN; RAVUSSIN, 2011). 

Vasto et al. (2012) encontraram um número seis vezes maior de centenários na 

região montanhosa de Sicani (Sicília, Itália), do que a média nacional italiana. Esse 

estudo demonstra que além da alimentação, outros determinantes podem contribuir para 

a longevidade acima da média para o país (p. 186, tradução livre):  

 

[...] a longevidade beneficia indivíduos, em sua maioria homens, 
vivendo em pequenas cidades, sem poluição, em diferentes condições 
de trabalho e estilos de vida comparados às grandes cidades, e que 
aderem à dieta do Mediterrâneo. Consequentemente, essa população 
apresenta menor taxa de mortalidade por câncer e doenças 
cardiovasculares. Além disso, em pequenas regiões, idosos têm maior 
suporte social e familiar, melhor saúde e menores taxas de 
mortalidade, particularmente os que residem com filhas adultas.18 

 
                                                 
 

17 Westernization of diet in Okinawa seems to be a more plausible and simple explanation of the observed 
loss Kentucky Fried Chicken restaurants and other fast food places. After World War II, BMI and energy 
intake of Okinawans were gradually increasing while energy expenditure was decreasing so that between 
the 1960s and 1970s adult Okinawans ceased to be in a caloric restriction state. This process was 
accompanied by a spread of cardiovascular diseases. Similar processes were well described in 
epidemiological studies of Japanese migrants to America (GAVRILOVA; GAVRILOV, 2012, p. 222). 
18

 […] longevity concerns subjects, particularly male, living in small towns, without pollution, with 
different working conditions and lifestyles compared to the big towns and close adherence to 
Mediterranean diet. Accordingly, these municipalities share low mortality from cancers and CVD. In 
addition, in small municipalities, old individuals have greater access to social support and family 
networks, hence they have better health and lower levels of mortality, particularly when living at home 
with adult daughters (VASTO et al., 2012, p. 186). 
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Conforme citado anteriormente sobre a longevidade dos moradores de Okinawa 

e dos países da região do Mediterrâneo, não somente alimentos específicos contribuem 

para a longevidade, mas também o efeito do consumo global de alimentos no controle 

da obesidade. Em nossa amostra, apesar de 38,5% dos entrevistados estarem acima do 

parâmetro ideal de peso, não houve menção à importância deste controle para a saúde e 

expectativa de vida. Já McKie et al. (2000) verificaram em sua pesquisa certa 

preocupação com o ganho de peso, tanto no sentido de moderar a quantidade de 

alimento consumido quanto realizar exercício físico, neste caso, também para manter a 

independência funcional.  

A obesidade, per se, é considerada patologia de acordo com o Código 

Internacional de Doenças – CID 10 (OMS, 2013). Apresenta origem multifatorial e 

tornou-se um problema de saúde pública. O excesso de peso, principalmente 

adiposidade visceral, está intimamente ligado ao surgimento de DCNT, DM tipo dois, 

aterosclerose, HAS, isquemia cardíaca, esteatose hepática, neoplasias e DLP. Todos 

esses fatores estão relacionados diretamente com a redução da expectativa de vida 

(MARREIRO, 2013; NAJAS; MAEDA; NEBULONI, 2016).  

Em levantamento recente realizado no Brasil, Rezende et al. (2018) verificaram 

que no ano de 2012, 3,8% dos diagnósticos de câncer estavam relacionados ao IMC 

elevado, com maior incidência para mulheres do que para homens. Observaram, ainda, 

que a relação entre excesso de peso e câncer aumentará para 4,6% em 2025, 

principalmente nas regiões mais ricas da Federação, ou seja, Sul e Sudeste. 

A partir desses dados, entende-se que a redução dos níveis de obesidade ou 

controle de peso é primordial para a prevenção de DCNT e consequente longevidade. 

Além do controle da obesidade, a restrição calórica em indivíduos não obesos tem sido 

estudada. O National Institute on Aging (NIA) vem desenvolvendo um estudo 

controlado e randomizado – CALERIE (Comprehensive Assessment of Long term 

Effects of Reducing Intake of Energy) – no qual a intervenção consiste em restringir 

25% da ingestão calórica diária (NIA, 2017). 

Os mecanismos fisiológicos que explicam o aumento da expectativa de vida a 

partir da restrição de energia são: a redução do estresse oxidativo19, eficiência 

                                                 
 

19 Alteração no estado de equilíbrio no sistema pró-oxidante e antioxidante celular. O sistema de oxidação 
consiste na produção de espécies reativas de oxigênio (EROs). Ocorre normalmente em todas as células, 
prioritariamente na mitocôndria (organela responsável pela respiração celular e produção de energia). 
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metabólica e estabilidade genômica aumentadas, apoptose diminuída, baixos níveis de 

glicose, glicólise lentificada, baixos níveis de insulina, glicação diminuída de proteínas, 

diminuição da temperatura corporal e ativação das respostas neuroendócrinas. Embora a 

restrição calórica possa retardar o envelhecimento em humanos, não está claro se isso 

ocorre ao custo da perda significativa de massa óssea. A restrição calórica já é realizada 

empiricamente conforme citado na população de Okinawa e em povos muçulmanos 

durante o Ramadã. Esse tipo de restrição tem provocado aumento nos níveis de HDL-c 

entre 25 e 30% (GUIMARÃES et al., 2016). 

Em relação a doenças neurodegenerativas, como as demências, sabe-se que 

causam danos neurológicos irreversíveis e crescem em prevalência à medida que a 

população envelhece. Apesar de afetar principalmente idosos, não é necessariamente 

componente essencial no processo natural do envelhecimento. De acordo com a OMS, 

47,5 milhões pessoas apresentam demência no mundo e surgem 7,7 milhões de novos 

casos anualmente (WHO, 2016). 

Apesar de incuráveis, as demências – entre elas a DA – podem ter seu risco 

reduzido e, mesmo em sua fase leve, é possível retardar a perda sináptica20 e manter ou 

melhorar o estado nutricional por meio de alimentação adequada e ingestão de alguns 

nutrientes específicos. 

Estudos como o de Gu et al. (2010) mostram o papel da alimentação na redução 

do risco de DA a partir do consumo de folato e vitamina E, além de ácidos graxos poli-

insaturados, principalmente ômega 3. A investigação permitiu observar que um padrão 

alimentar composto de vegetais, frutas, oleaginosas, peixes, tomate, aves, folhas verdes 

e crucíferas como brócolis e couve-flor se associava à redução do risco, diferente de 

quando o padrão alimentar era constituído de laticínios ricos em gordura, carne 

vermelha, manteiga e vísceras. 

Em outro estudo conduzido por Engelhart et al. (2002), foi encontrada relação 

inversa entre ingestão de vitaminas E e C contidas em alimentos e risco para DA, por 

                                                                                                                                               
 

Quando há desequilíbrio neste sistema, o estresse oxidativo causa danos principalmente à membrana 
celular, levando à apoptose (morte celular) (GUIMARÃES et al., 2016; THOMAS, 2003). Além de 
demências como DA e Parkinson, danos celulares causados por EROs podem ocasionar doenças 
articulares, catarata, aterosclerose, esclerose lateral amiotrófica e alguns tipos de câncer (GUIMARÃES 
et al., 2016). O sistema antioxidante ocorre na presença de alguns nutrientes e compostos bioativos como 
o tocoferol (vitamina E), ácido ascórbico (vitamina C), betacaroteno e licopeno (carotenoides), 
flavonoides, zinco e selênio. 
20 Perda da capacidade de transmissão de informações entre neurônios. 
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meio da redução do estresse oxidativo. Lesões no cérebro de indivíduos com DA são 

tipicamente associadas à exposição aos radicais livres, os quais podem ser neutralizados 

por meio da ação das vitaminas antioxidantes citadas. 

Ao ampliarmos a análise das representações para além do campo da alimentação 

em nossa investigação, foram observadas não somente condutas relacionadas 

diretamente à promoção da saúde e prevenção de doenças, mas conceitos subjetivos que 

podem ser fatores determinantes para a qualidade de vida e bem-estar dos idosos 

entrevistados (Tabela 15). 

 

 

Tabela 15 - Representações adicionais sobre alimentação e longevidade 

    

Outras representações sobre longevidade* N 

Vida regrada/estilo de vida 4 
Servir à religião/oração/fé 3 
Não fumar/ter parado de fumar 2 
Esperança/força/resiliência 2 
Ser ativo 1 
Vontade de viver 1 
Exercício físico 1 
Senso de humor 1 
Convivência com amigos 1 
* Alguns indivíduos citaram mais de um item.   

 

 

A concepção de que uma ‘vida regrada’ e o ‘estilo de vida’ podem contribuir 

para a longevidade foram mencionados por 30,8% da amostra. Este conceito se define 

não necessariamente pelas escolhas alimentares, mas por fatores diversos que incluem 

de uma maneira generalizada a preocupação em não cometer excessos de nenhum tipo, 

garantir sono adequado, ter rotina e objetivos de vida. Os discursos abaixo 

exemplificam este entendimento pelos entrevistados: 

 

Acho que não tem [alimento específico que contribui para a 
longevidade]. [...] A gente sempre se cuidou, nunca fumei, nunca bebi 
e a gente sempre teve uma vida regrada. Não esbanjar noites sem 
dormir... Desde que eu me tornei testemunha de Jeová, a gente [a 
família] melhorou mais, tem mais objetivo na vida, tem mais 
esperança no futuro, então você não fica muito bitolado com os 
problemas porque você sabe o que tem no futuro, né? [viverá no 
Paraíso após a morte]. [...] Se eu não tivesse isso [religiosidade] essa 
esperança, eu me sentiria uma pessoa assim vazia, sentar na frente da 
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televisão o dia inteiro, vendo novela. [...] Senão seria um vazio... 
Muito vazio, sem objetivo na vida, acho que não seria bom (C.T.J.). 
 

Acho que sempre fui muito metódico, muito... Quando estudava 
filosofia, eu sempre fui bastante metódico, nunca fui de fazer 
extravagâncias (J.L.B.C.). 
 

Acho que a vida que eu levei, né? [...] Quando era jovem, só comia, 
bebia e dormia. Levo uma vida boa, não tenho raiva de ninguém... Eu 
‘tô’ com 91 anos, eu nunca tive inimizades (W.S.). 
 

Novamente a religião, bem como ações voltadas ao campo da crença e fé foram 

retomadas pelos integrantes, sendo o segundo item mais citado (23,1%). A percepção de 

C.A.R.S. revela acreditar que a sua oração contribui para a saúde e longevidade de 

outras pessoas e refere ainda que não recebeu informação na infância sobre o que 

deveria ser consumido na alimentação: 

 

[...] Agora... Tem a oração. Meu irmão fala: reza 'pra' mim, 'pra' eu 
viver mais um pouco. Porque 'tá' com câncer no estômago. A religião 
não cura, mas melhora. [...] Aí essa moça veio 'pra' mim e falou que 
era 'pra' eu rezar 'pra' ela que ela ia fazer uma cirurgia e precisava 
[ficar curada para] trabalhar. Aí fiquei rezando 'pra' ela. Aí encontrei 
com a mãe dela e falei: E a... [sua filha], como é que 'tá'? [Ela 
respondeu] ‘A... [minha filha] já operou, já sarou, já 'tá' trabalhando'. 
Acho que foi a mesma coisa que ser um remédio. [...] Ninguém falava 
'pra' eu comer 'pra' ficar com saúde. Eu comia porque queria. Eu 
tinha fome. Sabe que quem trabalha na roça tem fome, né? 
 

Reforçando representações dessa natureza, M.L.C.M. expressa acreditar que o 

hábito e a prática religiosa também oferecem sua contribuição influenciando na 

possibilidade de uma vida mais longeva, o que é reconhecido por seus familiares: 

 

Eu me levanto cedo, vou à minha missa... Acho que essas coisas, esse 
hábito, essa perseverança nas coisas, principalmente na religião, eu 
acho que me faz viver mais. Meus filhos, por exemplo, me acham 
tranquila, paciente... Mas é por causa da fé. Eu acho que é a fé que 
me faz ser assim.  

 

Em continuidade às análises constata-se que depoimentos sobre a conquista da 

longevidade, considerando dados da Tabela 15, que incluem a abstenção do cigarro 

(15,4%) e atitudes positivas como esperança, força e resiliência (15,4%). Os tópicos ‘ser 

ativo’, ‘vontade de viver’, ‘exercício físico’, ‘senso de humor’ e ‘convivência com 

amigos’ tiveram uma única citação cada. Três idosos disseram não saber ou não se 
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lembrar de algo que contribua para o longeviver. S.K. demonstra em sua fala que a 

atitude positiva contribui para sua expectativa de vida: 

 

Como eu era filha única, sempre tive pavor de aborrecer meus pais 
[conta sobre seu câncer de mama e sobre não ter avisado ninguém]. 
Falei: eu não posso morrer antes dos meus pais, senão vou matar 
meus pais. Aí... Sabe... Esse negócio [doença, medo da morte] me fez 
querer viver. 

 

Pode se concluir nesta categoria final que há abrangência considerável de 

alimentos de diferentes grupos que contribuem para a longevidade na concepção da 

amostra aqui trabalhada, como vegetais não amiláceos, farinhas, proteína animal e 

alimentos fonte de gordura insaturada, como as oleaginosas. Observa-se que as 

representações e a crença na capacidade desses gêneros em aumentar a expectativa de 

vida podem estar relacionadas a diversos fatores dependendo da história individual, 

condição socioeconômica, cultura e conhecimento adquirido. 

Outros motivos expressos pelos entrevistados, além da alimentação, causaram 

surpresa, pela demonstração em admitirem a importância das ações em campos distintos 

como contribuintes para a satisfação pessoal e qualidade de vida. Cabe retomar e 

destacar nesse sentido menções sobre felicidade, satisfação pessoal e capacidade de 

adaptar-se às diversas situações impostas pela vida. 

Em relação a representações vinculadas à melhoria ou manutenção da saúde para 

o longeviver não houve menção à realização de exames preventivos, consultas médicas 

de rotina, obtenção de aconselhamento nutricional, tampouco controle do peso corporal, 

poluição e nível de estresse. Pouco foi citado sobre a prática de exercício físico. 

Apesar da história de vida relatada na primeira categoria de análise apontar a 

família como assunto principal abordado pela totalidade amostral, nenhum entrevistado 

referiu influência da convivência familiar na longevidade e sequer foi considerada a 

associação entre expectativa de vida e trabalho, além do significado da educação para o 

longeviver. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

s considerações decorrentes da finalização desta pesquisa expressam 

suas possíveis contribuições estimuladoras para a realização de 

estudos complementares sobre o tema, bem como configuram pontos 

de partida para a possível sustentação de novos projetos e programas de educação 

nutricional na velhice e para a velhice. Concebe-se também seu caráter provocador para 

a proposição de ações relacionadas à melhoria do comportamento alimentar de pessoas 

idosas, por meio de atendimentos diversificados na área da nutrição e afins.   

Não somente o aumento do número de idosos, mas também da expectativa de 

vida associados a reestruturações constantes nos modos de viver e no comportamento 

individual e em sociedade, são elementos sinalizadores de que condutas relacionadas à 

nutrição devem estar em constante atualização e revisão. Novos modelos de 

conformação familiar, menor número de filhos, maior número de idosos morando 

sozinhos e na zona urbana das cidades, bem como as inserções no mundo tecnológico 

apontam a necessidade cada vez maior de cuidados que possibilitem a ressignificação da 

vida mais longeva, da autonomia e independência humana.  

Essa realidade e suas perspectivas contínuas de mudança exigem múltiplas 

adaptações, dentre elas, nos padrões nutricionais em relação à modificação de hábitos 

alimentares nocivos, as quais se tornam imprescindíveis a partir da premissa de que a 

alimentação adequada não somente atua como adjuvante no tratamento de patologias, 

mas também apresenta potencial preventivo e mantenedor da saúde. 

Deste modo, investigar as representações alimentares, crenças e influências 

socioculturais, econômicas e religiosas relacionadas à longevidade na velhice avançada 

mostraram-se pertinentes por possibilitar o avanço da compreensão sobre a influência 

dos padrões socioculturais nos hábitos alimentares e sua relação com a expectativa de 

vida de idosos 80+. Insere-se no contexto desta investigação, além de outros fatores, a 

qualidade e impacto das informações absorvidas sobre o tema, a partir da mídia e do 

conhecimento popular. 

A realização do estudo resultou no alcance dos objetivos propostos por meio de 

análises e sistematizações realizadas por procedimentos como o levantamento de 

A 
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crenças, sabedoria popular, transmissão de informação sobre alimentos contribuintes 

para o longeviver, além de seus significados socioculturais. 

A amplitude das abordagens sobre o objeto de pesquisa, representado por sua 

temática “Longevidade e hábitos alimentares: questões socioculturais e representações 

de idosos longevos” extrapolam a dimensão da relação do consumo alimentar com a 

expectativa de vida, ao constatar-se que concepções importantes relacionadas a outros 

aspectos se mostraram expressivas, como a adoção de determinado estilo de vida, a 

força da religiosidade e fé, abstenção do tabagismo, esperança, resiliência, vontade de 

viver, prática de exercício físico, senso de humor e a convivência com família e amigos. 

As reflexões de caráter teórico conceitual e empírico reforçaram a concepção da 

complexidade do envelhecer em toda sua grandeza, ao mostrar as diversas faces que 

compõem a trajetória do ser humano, bem como a necessidade de engajamento 

multiprofissional ao se pensar na promoção da saúde, bem-estar e qualidade de vida dos 

velhos, em especial os 80+, e no envelhecimento em todas as faixas etárias, 

contemplando a questão da intergeracionalidade. 

Um dos aspectos mais relevantes deste estudo foi a importância da família na 

história de vida dos entrevistados, pois a totalidade dos idosos longevos mencionou de 

forma positiva a convivência pregressa ou atual com filhos, cônjuges, netos e outros 

familiares, inclusive no que tange à responsabilidade sobre a compra de alimentos. 

Outro elemento de extrema magnitude mencionado foi a influência da religião – 

ou religiosidade – na longevidade e nos moldes do consumo de alimentos. Fé relaciona-

se diretamente com o prolongamento da vida na concepção de alguns idosos, enquanto 

práticas permissivas ou proibitivas modulam o comportamento alimentar de outros.  

O processo migratório, tanto externo quanto interno, se mostrou fator 

preponderante na mudança dos padrões alimentares, pois grande parte da amostra é 

proveniente da zona rural ou do exterior onde vivenciaram o cultivo de gêneros no 

próprio quintal, colhidos e consumidos imediatamente, com baixo ou nenhum acesso a 

produtos processados e ultraprocessados. 

A mídia teve seu papel reforçado na transmissão da informação sobre 

alimentação e saúde, porém foi percebido que a qualidade deste desempenho pode 

necessitar de redimensionamento, pois o que foi captado pela nossa amostra nem 

sempre foi compreendido ou, mesmo que compreendido, não necessariamente foi 

considerado integrante do comportamento alimentar.  
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Ainda em relação à mídia, foi notado que a informação absorvida pelos sujeitos 

não obrigatoriamente é o que acreditam que contribua para o longeviver. E, mesmo que 

haja crença na informação, nem sempre ela é incorporada. Informações esporádicas, 

soltas e complexas podem dificultar o entendimento e até mesmo deturpar seu 

significado, o que pode gerar descrença total tanto no que a mídia reproduz quanto essa 

percepção ser associada à ciência como um todo. 

Descortina-se como desafio para a mídia e grupos religiosos se reinventarem e 

revisarem suas práticas, com o intuito de reconceber seu impacto principalmente na vida 

dos idosos, se realmente essas instituições se conscientizarem da relevância de suas 

contribuições para a longevidade. Ambas têm potencial para estimular e despertar o 

indivíduo para o valor da alimentação na iminência de uma vida longeva e saudável, 

considerando o peso que apresentam na tomada de decisão do indivíduo.  

No aspecto das crenças e representações, religiosas ou não, relacionadas ao que 

é permitido e proibido consumir, a quebra de tabus mostra-se essencial, pois pode 

contribuir com a exploração de novas experimentações no campo da alimentação, 

tornando o padrão dietético mais amplo e variado, culminando com a ingestão de maior 

diversidade de nutrientes. Quanto menor a restrição alimentar, maior a possibilidade de 

relacionamentos interpessoais, uma vez que os alimentos e as refeições estão 

impreterivelmente presentes em reuniões familiares, celebrações e eventos. 

Não pode deixar de ser observada a relevância do profissional da nutrição em 

todos os aspectos citados acima, pois somente profissionais habilitados têm condições 

de fornecer informação e orientação correta de maneira clara e precisa, respeitando o 

contexto que os idosos vivem e viveram, sua cultura, hábitos e memórias. É essencial 

que a família participe da educação nutricional dos idosos de seu núcleo, pois ela exerce 

papel fundamental sobre o comportamento alimentar, no que se refere ao o que, quando 

e como se come. 

Menor incidência foi notada nas relações sociais dos sujeitos da pesquisa com 

pessoas fora do núcleo familiar. Observou-se que a maioria tem como hábito 

permanecer a maior parte do tempo dentro do domicílio em atividades sedentárias e 

solitárias, como assistir à televisão. Estimular a relação interpessoal, principalmente 

intergeracional, reinsere o indivíduo como membro importante da sociedade e pode 

contribuir de maneira grandiosa e singular para a transmissão de conhecimentos 

adquiridos ao longo da vida, principalmente práticas antigas e de outros países e regiões 

que podem ser desconhecidas, mas de extrema relevância para gerações mais novas.  
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Para finalizar, mas ainda longe de concluir as discussões sobre o tema abordado, 

pode-se visualizar que a presente pesquisa, por meio das sistematizações de suas 

análises, poderá contribuir para a realização de novos estudos no campo da nutrição no 

e para o envelhecimento e a velhice, assim como incentivar a proposição de programas 

de educação nutricional. 

No que se reporta à educação nutricional muitas instigações se colocam, 

principalmente após o Congresso Nacional decretar a Lei 13.666, de 16 de maio de 

2018, a qual determina o acréscimo do artigo 9ºA à Lei 9.394, de 20 de dezembro de 

1996 (Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional): 

 

§ 9º-A. A educação alimentar e nutricional será incluída entre os 
temas transversais de que trata o caput (NR) (BRASIL, 2018, 
grifo do autor). 
 

Além da educação nutricional por meio do ensino curricular ou informal, esta 

dissertação pode fornecer subsídios para políticas públicas e práticas educativas no 

campo da alimentação e nutrição em Centros-Dia, Instituições de Longa Permanência 

para Idosos (ILPI) e grupos intergeracionais de convivência, em especial aqueles 

relacionados à atenção primária e secundária à saúde. 
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APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE A - Séries alimentares e suas características 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoria Exemplo de alimentos Indicação

Fortes: carne de caça, suína e 
bovina, rapadura, feijão, leite 

puro, banha, ovos

Fracos: arroz, batata, frango, 
verduras, óleo em lata

Quentes: carne de caça e 
suína, abóbora, couve, ovo

Frios: arroz, lima, melancia, 
taioba, tomate

Reimoso: carne suína, de anta, 
paca, peixe, pequi, manga

Sem reima: leite, arroz, batata, 
macarrão, pepino

Gostoso: alimentos preparados 
com banha de porco

Gosto ruim: alimentos 
preparados com óleo em lata

Adaptado de Brandão, 1981.

Alimentos fortes seriam capazes de sustentar o 
indivíduo com uma única refeição durante as longas 

jornada de trabalho na lavoura.

Não apresentam relação com a temperatura do 
alimento. A comida quente aproxima-se da forte 
por ser ofensiva ao aparelho digestório, enquanto 

as frias seriam menos agressivas

A reima não possui uma definição, nem de 
substância, nem de nutriente. A reima faria mal 
para o sangue, pois agitaria o corpo da pessoa, 

causaria problemas de cicatrização e reima seria 
colocada para fora do organismo de quem a 

consumisse. Apesar do pequi ser considerado 
reimoso e seu consumo devesse ser restrito, a 

região estudada era e ainda é a maior consumidora 
de pequi do país.

Alimentos habitualmente consumidos em épocas 
anteriores (alimentos de antigamente) ao estudo 
seriam mais gostosos segundo os participantes.

Muito forte, forte 
nem forte nem 

fraco, fraco

Muito quente, 
quente, nem 

quente nem frio, 
frio

Muito reimoso, 
reimoso, com 
alguma reima, 

sem reima

Muito gostoso, 
gostoso, sem 

gosto, de gosto 
ruim



104 
 

APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Você está convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Longevidade e 
nutrição em idosos: da crença à ciência” conduzida pela mestranda Nicole Debia do 
Programa de Estudos Pós-Graduados em Gerontologia da Pontifícia Universidade 
Católica de São Paulo – PUCSP, com orientação da Profa. Dra. Nadia Dumara Ruiz 
Silveira.  

Este estudo tem por objetivo conhecer as crenças e representações 
alimentares de pessoas idosas com idade igual ou superior a 80 anos e investigar 
sobre a relação dessas concepções com a longevidade. 

Sua participação não é obrigatória e a qualquer momento você poderá desistir 
de participar e retirar seu consentimento, sem qualquer prejuízo. 

Você não será remunerado por essa participação e nem terá gastos 
correspondentes. 

Será realizado um teste cognitivo previamente a uma entrevista sobre questões 
referentes à sua saúde, família, cotidiano, hábitos de vida e hábitos alimentares, com 
duração de aproximadamente 40 minutos, com a possibilidade de gravação de áudio 
das respostas. O local de realização da entrevista poderá ser em sua residência ou 
onde for conveniente para você. 

Esclareço que o resultado geral da pesquisa poderá ser divulgado no meio 
científico e/ou acadêmico sem divulgação do seu nome. 

Caso você concorde em participar da pesquisa, assine ao final deste 
documento que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador 
responsável. 
 
Pesquisador responsável:  
Nicole Debia 
Rua Leandro Bassano, 281 – CEP 02804-180, Vila Cruz das Almas, São Paulo-SP 
Fone: 11 96214-5907 
nicoledebia@hotmail.com 
 
Instituição: 
Pontifícia Universidade Católica de São Paulo 
Rua Ministro de Godói, 969, sala 4E-18 – CEP 05014-901, Perdizes, São Paulo-SP 
Fone: (11) 3670-8274 
geronto@pucsp.br 
 
Declaro que entendi os objetivos, e forma de realização da pesquisa, e concordo em 
participar. 
 
São Paulo, _____ de ___________________ de 2017. 

Assinatura do participante ou responsável:  

Fone:                                                Local da entrevista: 

 

Assinatura do pesquisador:  
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APÊNDICE C - Roteiro da entrevista 

 

PERGUNTAS FECHADAS: 

NOME: 

SEXO:(  ) FEMININO(  ) MASCULINO 

DATA DE NASCIMENTO 

IDADELOCAL DE NASCIMENTO 

SE IMIGRANTE ESTRANGEIRO, VEIO COM QUANTOS ANOS PARA O BRASIL? 

ESCOLARIDADE:  

(  ) NÃO ALFABETIZADO 

(  ) ENSINO FUNDAMENTAL 
INCOMPLETO 

(  ) ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO 

(  ) ENSINO MÉDIO INCOMPLETO 

(  ) ENSINO MÉDIO COMPLETO 

(  ) SUPERIOR INCOMPLETO 

(  ) SUPERIOR COMPLETO 

TEM FILHOS?  (  ) SIM     (  ) NÃO 

QUANTOS?     SÃO VIVOS?(  ) SIM     (  ) NÃO 

ESTADO CIVIL: 

(  ) SOLTEIRO (A) 

(  ) CASADO (A) 

(  ) SEPARADO (A) / DIVORCIADO (A) 

(  ) VIÚVO (A) 

MORA COM QUEM?   

(  ) SOZINHO   (  ) CÔNJUGE   (  ) FILHOS  (  ) CÔNJUGE E FILHOS (  ) FAMILIARES   

(  )AMIGO(S) (  ) CUIDADOR (  ) ILPI 

ALGUÉM DA FAMÍLIA JÁ ATINGIU AO MENOS 80 ANOS?  

(  ) SIM     (  ) NÃO    QUEM? 

PESO (kg):AJ (cm):ESTATURA ESTIMADA (m):IMC (kg/m²): 

APRESENTOU PERDA DE PESO NOS ÚLTIMOS SEIS MESES? ( ) SIM     ( ) NÃO       
QUANTO(kg)? 

CRENÇA/RELIGIÃO ATUAL: 

(   ) ATEU (   ) AGNÓSTICO   (   ) DEÍSMO (   ) CATOLICISMO 

(   ) ESPIRITISMO (   ) PROTESTANTE   (   ) CANDOMBLÉ   (   ) UMBANDA 

(   ) JUDAÍSMO  (   ) ISLAMISMO   (   ) HINDUÍSMO  (   ) TEST. DE JEOVÁ 

(   ) BUDISMO (   ) OUTRAS 

SEMPRE TEVE ESSA CRENÇA/RELIGIÃO OU MUDOU AO LONGO DO TEMPO? 

(  ) SIM     (  ) NÃOCOMENTE:  
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COMORBIDADES QUE SURGIRAM A PARTIR DOS 60 ANOS: 

PRINCIPAL RESPONSÁVEL PELO PREPARO DOS ALIMENTOS EM CASA: 

(  ) EU MESMO 

(  ) EMPREGADO / CUIDADOR 

(  ) FAMÍLIA 

(  ) CÔNJUGE 

(  ) ALIMENTA-SE FORA DE CASA 

(  ) EQUIPE ILPI 

TABAGISMO (  ) SIM     (  ) NÃO 

BEBIDA ALCOÓLICA: (  ) DIÁRIA   (   ) SEMANAL/QUINZENAL  (   ) EVENTUALMENTE     

(  ) NUNCA       

SE SIM, QUAL TIPO DE BEBIDA?  

PRINCIPAL RESPONSÁVEL POR COMPRAR OS ALIMENTOS: 

(  ) EU MESMO 

(  ) EMPREGADO / CUIDADOR 

(  ) FAMÍLIA 

(  ) CÔNJUGE 

(  ) ALIMENTA-SE FORA DE CASA 

(  ) EQUIPE ILPI

PRECISA DE AUXÍLIO PARA SE ALIMENTAR: 

(  ) NÃO  (  ) AUXÍLIO PARCIAL  (  ) DEPENDÊNCIA TOTAL  

FONTE DE RENDA     (  ) INDIVIDUAL      (  ) FAMILIAR   (  ) AMBOS 

SOMATÓRIA MENSAL DA RENDA DOS MEMBROS DA CASA: 

(   ) 0,00 A 937,00 (E)  (   ) 937,01 A 2811,00 (D)  (   ) 2811,01 A 4685,00 (C) 

(   ) 4865,01 A 14055,00 (B)  (   ) ACIMA DE 14055,01 (A) 

 

PERGUNTAS ABERTAS: 

1.TEM ALGUMA RESTRIÇÃO/PROIBIÇÃO/RECUSA ALIMENTAR QUE NÃO SEJA POR 
QUESTÕES DE SAÚDE? 
 
2.FALE SOBRE SUA VIDA NA INFÂNCIA, JUVENTUDE, FASE ADULTA E VELHICE 
(TRABALHO, FAMÍLIA, ATIVIDADE FÍSICA, ESPORTE, LAZER, CULTURA, RELIGIÃO, 
COTIDIANO, OU O QUE DESEJAR). 
 
3.SEUS HÁBITOS ALIMENTARES MUDARAM MUITO DESDE A INFÂNCIA? O QUE 
MUDOU? POR QUÊ? 

 
4.QUAL ALIMENTO OU BEBIDA CONSUMIDO AO LONGO DA VIDA CONTRIBUIU PARA 
ATINGIR SUA IDADE ATUAL? POR QUÊ? VOCÊ CONTINUA CONSUMINDO ESSE TIPO DE 
ALIMENTO/BEBIDA? 
 
5.COMO A ALIMENTAÇÃO PODE CONTRIBUIR PARA A LONGEVIDADE? COMO ADQUIRIU 
ESSE CONHECIMENTO? 
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ANEXOS  

 

ANEXO 1 – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

Examinado:

Anos de escolaridade:

Em que ano nós estamos?

Em que estação do ano nós estamos?

Em que mês nós estamos?

Em que dia da semana nós estamos?

Em que dia do mês nós estamos?

Em que estado nós estamos?

Em que cidade nós estamos?

Em que bairro nós estamos? (parte da cidade ou rua próxima)

O que é esse prédio em que estamos? (nome, tipo ou função)

Em que andar nós estamos?

Agora, preste atenção. Eu vou dizer três palavras e o(a) Sr(a) vai 

repeti-las quando eu terminar. Memorize-as, pois eu vou 

perguntar por elas novamente, dentro de alguns minutos. As 

palavras são "carro", "vaso", "tijolo". Agora, repita as palavras 

para mim. [Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a primeira]

3
 p

o
n

to
s

[93]

[86]

[79]

[72]

[65]

Soma do cálculo

O    D    N    U    M

Soma do MUNDO

Peça: "quais são as 3 palavras que eu pedi que o(a) Sr(a) 

memorizasse?" [não forneça pistas]

3
 p

o
n

to
s

O que é isso? (lápis)

O que é isso? (relógio)

Agora, repita o que eu vou dizer: "nem aqui, nem ali, nem lá".

1
 p

o
n

to

Ouça com atenção porque eu vou pedir para o(a) Sr(a) realizar 

uma tarefa. Preste atenção, pois eu vou falar somente uma vez. 

Pegue este papel com a mão direita; dobre-o ao meio uma vez 

usando as duas mãos e, em seguida, coloque-o no chão.

3
 p

o
n

to
s

Por favor, leia e faça o que está escrito neste papel [mostre ao 

1
 p

o
n

to
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

5
 p

o
n

to
s

Orientação no tempo

Aponte o lápis e pergunte:

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraísse 7 de 100 e do 

resultado subtraísse 7. Então continue subraindo 7 de cada 

resposta até eu mandar parar. Vamos começar: "quanto é 100 

menos 7"? [Dê 1 ponto para cada acerto]. Se não atingir o 

escore máximo, peça para soletrar a palavra "mundo". Corrija os 

erros de soletração e então peça: "agora soletre a palavra 

'mundo' de trás para frente." [Dê 1 ponto para cada letra na 

posição correta. Considere o maior resultado]

5
 p

o
n

to
s

Memória de evocação

Linguagem

2
 p

o
n

to
s

Orientação no tempo

5
 p

o
n

to
s

Registro

Atenção e cálculo (série de 7)
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usando as duas mãos e, em seguida, coloque-o no chão.

3
 p

o
n

to
s

Por favor, leia e faça o que está escrito neste papel [mostre ao 

examinado a folha com o comando "feche os olhos"]

1
 p

o
n

to
Peça: "por favor, escreva uma frase". Se o examinado não 

responder, peça: "escreva sobre o tempo"
1

 p
o

n
to

Peça: "por favor, copie este desenho":

Total de pontos 30 pontos

Adaptado de Bertolucci et al ., 1994.

Déficit cognitivo:

Analfabetos: < 15 pontos

1 a 11 anos de escolaridade: < 22 pontos

> 11 anos de escolaridade: < 27 pontos

Apresenta déficit cognitivo?                              Sim (     )                                    Não (      )

1
 p

o
n

to
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ANEXO 2 – FÓRMULAS 

 

 

Estimativa de estatura em idosos 

 

 

 

Classificação do estado nutricional de idosos segundo o IMC 

 

 

 

Classificação de perda de peso em relação ao tempo 

 

Homens (2,02 x AJ) - (0,04 x I) + 64,19

Mulheres (1,83 x AJ) - (0,24 x I) + 84,88

AJ: altura do joelho; I: idade.
Adaptado de Chumlea et al , 1985.

Estado nutricional IMC (kg/m²)
Baixo peso < 23

Eutrofia 23 a 28
Risco de obesidade 28 a 30

Obesidade > 30

IMC: índice de massa corporal

OPAS, 2002.

Período Perda moderada (%) Perda intensa (%)

1 semana 1 a 2 >2

1 mês 5 >5

3 meses 7,5 >7,5

6 meses 10 >10

Blackburn et al , 1977.


