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PREFACIO

A Promocao da Satide € um processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e satde, com uma maior
participacao no controle do processo. Logo, promover saide impde a
compreensdo da complexidade dos problemas que caracterizam a
realidade onde a saude estd relacionada ao modo de viver das pessoas
ndo afastando, no entanto, as demais condicionantes. Para atingir um estado
de completo bem-estar fisico, mental e social, os individuos e grupos devem
saber identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. A saude deve ser vista como um recurso
para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a satde € um
conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais, naturais e pessoais,
bem como as capacidades fisicas. Assim, a promocao da saude ndo é
responsabilidade exclusiva do setor saude, indo para a direcdo de um
bem-estar global. Portanto, a proposta deste Programa de Pés-Graduag@o
em Promog¢do da Saude - PPGPS no nivel de Mestrado surgiu da
constatacao da necessidade de uma abordagem interdisciplinar em torno
das problematicas regionais sobre o envelhecimento ativo e a escola
promotora da saude para a melhoria da qualidade de vida da populacdo
do ponto de vista da saude.

Visando consolidar este trabalho, o corpo de professores e
pesquisadores do PPGPS do Centro Universitiario de Maringd —
CESUMAR concebeu esta obra, que é de fundamental importancia, pois
demonstra, desde j4, a maturidade do grupo para desenvolver a
interdisciplinaridade tdo esperada nesta drea de pesquisa, abordando temas
atuais e importantissimos para a regiao e para o Brasil.

O conjunto de artigos apresentados neste livro nos mostra,
inicialmente, o trabalho da professora Ana Paula Machado Velho, que
aborda o jornalismo como estratégia na promocao da saude mostrando o
papel e a importincia da midia no mundo contemporaneo. Mostra como
o jornalismo pode ser usado como uma ferramenta de transformacao e
reflexdo, aproximando pessoas e grupos, familiarizando o cotidiano.
Destaca como a prética jornalistica é fundamental num pais em que uma
nova filosofia se instaura no cendrio da saide publica, chamada de
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promocao da satide, na qual a premissa € que cada um venha a tornar-se
sujeito do seu bem-estar. Essa € uma acdo que ndo pode ser implementada
de forma isolada. Os projetos de promocao da saide devem ser fruto de
dinamicas interdisciplinares, emergir dos saberes e préticas das diferentes
areas da saude em parceria com os profissionais de comunicacao,
funcionando como um instrumento de realiza¢do do ideal da autonomia
cidada em relacao a saude.

A promocao de satide no envelhecimento € tema apresentado pelas
pesquisadoras Rose Mari Bennemann, Liicia Elaine Ranieri Cortez e Mirian
Ueda Yamaguchi, que abordam aumento da populac@o de idosos, no Brasil
e no mundo, que € fato reconhecido e estd relacionado a reducdo das
taxas de fecundidade e mortalidade associadas ao aumento da expectativa
de vida. Os problemas decorrentes desta pesquisa sao apresentados no
capitulo “A populagdo idosa no mundo e no Brasil: crescimento e
projecoes’.

Outro tema atual e importante esté relacionado as possibilidades
de manuten¢do da amamentacado apds retorno materno ao trabalho: o
papel da educacdo infantil que € apresentado por Cristiane Faccio Gomes,
que nos mostra que, no periodo anterior a Revolugao Industrial, a mulher
era basicamente responsavel pelo servico doméstico e o cuidado com os
filhos, atribui¢Ges que foram modificadas com a necessidade de sua forca
de trabalho para colaborar no sustento da familia. A Segunda Guerra
Mundial e a criacdo da pilula anticoncepcional transformaram
definitivamente o papel da mulher na sociedade. Este fato contribuiu para
a criagdo das creches, que inicialmente eram locais de permanéncia dos
filhos das mulheres trabalhadoras durante sua jornada de trabalho.
Felizmente, na atualidade as creches passaram a ser denominadas
Instituicdes ou Centros de Educacdo Infantil, devido a concepcao de um
local para cuidado com a saide e a educacio, com vistas a proporcionar
o desenvolvimento da crianca desde os primeiros meses de vida, nos
aspectos fisico, psicoldgico, intelectual e social juntamente com a familiae
preparar sua inser¢ao no Ensino Fundamental.

As pesquisadoras Ely Mitie Massuda e Céssia Kely Favoretto Costa
apresentam um estudo que, seguindo a tendéncia mundial, o Brasil é um
pais cuja populacdo envelhece rapidamente. Esse processo de
envelhecimento populacional se acentuou a partir da década de 1960,
resultado de expressivas quedas da fecundidade e do declinio de
mortalidade. A transicao demografica brasileira pode ser considerada como
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uma das mais rapidas do mundo se comparada a outros paises, como a
Franga, cujo fendmeno levou quase dois séculos para ocorrer’. Tal
processo se caracteriza pela passagem de situacdo de alta fecundidade
aliada a alta mortalidade e uma populacio predominantemente jovem para
uma situacao de baixa fecundidade e baixa mortalidade. Este tema é
apresentado no capitulo “O envelhecimento da populacio brasileira e o
sistema tinico de satude”.

O Professor Joaquim Martins Junior apresenta um estudo sobre a
importancia do controle nutricional e da atividade fisica na preven¢do do
excesso de gordura corporal em individuos sedentdrios. O estudo mostra
as preocupacgdes que sao destacadas nas estatisticas da organizacao
Mundial da Saide e apontam que, em 2008, havia em todo o mundo,
cerca de um bilhdo de gordos e 350 milhdes de obesos. As diversas
organizacOes mundiais que tratam da saide da populagao concordam que
as pessoas saudaveis devem manter uma propor¢ao entre as sua altura e
o seu peso corporal. H4 dez anos estimava-se que um ter¢o da populagdo
brasileira pesava 20% a mais do que o seu peso normal. Acredita-se que
hoje tenha aumentado o numero dessas pessoas. No Brasil, um
levantamento feito pelo IBGE na década de 70 revelou que 18.5% dos
homens e 28.7% das mulheres estavam com o seu peso acima do ideal.
Trinta anos depois, essa estatistica subiu para 50% entre os homens e
48% entre as mulheres. E o que € pior, atualmente, o sobrepeso ja atinge
cerca de 30% das criancas entre 5 e 9 anos de idade. Este tema é
abordado com profundidade e nos traz muitas reflexdes.

Os pesquisadores Juliana Oliva Stevanato, Regina Aparecida
Correia Gongalves, Arildo José Braz de Oliveirae José Eduardo Gongalves
abordam a avaliacdo da composicao quimica do leite materno mostrando
que o leite materno € considerado o alimento ideal para o recém-nascido,
sendo assim suficiente para suprir todas as suas necessidades nutricionais
durante os primeiros seis meses de vida, permitindo que ele permaneca
em aleitamento materno exclusivo durante esse importante periodo de sua
vida. Como sabemos, inimeros sao os beneficios do aleitamento materno
para a crianga, os quais incluem aspectos higi€nicos, imunoldgicos,
psicossociais e cognitivo, bem como aqueles relativos a prevengao de
doencas futuras para o recém-nascido. Embora estes valores sejam
inquestiondveis, o emprego da amamentac¢do ndo ocorre de forma
adequada, ocorrendo, portanto, sua interrup¢ao cada vez mais cedo. Com
o desmame precoce, a crianca fica exposta a riscos de desnutricao e
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infec¢@o, comprometendo assim seu crescimento e desenvolvimento. A
falta de conhecimento sobre o aleitamento materno por parte das maes
tem sido um ponto importante para a causa da redu¢do da duragao desta,
além disso, muitos outros fatores contribuem para o desmame precoce.
Estes e outros pontos sdo aprofundados na capitulo apresentado pelos
pesquisadores.

Um estudo sobre gerontologia educacional como promotora da
qualidade de vida no processo de envelhecimento € apresentado pela
professora e pesquisadora Regiane Macuch. Neste capitulo ela apresenta
uma experiéncia de Gerontologia Educacional no contexto de um projeto
desenvolvido junto a um grupo de pessoas idosas em Portugal. Buscou-
se trabalhar a promocgao da saude, a qualidade de vida, o envelhecimento
ativo, a aprendizagem ao longo da vida, a socializacao e a cidadania a
partir do desenvolvimento de diversas atividades socioculturais. Foram
coletados depoimentos dos envolvidos a respeito da implicagdo do projeto
em suas vidas.

O pesquisador Riovaldo Alves de Mesquita nos mostra que
atualmente o Brasil se beneficia de um momento tGnico em sua histéria
demogréfica. Vivemos em um momento em que a populacdo em idade
ativa atingiu a maior propor¢ao da populacdo total e essa expansao ainda
prossegue, em termos absolutos e como propor¢ao da populagao. Porém,
jé na préxima década, o bojo desse contingente, aqueles nascidos nas
décadas de 1960 e 1970, comecarad a se retirar da forca de trabalho. A
medida que a populacdo brasileira envelhecer, a sociedade e a economia
serdo afetadas de vdrias formas. Nao sdo apenas os individuos que devem
se preparar para o envelhecimento, mas o pais como um todo, pois em
cerca de trinta anos a populaco brasileira estard em declinio e terd estrutura
etdria parecida com a do Japao e Itdlia atuais. Este capitulo analisa algumas
das mudancas econdmicas e sociais em um Brasil que envelhece.

O emprego de plantas medicinais na promog¢do da saide tem
evoluido ao longo dos tempos. Neste livro Diégenes Aparicio Garcia Cortez
e Lucia Elaine Ranieri Cortez apresentam um Histérico das plantas
medicinais na promocao da saide. O homem da caverna utilizava-se formas
simples de tratamento, provavelmente com preparagdes artesanais de
plantas. J4 0 homem moderno continua a utilizar tais preparacdes na forma
industrializada na forma de fitoterdpicos, que sao produtos obtidos
exclusivamente a base de plantas medicinais. Neste capitulo os autores
apresentam uma proposta de trabalho: a promocao do uso racional das
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plantas medicinais na atencio primdria a saude, resgatando o conhecimento
popular, embasado nos conhecimentos cientificos. Tem como objetivo
implantar a fitoterapia como uma nova opc¢ao terapéutica no SUS dos
estados, ou seja, resgatar e valorizar a cultura popular no que se refere a
utiliza¢@o de plantas medicinais; orientar acomunidade em relacdo ao uso
correto das plantas medicinais e fornecer plantas medicinais e
medicamentos fitoterdpicos para as Unidades Bésicas de Satide dos SUS.
Dentro deste contexto € possivel a promogao da satde na rede publica
através da utilizacdo de espécies de plantas medicinais atendendo
principalmente a populag@o carente e promovendo a saude com plantas
medicinais de utilizada de uma forma segura e com eficécia.

A pesquisadora e coordenadora do PPGS, professora Sonia Cristina
Vermelho, apresenta um capitulo que aborda o tema: “Individuo e
sociedade: uma reflexao sobre a Promocao da Satide”. Neste contexto,
procura trazer alguns elementos para pensar por que nossa sociedade
com tantas possibilidades tecnoldgicas, com instrumentos, materiais e
técnicas que poderiam tornar a vida humana mais plena — e, portanto,
dotando-a de melhores condi¢des para o bem-estar — ainda lida com
problematicas simples, cotidianas e que trazem sérios problemas de ordem
econOmica e social. Lavar as maos, usar camisinha, ndo beber antes de
dirigir, questdes simples, mas que trazem grandes prejuizos.

Finalmente, o estudo sobre a inatividade fisica e o aumento da
gordura corporal na populagdo infanto-juvenil é apresentado pelas
pesquisadoras Danielle Borges e Sonia Maria Marques Gomes, que
mostram que o sobrepeso e a obesidade, definidos como acimulo de
gordura, tém sido apontados como fator de risco para a saide. Esse
excesso de peso € resultado do desequilibrio entre o balango energético e
o consumo alimentar utilizados na manuten¢ao de diversas atividades do
corpo humano. A populacgao infanto-juvenil também se tornou alvo deste
excesso de gordura corporal nos dltimos anos. Provavelmente isso seja
consequéncia de habitos alimentares

Espero que possam aproveitar, a0 mdximo, esta excelente obra,
que certamente ird contribuir para a melhor compreensao dos problemas
que envolvem nossa sociedade, nos mostrando dire¢des para solugdes
importantes para nossa regiao e nossos pais.

Professor Flavio Bortolozzi
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INDIVIDUO E SOCIEDADE: REFLEXOES
SOBRE A PROMOGAO DA SAUDE

Soénia Cristina Vermelho

O tema da Promocao da Sadde é complexo. Por um lado, todos
nds temos consciéncia de que € uma exigéncia das sociedades
contemporaneas buscar alternativas para promover atitudes de cuidado
de si e que diminuam os problemas de satde. Por outro, é dificil
compreender racionalmente os motivos que levam uma pessoa a nao cuidar
de si. O instinto de preservacdo € genético, estd impregnado na psique,
no entanto, uma conduta de ndo preservacao, tem alcangado limites
extremos.

Compreender essa dindmica social e psiquica para alcancar das
mais diversas formas e promover uma atitude saudavel, construtiva da
pessoa humana e, portanto, de sua sadde, € tarefa nossa. Entendemos
aqui que saide € um conceito que se estende para além do bem-estar
fisico; saide € uma condicdo do ser, uma qualidade adquirida em func¢éo
de suas praticas, de seus valores, de sua relagao com o social. Ter satide,
afinal, € também ser feliz.

Neste contexto, procuramos neste artigo trazer alguns elementos
para pensar por que nossa sociedade com tantas possibilidades
tecnoldgicas, com instrumentos, materiais e técnicas que poderiam tornar
a vida humana mais plena—e, portanto, dotando-a de melhores condi¢des
para o bem-estar —ainda lida com problematicas simples, cotidianas e
que trazem sérios problemas de ordem econdmica e social. Lavar as maos,
usar camisinha, nio beber antes de dirigir, questoes simples, mas que trazem
grandes prejuizos.

Nossa discussdo € acompanhada de alguns autores: pensadores da
Escola de Frankfurt, os quais produziram uma gama imensa de pesquisas
e de textos voltados a refletir sobre as condicdes de sociabilidade do/no
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século XX. Neste restrito espaco de um artigo, recortei conceitos e
discussdes que estabelecem uma relagdo em torno do sujeito, arte,
tecnologia e comunicacdo. A questdo é complexa, mesmo tendo
consciéncia de que se trata de um todo inseparavel, mas, por prética ou
pela impossibilidade de lidar com todas as questdes a0 mesmo tempo,
vamos por parte.

A discussao, portanto, vai abarcar alguns elementos da arte por
considera-la a forma mais acabada de expressao humana. Sdo eles: quem
produz arte verdadeira — conceito delicado e controverso -, expde a si
para o outro de uma forma tnica e plena; a tecnologia, por entendé-la
como o que nos distingue dos demais animais: a capacidade de criar
tecnologia, a qual substitui nosso esforco; e a comunicagdo, por
compreender que ela € a base do processo de socializagdo e, portanto,
de nés mesmos. E certo que cada um desses campos constitui-se de
imensas areas de produ¢do; mas vou procurar “alinhavar” essa discussao
para trazer elementos para pensarmos, principalmente a falta de promocao
da saude.

A ARTE

A Camara leva-nos ao inconsciente éptico, tal como a
psicandlise ao inconsciente das pulsoes. (Benjamin, 1992,
p. 105)

Em todas as épocas da histéria da humanidade, a produc@o artistica
cumpriu um papel na organizac¢ao da sociedade. A arte egipcia estabelecia
e explicava a relacdo com as leis miticas da natureza e, por meio dela,
pudemos desvendar as sociedades antigas na forma como ela se
relacionava com a natureza, como organizava seus sujeitos e reproduzia
sua vida material e espiritual. J4 na Idade Média, encontramos uma
producdo artistica que procurava reforcar a sociedade medieval e outra
que a criticava. Como forma de expressao dos desejos, das ideias, dos
pensamentos, a arte investiu-se de uma dimensao social, impregnando-a
de forca persuasiva, mas também transformadora, na medida em que
buscava tensionar aquilo que estava estabelecido em dire¢ao a melhorar
as condi¢Oes de vida objetivas e subjetivas. Também se constituia como
arte a producdo de bens: o sapato que produzia o artesio se revestia de
uma dimensao de bem de uso, mas também de uma dimensao artistica,
pois era o resultado das habilidades manuais do artesio objetivadas no
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objeto sapato. Benjamin’ dizia que qualquer forma de arte desenvolvida
situava-se na confluéncia de trés linhas de desenvolvimento: da técnica,
dos efeitos e das mudancas sociais.

Podemos dizer que o trabalho, até um determinado periodo da vida
coletiva, carregava essas trés dimensoes; trabalho e arte ocupavam o
mesmo lugar na atividade humana, trabalhar também era expor o potencial
criativo (tecnologia) e artistico (arte) na forma de um bem coletivo. Nesta
simples acdo de criar um objeto sapato visando a melhoria das condi¢Oes
de vida — caminhar se tornou menos doloroso para os pé€s — trazia no seu
bojo uma dimensao de transformac@o. Produziam bens materiais por for¢a
das capacidades e habilidades humanas e que, a0 mesmo tempo,
transformavam a si préprios e o coletivo. Portanto, o objeto em si trazia
uma dimensao transformadora.

Entretanto, ao longo do tempo, as producdes humanas, entendidas
também como produgdes espirituais, foram sendo fortemente desintegradas
em sua dimensao transformadora a medida que a sociedade foi caminhando
para uma sociedade altamente tecnologizada.

Esse processo transcorreu ao longo dos tltimos séculos de forma
ampliada e rdpida. No século XX alcangou um estdgio muito avancado,
onde arte e tecnologia organizaram-se em dois campos da atividade
humana (quase) desvinculados completamente. Como dizia Marcuse?, arte
e tecnologia se divorciaram hd muito tempo, e essa separacao tirou da
producio tecnoldgica a sensibilidade necessdria para que ela nio se
perdesse de seus fins: a felicidade humana.

Nesse processo de separacdo entre a arte e a tecnologia, a producao
de bens materiais passou a ser comandada pela l6gica da necessidade e a
arte pela l6gica da frui¢ao. Nestes universos, ambos passaram a trilhar
caminhos paralelos, contudo em varios momentos se encontraram na forma
de produgdes artisticas e tecnolégicas, como no caso de vérias obras de
Leonardo da Vinci.

Mas, mesmo trilhando pelos caminhos da fruicao estética, a arte
partilhava de um potencial mobilizador e transformador, pois integrava os
desejos ainda nio realizados, as criticas a sociedade e ao que ela propunha
como estrutura social. Por longo tempo a arte carregou na sua esséncia a
possibilidade de expressar o devir, o ideal, o vir-a-ser, a utopia, o sonho,
o desejo para além da dimensdo material da vida.

Contudo, em fins do século XIX e ao longo de todo o século XX,
assistimos a consolidacdo de duas inversdes: tanto da arte como da
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tecnologia, sendo que a tecnologia, sob a légica da producao industrial
capitalista, subsumiu a arte a sua logica; e da arte como possibilidade de
expressao de utopias, portanto, solta em relagdo ao seu proprio tempo,
para uma arte presa nas malhas da sociedade atual e reprodutora do seu
discurso. E claro que essa leitura ndo pode ser tomada como “a” verdade
sobre todas as formas de expressao em todos os quatro cantos do mundo;
0 que expressamos aqui sao tendéncias gerais €, como tais, sdo oS
discursos e praticas que consolidam a dindmica social.

Um das consequéncias desse divorcio foi a dissociagdo da dimensao
subjetiva da produc¢do material (tecnoldgica) e, com isso, uma quebra de
vinculo em termos de comprometimento de cada um de nés frente ao
complexo de produgao de bens materiais. Isso se expressa no fato de que
atualmente a grande maioria das pessoas sequer questiona a logica que
comanda a producdo de tecnologia, a escolha de prioridades que
determinam o que serd produzido, para quem, por quanto, de que forma
e por qué. Nao hd vinculo de cada um de nés com o todo produtivo, ndo
nos enxergamos como parte integrante da totalidade.

Essa atitude perante o todo social, que nos parece sempre algo
muito distante, permite que os objetivos que fortaleceu a ideia e a busca
por uma vida coletiva — alcancar uma vida melhor — fiquem ao largo.
Segundo Marcuse* com esse processo, a civilizagdo “(...) tende a eliminar
os objetivos transcendentes da cultura (transcendente em referéncia
aos objetivos socialmente estabelecidos) e elimina ou reduz com isso
aqueles fatores e elementos da cultura que, frente as formas dadas
da civilizacdo, eram antagénicos e alheios” (p. 157). O potencial de
mudanca das produ¢des humanas — técnicas e artisticas — € um fator
importante no processo de luta por uma sociedade justa e igualitdria; sua
perda significa um bloqueio de um espaco vital ao desenvolvimento da
autonomia do sujeito e da oposi¢ao dos coletivos frente ao sistema social
vigente. Entre a técnica e a arte, esta tltima cumpriu até bem pouco tempo
atras o papel de “refiigio”, barreira contra os totalitarismos?, refugio este
que vem se enfraquecendo dentro da dinAmica do capitalismo avangado e
hegemonico.

A grande discussao que trazem os autores da Escola de Frankfurt é
que a arte inserida na l6gica da industria perdeu sua dimensao critica e
passou, quase na sua totalidade, a reproduzir a sociedade vigente. A
eliminacdo da dimensao critica das produc¢des culturais deu-se
principalmente por conta dos avangos cientificos que fizeram delas bens
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de consumo de baixo custo para serem adquiridos pela massa. Marcuse?
salienta que:

(...)o amplo acesso a cultura tradicional e particularmente
a suas obras auténticas é melhor do que a conservacdo
de privilégios culturais para um circulo reduzido desde a
base pela riqueza e pelo nascimento. Porém, para se
conservar o contetido de conhecimentos destas obras,
precisa-se de capacidades espirituais e de uma consciéncia
intelectual que ndo estejam adaptadas ao modo de atuar
e de pensar desejado pela civilizagdo dominante nos paises
industriais avangados.(p. 157)

Em relacdo a arte especificamente, a questao colocada ndo esta no
fato de hoje poder-se comprar uma reproducio de Leonardo da Vinci,
mas, sim, pelo fato de poucos terem a possibilidade de compreender a
obra do artista. A questdo ndo estd na tecnologia em si, mas no sujeito que
consome e utiliza a tecnologia. Com a perda da capacidade de critica, a
relacdo que o sujeito passa a estabelecer com as produgoes do espirito
tem, na sua esséncia, a ideia de continuidade, ao invés de descontinuidade
critica com o real, de estar sob o controle do bem e nao ao contrario, de
controld-lo. As producdes ndo abrem outras possibilidades, sdo objetos
que reforcam e dao continuidade daquilo que € a vida (opressdo, medo,
padronizacdo, desarmonia etc.).

Essa relacdo que se imp0s com os objetos culturais se ampliou
para todas as dimensdes do real e, com isso:

Quanto maior a perfeicdo com que suas técnicas duplicam
os objetos empiricos, mais fdcil se torna hoje obter a ilusdo
de que o mundo exterior é o prolongamento sem ruptura
do mundo que se descobre no filme.’

Walter Benjamim* ja demonstrava essa preocupagao na década de
1930 quando discutia a obra de arte no tempo da reprodutibilidade técnica.
Diziaele:

Despregada de suas bases ritualisticas pelas técnicas de
reproducdo, a arte, em decorréncia, ndo mais podia manter
seus aspectos de independéncia. Mas o século que assistia a
essa evolucdo [o século XX] foi incapaz de perceber a
alteracdo funcional que ela gerava para a arte. (...) (p. 13)

A atitude de dominado-dominagdo frente ao objeto se transpds
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para outras dimensdes da vida, e hoje temos uma produ¢do material e
tecnoldgica que muito pouco pergunta por suas finalidades, que ndo critica
a simesma, levando alguns setores a altissimos niveis técnicos, enquanto
ainda existem pessoas no mundo que morre de fome, de doencas simples
e de tratamento muito barato.

A desvinculacdo da arte em relacdo a tecnologia retirou a esséncia
de ambas enquanto locus de transformacdo. A arte foi assumindo a
racionalidade da produ¢do material sob a 16gica do modo de producao
capitalista, fazendo com que as mudancas sociais e tecnoldgicas que a
sociedade experimentou, inebriada ao longo dos séculos XVII ao XIX,
imprimissem mudancas na subjetividade, no processo de formacao e de
individuacao®. No século XX, com a sociedade burguesa e industrial, a
possibilidade de ascender a condi¢ao de individuo livre e autdnomo se
colocou concretamente a populacdo, independente de sua origem social
familiar, alterou completamente a relagao de forcas e de estrutura sobre a
qual a subjetividade se desenvolvia. E certo que a sociedade burguesa
deu efetivamente a uma parte da populacdo melhores condi¢des de vida
material, mas, em contrapartida, retirou de todos, cada vez mais, a
possibilidade de constitui¢do do individuo livre e autdnomo que ela defendia
como seu ideal de mundo.

Naio se trata aqui de defender as sociedades anteriores. Contudo,
nao podemos deixar de considerar o fato de que, nas sociedades
heterogéneas, os movimentos sociais aliados a outros processos culturais,
tecnologicos, psicologicos e artisticos forneciam as condigdes para a
superagdo das dificuldades, daquilo que era considerado prejudicial para
a vida em coletividade. E esse impeto, essa dnsia por uma sociedade
melhor que desaparece na sociedade burguesa moderna, particularmente
apos a primeira metade do século XX. O que se busca hoje sdo “melhorias™
no sistema, mas nao sua superagao.

Mas, afinal, o que isso tem de relagdo com a discussdo da Promocao
da Saude? Como € possivel pensar num sujeito atuante quanto aos cuidados
de si, se a sociedade, da qual ele ¢ membro, tem outras prioridades? Isso nos
leva a pensar no sujeito e sua condi¢ao subjetiva de vida.

ARTE E TECNOLOGIA: QUEM PRODUZ, QUEM
CONSOME?

Do ponto de vista individual, a forma como as sociedades foram
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lidando com a dialética da satisfagdo dos desejos dos individuos e os
recalcamentos necessarios para uma vida em coletividade, estabeleceram
as condigdes nas quais os sujeitos formavam na sua dimensao psiquica.

Conforme discutido anteriormente, a arte e a tecnologia eram
producdes humanas com densidade subjetiva e, como tais, carregadas
de sentido principalmente para o produtor. Por um lado, para o
produtor, a arte e a tecnologia se colocavam como espaco de expressao
consciente de critica, bem como traziam a possibilidade de atuar como
instancia para externar as tensdes geradas pela contradi¢do entre
desejos individuais e necessidades coletivas oriundas de uma sociedade
que era opressiva e castradora. Por outro lado, a arte e a tecnologia
atuavam sobre quem as consumia como estimulo a reflexdo sobre si
mesmo, sobre cada um, sobre a sociedade e a forma como estava
organizada.

Vamos para uma situacdo bem exemplar do processo de mudanca
do papel da arte na sociedade, da fun¢@o do autor e do publico. Vejamos
aimagem abaixo. Guernica, quadro de Pablo Picasso.

Esse quadro de Picasso de 1937 representa o horror da guerra, ele
pintou imbuido de uma forte inspiracdo apds o bombardeio da cidade de
Guernica pelas forcas alemas de Hitler. Picasso concebeu essa obra em
um meés e colocou nela toda sua indignag@o e critica social frente a sociedade
em que vivia. Por desejo do seu criador, a obra foi transferida para Nova
York durante a segunda guerra e recebeu ordem de que, apenas quando
a Espanha natal fosse um pais democratico, ela poderia voltar as suas
origens. O que ocorreu somente em 1981 e, com isso, acabou a mais
longa peregrinacdo, a que chamavam os espanhdis de “el dltimo exiliado™.
Visitar a obra simboliza retomar, reviver o horror a que chegou a nossa
sociedade.
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E essa obra hoje é encontrada estampada nos mais diversos
souvenirs, tais como camisetas, rel6gios, brincos, mousepad etc.

A pergunta é: qual a relagdo de Guernica com brincos, camisetas e
rel6gios? A obra foi incorporada ao objeto de uso e passou a ser um mero
aderec¢o ao produto camiseta, brincos e reldgios. Nesses objetos perdeu
sua forca de critica e transformacao. Este exemplo € hoje encontrado
com as obras de arte mais significativas da histéria humana; € a banalizagcao
da arte.

A incorporacdo da arte e da tecnologia a 16gica mercantil fez com
que paulatinamente elas deixassem de realizar na economia psiquica o
papel de mobilizador da for¢a transformadora que movia multiddes e
derrubava governos. Como escreveu Benjamim*:

As técnicas de reproducdo aplicadas a obra de arte
modificam a atitude da massa com relagcdo a arte. (...) Na
medida em que diminui a significacdo social de uma arte,
assiste-se, no piublico, a um divdrcio crescente entre o
espirito critico e o sentimento de frui¢do.(p.21)

A arte e a tecnologia cumpriam a fun¢do de mostrar a diversidade
existente, com isso atuavam como critica social, pois a sociedade nao
permitia a realizacdo da liberdade, do individuo, da felicidade, e isso estava
expresso na sua propria organizacao. No processo de massificacdo da
arte e da tecnologia, as utopias expressadas nas produgdes que mostravam
uma vida livre, confortdvel, tornaram-se possiveis, mas ndo se tornaram
realidade.

Essa separacdo hoje € vislumbrada de forma plena na constituicao
do trabalho industrial: a a¢do de produzir algo, o ato em si de produzir
estd completamente desvinculado de qualquer dimensao artistica-subjetiva.
O operdrio realiza numa maquina operagdes sem qualquer relagdo com o
objeto resultado do processo. Esta é a forma mais acabada de separacao
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da arte e da tecnologia, constitui a base da sociedade capitalista moderna,
organiza e estrutura todo o processo de producio da vida material.

Os autores da Escola de Frankfurt, particularmente Adorno, veriam
na criagdo de um mercado consumidor de artes, mas nos moldes
industriais, o fechamento das possibilidades de superacdo da sociedade
atual, mediante a submissao da critica ao atendimento das necessidades
materiais. De forma coerente, com muita preocupacgado, defendem eles
que uma vez que todas as instancias da vida foram se voltando para a
manutencdo e o desenvolvimento de um determinado modelo social
isso culminou no seguinte processo: por um lado, em decorréncia dos
avancos da ciéncia ampliou-se a possibilidade de uma vida mais
confortivel (ainda que para poucos); por outro, deterioram-se as
possibilidades de nos tornarmos mais individuos e aumentaram as
condicdes de tornarmo-nos pecas de uma engrenagem que ndo pode
parar. Essa contradicdo (entre o prometido e o possivel) acaba por
tornar ainda mais turva nossa visao do real. Marcuse? expds esse
processo com muita clareza. Disse ele:

A cultura superior ainda existe. E mais acessivel do que
nunca. E lida, vista e ouvida por mais pessoas do que jamais
o fora; porém a sociedade bloqueou hd muito tempo os
dominios espirituais dentro dos quais essa cultura poderia
ser entendida em seu contetido cognitivo e em sua verdade
determinada. O operacionalismo no pensamento e no
comportamento remete estas verdades a dimensdo pessoal,
subjetiva e emocional; nessa forma pode ser facilmente
ajustada ao existente.(...) Os elementos oposicionais da
cultura sdo assim enfraquecidos: a civilizacdo assume,
organiza, compra e vende a cultura (...) o efeito principal
desse processo numa formula: a integracdo dos valores
culturais na sociedade existente supera a alienacdo da
cultura frente a civilizagdo, e com isso nivela a tensdo entre
‘dever’ e ‘ser’, entre potencial e atual, futuro e presente,
liberdade e necessidade. Resultado: os contetidos culturais
tornaram-se pedagogico e edificante, algo relaxante — um
veiculo de adaptagdo. (159-160)

Isso, em dltima instancia, significa que o universo de possibilidades
no campo social, politico, econdmico e psicolégico vem se fechando cada
vez mais. Nossa sociedade se resume a um conjunto estreito de
possibilidades que ndo transcendem os limites do sistema vigente, o qual,
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por sua vez, condiciona as pessoas a se submeterem aos seus sacrificios
para manté-lo: o que predomina € o sistema econdmico e nao a vida
humana. Com isso®:

O eu integralmente capturado pela civilizacdo se reduz a um
elemento dessa inumanidade, a qual a civilizacdo desde o
inicio procurou escapar. Concretiza-se assim o mais antigo
medo, o medo de perda do proprio nome. (p. 42)

Com isso, consumir um relégio estampando o quadro de Picasso
nao significa uma adesao aos ideais discutidos na obra em si. Ou mesmo,
quando assistimos a um filme que tenha um contetido mais elaborado
filoséfica e tecnicamente, a grande maioria das pessoas tem dificuldade
de apreender a linguagem, o conceito, o texto por trds das imagens. A
producdo artistica deixou de ser um espaco de tensionsamento entre a
vida cotidiana (do trabalho, das obrigac¢des etc.) e passou a figurar no
espaco do lazer como um lugar destituido de contetido.

O mecanismo para alcangar esse estado estd intimamente ligado e
fortemente estruturado nos nossos desejos, na busca por satisfazer nossos
impulsos libidinais. O grande logro estd em que aquilo que a Industria
Cultural promete, fica sempre adiado pelo prazer temporario de suas
producdes: o riso fugidio, o alivio de tensdo em troca da eliminagdo da
fome e da divisao social’. Esse é um dos aspectos centrais da Industria
Cultural: a capacidade de reforcar a negacao que € imposta aos individuos,
prometendo-lhes uma felicidade, inculcando nas pessoas uma falsa verdade
sobre a vida e sobre o mundo fundado sobre uma falsa ideologia, sobre
um falso distanciamento.

Em fungdo dessas caracteristicas, pensamos que se trata de
mecanismo de coer¢do subjetiva. Como dizem os autores?:

A Indiistria Cultural ndo cessa de lograr seus consumidores
quanto aquilo que estd continuamente a lhes prometer. A
promissoria sobre o prazer, emitida pelo enredo e pela
encenacdo, é prorrogada indefinidamente: maldosamente,
a promessa a que afinal se reduz o espetdculo significa
que jamais chegaremos a coisa mesma, que o convidado
deve se contentar com a leitura do carddpio. (p. 130)

O publico € constantemente excitado pelas midias com os seus
personagens de ouro. As midias encorajam o consumo desses produtos,
seja incitando a imitagdo do comportamento, pelo uso das roupas da moda
daquela estacdo, do corpo que deve ser modelado e mantido segundo
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padroes heteronomicamente estabelecidos, seja induzindo a uma
identificagdo com desejos que ndo sio, necessariamente, proprios de cada
um, mas padronizados e organizados para 0 consumo previsto e necessario
objetivando o lucro.

Tornamo-nos, por fim, no expectador cujo desejo de alivio da
tensdo cotidiana ele consegue extravasar identificando-se com os
personagens, € um “(...) desejo, excitado por nomes e imagens cheios
de brilho, [mas] o que enfim se serve é o simples encomio do
quotidiano cinzento ao qual ele queria escapar”3. (p. 131). Esse
mecanismo, alimentado pelas midias, € o da sublimacao estética, na qual a
satisfac@o € apresentada como uma promessa rompida, como um destrato;
€ anegacao de um prazer sem culpa que ela—a arte — poderia proporcionar.

Nesse jogo de prazer e de frustragio cotidianos, que arrefece nossa
vontade e disposi¢do, porque também altera nosso aparato pulsional, a
Industria Cultural vem adentrando todos os espagos da vida humana.
Mantendo as pessoas constantemente ameagadas de perder aquele pouco
ilusoriamente conquistado, a sociedade as mantém sob tensdo, o suficiente
para imobilizé-las. O medo de perder as conquistas materiais ou subjetivas
dificulta, quando ndo impede mesmo, que o sujeito vd em busca de
conquistar algo que seja verdadeiramente seu. Essa tensdo permanente, o
eterno medo da castragdo, reedi¢do simbolizada do complexo de castracdo
infantil, impregna na personalidade marcas que, em muitas situacoes,
aniquilam o sujeito. E este, ndo conseguindo se libertar dessas amarras
para se constituir, regride.

A imbrica¢do do mercado, da diversao e da arte numa sociedade
movida pela lucratividade permitiu que as necessidades das pessoas
passassem a ser ampla e profundamente manipuladas e em propor¢des
cada vez maiores. Essa afinidade, entre a arte, o mercado e a diversiao
demonstra que o que se busca € uma apologia a uma sociedade que pouco
tem com se vangloriar. Nessa sociedade divertir-se significa alienar-se do
todo, ndo ter que pensar no sofrimento gerado pela sociedade at€ mesmo
nos momentos em que ele estd sendo mostrado nas telas dos cinemas, da
televisdo, do computador. E isso s6 € possivel abandonando todo ideal
de resisténcia, tomando como dado o real, mesmo que injusto e cruel
com todos.

Nessa sociedade o inimigo passa a ser o sujeito pensante: por isso
ele vem sendo submetido a mecanismos de controle cada vez mais
sofisticado, pois, apesar de a cultura garantir a liberdade formal do
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pensamento, o faz porque sabe que esse pensamento ja hd muito foi
controlado pelas instancias formadoras de sua personalidade: é um
pensamento que ndao pensa mais sobre si mesmo, que tendencialmente
vem perdendo a capacidade de critica a si e ao outro, portanto, de ser
livre. Aqueles que néio se submetem ao sistema, a sociedade os trata como
ovelhas desgarradas, como outsiders, como deslocados do sistema,
ou seja, sao os errados, sdo objeto de violéncia simbdlica, de bulling.
Com isso, “(...) a sociedade é uma sociedade de desesperados e, por
isso mesmo, a presa dos bandidos”.? (p. 143). A integragdo a essa
sociedade, a aceitacdo de suas regras e a introje¢ao de seus valores abrem
as portas para que o sofrimento seja transformado em aparéncia, e mesmo
aintegracdo dos excluidos aos bens culturais nio elimina a exclusdo, ao
contrdrio, colabora ainda mais para a liquida¢do do individuo.

A sociedade que mais desenvolveu as possibilidades de concretizar
o ideal liberal de individuo tende, agora, a liquid4-lo completamente.
Portando, o que marca a sociedade contemporanea sio as formas de
controle que atuam sobre 0s aspectos sociopsicoldgicos e que fazem
desaparecer as forgas de resisténcia do individuo: € uma ideologia que
assegura uma racionalidade que significa a mimese da sociedade,
identificagdo imediata com a sociedade. Segundo Crochik®, no liberalismo
ainda existia certa tendéncia a introje¢do de valores morais, o que
proporcionava espago para que houvesse a possibilidade de um conflito
individual, elemento bésico para a constitui¢ao de um individuo autbnomo.

Como diziam Horkheimer e Adorno® “o programa do
esclarecimento era o desencantamento do mundo”, de diferenciacio
do sujeito da natureza, na dire¢@o da constitui¢ao desses como individuos.
Ainda que esse conceito ja vinha sendo refletido ha muito tempo, foi
somente no século XVIII que encontrou as condicdes para a sua
realizacdo. Contudo, a sua plena realizacao ainda ndo foi possivel. Em
alguns momentos da nossa histéria—como no liberalismo — alcancamos
condicdes bastante favordveis para tanto, mas com o abandono do
pensamento critico, o processo civilizatorio abriu mao da plena realizac@o
doindividuo®.

O processo de ajustamento dos individuos aos mecanismos de
controle vem mantendo-os, se € licito dizé-lo, tao crentes nos mitos quanto
nossos ancestrais: acredita-se na necessidade de seguir a moda para
conseguir aceitacao num grupo social; acredita-se na possibilidade de
cooperacdo e solidariedade numa sociedade marcada pela injustica e pela
frieza, na qual “(%) a capacidade de identifica¢cdo com o sofrimento
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alheio é escassa em todas as pessoas, sem excecdo” .’ (p. 224); acredita-
se na liberdade num mundo ndo-livre, impedindo nossa verdadeira
liberdade porque, como nos lembra Marcuse’ “(%) toda libertacdo
depende da consciéncia de serviddo e o surgimento dessa consciéncia
é sempre impedido pela predomindncia de necessidades e satisfacoes
que se tornaram, em grande propor¢do, do proprio individuo™. ( p.
28)

Esse processo limita a percep¢ao dos instrumentos de dominagao
que a sociedade impde, acredita-se na possibilidade de escolha. A mesma
racionalidade que tornou possivel o movimento de individuagao também
possibilitou que a dominagao fosse introjetada, ndo permitindo, com isso,
a sua superac¢do, levando a impossibilidade de nossa realizacdo plena,
pois “(%) mesmo essa autoconsciéncia da singularidade do eu, que
ndo basta para fazer, por si so, um individuo, é uma autoconsciéncia
social(...)” ? (p. 52). Porém, ainda falta dominarmos um tltimo elemento
da natureza: a propria necessidade de dominagdo. Ou seja, nossa plena
realizacdo s6 € possivel quando mantivermos com o todo social uma relag@o
ndo mais permeada pela dominagdo, pelo medo, pela angustia de ser
massacrado pelo outro ou pela perda de si mesmo, mas de verdadeira
coletividade que compartilha um sentimento de solidariedade. Quanto mais
se refor¢a o individuo, mais for¢a ganha a sociedade na qual ele pode se
realizar; quanto mais se investe no individualismo, mais forca ganha a
sociedade que nio permite a realizacao do individuo. Afirmam Horkheimer
e Adorno®,

Com a entroniza¢do do principio de concorréncia, a
eliminagdo dos limites das ordens correlativas e o inicio
da revolucdo técnica na Indistria, a sociedade burguesa
desenvolveu um dinamismo social que obriga o individuo
a lutar implacavelmente por seus interesses de lucro, sem
se preocupar com o bem da coletividade. (p. 55)

PROMOCAO DA SAUDE: INDIVIDUO OU
COLETIVO?

Sem qualquer pretensdo de esgotar a discussdo, as questoes
discutidas por esses autores, ao longo do século passado (século XX),
nos autorizam a desconfiar dos caminhos mais curtos e mais faceis para
resolver os problemas de saide publica e promover o cuidado de si. A
relacd@o do sujeito com o coletivo, tendo as instituigdes publicas de saude
e aeducacio como intermediadores, sio muito complexas e nem sempre
o bem coletivo € o que define as politicas e acdes. A dominac@o, o interesse
individual, o engodo, a promessa ndo cumprida, a falsidade, a farsa
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perpassam o cotidiano dessas institui¢des. As pessoas percebem, ainda
que ndo consigam compreender. Sentem-se frageis, incapazes de colocar-
se contra o sistema e, nesta relacao de fragilidade, regridem, recuam.

As pessoas desconfiam dos discursos, nem todos se incorporam
ao sistema de forma tranquila. O sofrimento € atribuido a diversos fatores,
a falta de atencao do sujeito, a falta de investimento dele em si préprio,
enfim. Mas, em rarissimas situacdes alguém expde onde se situa o centro
de geracdo de conflitos. A sociedade organizada a partir do modelo
capitalista de producdo cria uma situacdo para todos, em que todos sao
concorrentes entre si. Pouco espaco existe para a solidariedade, para a
vida coletiva. Com isso, promover a satide para além da dimensao individual
€ uma a¢do que vai de encontro a toda dindmica social. A sociedade, as
politicas, o econdmico ndo estd pensado para satisfazer o coletivo, mas
exclusivamente para satisfazer o capital. Numa visao positiva e otimista, é
um antagonismo que demandard muito esfor¢o e tempo para ser superado.
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POPULACAO IDOSA NO MUNDO E NO BRASIL:
CRESCIMENTO E PROJECOES

O aumento da populacao de idosos, no Brasil e no mundo, é fato
reconhecido e estd relacionado a redugao das taxas de fecundidade e
mortalidade associadas ao aumento da expectativa de vida'. Levantamentos
demogréficos mostram que,no ano de 2011, quando a popula¢do mundial
alcangou a marca de 7 bilhoes de habitantes, 650 milhdes eram pessoas
com 60 anos ou mais de idade. Estima-se que a populacdo de 1dosos,
tanto nos paises desenvolvidos, como nos paises em desenvolvimento
chegard a 2 milhdes no ano de 2050.> Em 2025 um ter¢o da populagio
europeia terd 60 anos ou mais, com um rapido crescimento de pessoas
com mais de 80 anos.* Na Alemanha, ha 100 anos atrds a expectativa de
vida ao nascer era de 46,4 anos para homens e 52,5 anos para as mulheres.
Atualmente, a expectativa de vida de um recém-nascido alemao € de 81,7
e 87,8 anos para o sexo masculino e feminino, respectivamente. Em outras
palavras, a expectativa de vida ao nascer dobrou no decorrer do ultimo
século, acarretando um efeito profundo na sociedade e no crescimento
do contingente de idosos na sociedade europeia. Apesar disso, observa-
se que a expectativa de vida média mundial de 68 anos € relativamente
baixa, considerando o aumento da expectativa de vida acima mencionado.
Esse fato pode ser explicado pela baixa expectativa de vida ao nascer nos
paises como Afeganistdo, Reptiblica Democratica do Congo, Zambia, entre
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outros paises da Africa, que possuem expectativa de vida ao nascer, em
média de 48 anos’. Entretanto, estimativas indicam que os paises com as
maiores populacdes de idosos corresponderdo a paises em
desenvolvimento. Neste contexto, o Brasil vem apresentando um dos mais
expressivos e rapidos processos de envelhecimento populacional de que
se tem registro. A perspectiva € de que ja em 2025 os 1dosos no Brasil
corresponderao a 6* maior populagao de idosos do mundo. As altas taxas
de crescimento populacional evidenciadas entre as décadas de 50 e 60
levaram quase a duplicacdo da populacdo a cada 30 anos durante os
anos de 1870 e 1980%. A afirmag@o de que o Brasil é um pais jovem ja
ndo corresponde por completo a realidade. Ela fazia sentido quando as
taxas de crescimento ainda eram altas. O panorama atual mostra expressiva
mudanca no indice de envelhecimento, uma vez que a relacio de idosos
para cada 100 jovens no pais passou de 28,1 (1997), para 31,7 (2001) e
42,5 (2010).>47 Esta situagdo esta relacionada a reducéo nas taxas de
mortalidade e fecundidade, visto que, nos dltimos 60 anos, houve uma
reducdo de mortalidade entre os mais jovens. A mortalidade infantil diminuiu
drasticamente, de 135/1.000 na década de 50 para 20/1.000 em 2010, e
aexpectativa de vida ao nascer aumentou de 50 anos, em média, para 73
anos durante o mesmo periodo. A taxa de fecundidade da mulher brasileira
cuja média era de seis filhos no inicio da década de 60, reduziu para 1,9
filhos, aumentando consequentemente, no mesmo periodo, a fracdo de
idosos na populacao brasileira.’

Em 1950, a populacio de idosos correspondia a 2,6 milhdes de
individuos e representava 4,9% da populagao total, com um crescimento
anual de 3,4% comparados a 2,2% da populagdo em geral. Em 2010 os
1dosos ja correspondiam a 19,6 milhdes de individuos e representavam
10,2% da populagdo, acarretando um alargamento do topo da piramide
etaria. O crescimento da participag@o relativa da populacdo com 65 anos
ou mais, que era de 4,8% em 1991, passou a 5,9% em 2000 e chegou a
7,4% em 2010.8 Outro dado importante relaciona-se a maior sobrevida
das mulheres em relagdo aos homens, evidenciando que a populacao
brasileira idosa vivenciard uma feminiliza¢dao do envelhecimento. As
projecdes de crescimento da populacido idosa brasileira indicam
crescimento em torno de 3,2% ao ano, comparada a 0,3% da populacdo
total, resultando num total de 64 milhdes de idosos, que corresponderd a
29,7% da populagao total brasileira. Esse indice estd proximo da populagao
de idosos do Japao, que apresenta a maior parcela de idosos no mundo,
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acima da maioria dos paises da Europa, que detém uma média de 24% de
idosos em sua populagdo.’

As razdes que contribuiram para esse panorama de alteracoes
demogréficas, no Brasil e no mundo, deveram-se principalmente a reduc@o
da fecundidade, ao afastamento das consequéncias fatais de determinadas
doencas e por atitudes profilaticas no campo da saide preventiva, que,
consequentemente, determinaram mudancas nos padrdes de morbidade
e mortalidade da popula¢do. Paralelamente ao aumento da populacao
idosa, as doencas infecciosas e parasitarias deram lugar as doengas ndo
transmissiveis, caracterizando a transi¢ao epidemioldgica.>*1%!!

Esta nova conjuntura demogréfica, social e epidemioldgica necessita
de uma nova abordagem, exigindo mudancas nas institui¢des publicas e
nas demais institui¢cdes responsdveis pelas politicas publicas relacionadas
com a questao do idoso, como a Previdéncia e Assisténcia Social, Satde,
dentre outros.'?

O conceito de promogdo da satide vem sendo apontado como
marco para as politicas de saide em nivel mundial. O tema dentro da
gerontologia direciona-se para a promog¢ao do envelhecimento como
experiéncia positiva, com preservacdo de capacidades e do potencial de
desenvolvimento do individuo, com garantia de condi¢des de vida e de
politicas sociais para estes individuos. "

PROMOCAO DA SAUDE E ENVELHECIMENTO

A ampliac@o do tempo de vida € uma das maiores conquistas da
humanidade, especialmente quando vem acompanhada de progresso nos
parametros de satide das populagdes, mesmo que estas conquistas estejam
distantes de se distribuir de forma semelhante nos diferentes paises e
contextos socioecondmicos.'*

A importancia do desenvolvimento de a¢des voltadas a promog¢ao
da saude vem sendo destacada em nivel mundial. A longevidade com
qualidade de vida € tema em evidéncia na atualidade. Viver mais e bem é
um ideal intimamente relacionado a sadde.'” Esta ideia na Satide Publica é
relativamente antiga e tem origem no reconhecimento de que para a saude
do individuo € necessdrio proporcionar boas condi¢des de vida e de
trabalho, educag@o, cultura, atividade fisica, lazer e descanso.'®

Formalmente, o movimento de promocao de saude surgiu em 1974,
com a divulga¢do do informe Lalonde, no Canad4, como resultado do
enfrentamento dos custos cada vez maiores da assisténcia médica e do
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questionamento da abordagem das doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), que até entdo apresentavam uma abordagem centrada no
atendimento médico."”

Porém, somente na década de 80, com a dupla constatagdo de
que, de um lado, as limitagdes econdmicas de um estado provedor e o
aumento dos custos da aten¢do médica voltadas cada vez mais para atender
problemas complexos e populacdes idosas seriam suportados de forma
indefinida pela sociedade, e, de outro lado, de que, independente de
limita¢Oes econdmicas, os resultados deste tipo de atendimento nao
resultariam em maior bem-estar e aumento da produtividade social, a
promocao de satde consagrou-se como a espinha dorsal de uma nova
Saude Publica.'®

A Organiza¢do Mundial de Saude, naquele momento, retomou a
discussao sobre Promog¢ao da Saide definindo, entdo, Promog¢ao da
Saude: ““[...] como o processo que consiste em proporcionar aos povos
0s meios necessarios para melhorar sua saude e exercer um maior controle
sobre amesma”."

Esta defini¢do foi posteriormente consagrada em 1986 na Carta de
Otawa, no documento resultante da 1* Conferéncia Internacional sobre
Promocdo da Satde, que se tornou o termo de referéncia bésico e
fundamental no desenvolvimento das ideias de promog¢ao da saide de
forma global, sendo o documento que melhor sistematiza e sintetiza, em
termos de politicas e estratégias, a Promog¢ao de Saide.'”'8

A Carta de Otawa afirma que a promog¢ao da satide “transcende a
ideia de formas de vida sds”” demonstrando a necessidade da integracdo
entre a responsabilidade coletiva e individual.'® Dentre as a¢cdes da Carta
de Otawa, propostas em cinco campos, encontramos o incentivo a
implementagdo de politicas publicas sauddveis; a criacdo de ambientes
favordveis a saide relacionada a prote¢@ao ao meio ambiente e a conquista
de ambientes favorecedores a satde (lazer, escola, trabalho, cidade etc.);
ao incremento do poder técnico e politico das comunidades nos processos
de decisao relacionados a saude; ao desenvolvimento de habilidades e
atitudes pessoais favordveis a saide, em todas as etapas da vida e a
reorientacdo dos servicos de saide no sentido de superarem o modelo
biomédico, centrado na doenga com foco individual, pautado em uma
visdo abrangente e intersetorial, para além do provimento de servigos
assistenciais.'”

Além da Carta de Otawa redigida na 1* Conferéncia Internacional
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sobre Promogao da Satde, outras importantes conferéncias internacionais
sobre o tema foram realizadas neste periodo, entre 1988 e 1991, em
Adelaide (1988) e Sundsval (1991). A conferéncia de Adelaide, realizada
em 1988, teve como tema principal as politicas publicas saudéveis, inserindo
claramente a importincia da intersetorialidade, da responsabilidade do
setor publico ndo sé pelas politicas sociais que implementa, mas também
pelas politicas econdmicas e seu impacto sobre a saide e o sistema de
saude. Temas que, desde entdo, marcam o discurso da promoc¢ao de
saude. Além disso, nesta conferéncia também se afirma a responsabilidade
internacional e a visao global. A declaracdo ressalta que os propdsitos das
politicas saudaveis devem ser a criacdo de ambientes favordveis que
proporcionem vidas saudaveis e que as politicas facilitem op¢des saudaveis
de vida.”®

A III Conferéncia Internacional sobre Promocao da Sadde, realizada
na Suéciaem Sundsval (1991), foi a conferéncia que, pela primeira vez,
focou a interdependéncia entre satde e ambiente em todos os aspectos,
trazendo para a saide o tema do ambiente ndo restrito apenas a dimensdo
fisica ou “natural”’, mas também as dimensdes social, econdmica, politica
e cultural.”!

A primeira conferéncia sobre Promocdo da Saude a realizar-se em
um pais em desenvolvimento foi a IV Conferéncia Internacional, onde foi
redigida a Declaracdo de Jakarta. A conferéncia foi uma atualizagdo da
discussdo ja realizada na Carta de Otawa: o refor¢o da acdo comunitdria.
Além disso, reafirmou-se a posi¢ao central da participa¢io popular e do
empowerment, realcando a importancia do acesso a educacdo e a
informagao.”

Na América Latina, a Declara¢ao de Bogot4, de forma semelhante
ao que representou a Carta de Otawa em nivel mundial, € o termo de
referéncia no desenvolvimento das ideias de promocao de satide. Segundo
este documento, na América latina a promocao da saide ndo pode ser
desvinculada da realidade econdmica e politica.”

Nesse sentido, o grande desafio na América Latina da promogado
de sadde € o de criar condi¢des que possam garantir o bem-estar geral
como objetivo principal do desenvolvimento. Os interesses econdmicos
devem ser permeados por propdsitos sociais, que nao permitam relacdes
excludentes e que trabalhem para a solidariedade e equidade social. Dentro
destas premissas, a Declaracdo de Bogotd baseia-se nos principios de
superacao das desigualdades econdmicas, ambientais, sociais, politicas e



34

culturais, considerando a cobertura e o acesso a qualidade dos servicos
de satide; a criacdo de novas alternativas na saide, que visem a superacao,
tanto de doengas causadas pelo atraso e pobreza quanto por aquelas
derivadas da urbanizacao e industrializacao; a consagracio da democracia
nas relacOes sociais; transformacdes profundas nas atitudes e condutas
da populagdo e seus dirigentes, bem como o desenvolvimento integral
tanto dos individuos quanto da sociedade."”

De acordo com esta visao, segundo Assis,” para se alcan¢ar uma
melhor condi¢@o de satde deve ser considerado o contexto social, politico,
econdmico e cultural no qual os individuos estdo inseridos, ndo sendo
suficiente apenas estimular e/ou induzir os individuos a adotarem condutas
sauddveis. O meio gera ou favorece o adoecimento, assim como facilita
ou dificulta a prevencdo, o controle e/ou cura das doencas.

A promogdo a saude deve incluir tanto a preven¢do quanto a
protecdo da saude, o que implica em um repertorio social de acdes
preventivas dos riscos e das doencgas, que devem ser protetoras e
incentivadoras da saide na comunidade, devendo estar associadas a valores
de qualidade de vida, saude, solidariedade, equidade, democracia,
desenvolvimento, entre outras, importantes tanto mundialmente quanto para
os paises da América Latina.!”*

Assim, segundo Lefevre,” na sociedade contemporanea o processo
de envelhecimento € acompanhado de mudancas sociais que certamente
influem de forma negativa nas condicdes de vida dos individuos que estdao
envelhecendo. A deterioracdo bioldgica propria do envelhecimento, a perda
do trabalho, a diminui¢@o dos recursos, a auséncia de um papel social
para os idosos, entre outras consequéncias pertinentes ao envelhecimento,
certamente influem de forma marcante na perda da qualidade de vida do
idoso.

No Brasil, apesar do envelhecimento significativo da populagdo
brasileira, € somente a partir da década de 70 que comeca a existir maior
preocupagdo com os idosos, havendo assim uma verdadeira explosao de
programas, eventos e projetos destinados aos idosos, com destaque para
as Universidades da Terceira Idade, Grupos de Convivéncia, Programas
de Saudde, Conselhos Nacional, Estadual e Municipal, Delegacias do Idoso,
Associacdes, campanhas, dentre muitos outros. Apesar disto, deve-se
lembrar de que muitos desses programas nao se expandiram por todo o
Brasil, havendo a auséncia destes em algumas regides, onde esses servigos
seriam de importante relevo. Além disso, a participacdo do idoso fragil,
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pobre e analfabeto nesse processo € precaria, pois, na maioria das vezes,
acabam participando desses projetos apenas os idosos saudaveis, que
conhecem de forma mais ampla seus direitos, com melhores condi¢oes
fisicas, econdmicas e sociais, colocando-os, portanto, numa posi¢ao mais
favoravel para a tomada de decisdes.”

A partir dos anos 80, a promocgao da satde no Brasil ganhou mais
for¢a devido as mudancas na politica de saude que culminaram na Lei
Orgénica da Satide (1990) e na concepgio do Sistema Unico de Satide
(SUS). O tema da promog@o de saude tem no SUS um dos seus principais
fundamentos. O modelo assistencial preconizado no SUS, fundamentado
em principios da integralidade da aten¢do a saude e da participacao
comunitaria, tem como referéncia o conceito ampliado de satde e busca
reverter a predominancia do enfoque curativo e hospitalocéntrico da politica
de saude do pafs, valorizando a prevencao e a promogdo da saude. A
concepgdo do Distrito Sanitario, dentro do SUS, como prética social
destinada a reorganizacao e transformacao das praticas de saide insere o
aspecto da promogdo da satude ao propor a intersetorialidade como um
de seus principais principios.?’

Dentre os desafios do SUS estdo: assegurar a universalidade,
igualdade e sustentabilidade no longo prazo, a renegociacao dos papéis
politicos e privados, a adequacdo do modelo de aten¢do para atender as
rapidas mudangas demograficas e epidemioldgicas do pais, bem como a
promogao da satide.!?

Estes fundamentos da promocao de satde constituem as bases de
referéncia da Politica Nacional do Idoso, ao ter como uma de suas
principais diretrizes a promog¢ao do envelhecimento saudavel, para a qual
sdo previstas acdes integradas nas diversas dreas sociais. Areferida politica
¢ considerada um exemplo entre as experiéncias atuais de promocao da
saude no Brasil.”*

A Politica Nacional do Idoso aprovada em 4 de janeiro de 1994,
através da Lein®1.948, segundo o Relatério Nacional Brasileiro sobre o
Envelhecimento da Populagdo Brasileira® apresentado na I Assembleia
Mundial sobre envelhecimento, configura-se como instrumento de
cidadania, estabelecendo direitos sociais ao idoso bem como garantia de
autonomia, integracdo e participacdo efetiva deste na sociedade.”

Promover saude € aceitar o imenso desafio de desencadear um
processo amplo que inclui a articulacdo de parcerias, atuacdes intersetoriais
e participacao popular. A implantacdo da Politica Nacional do Idoso



36

estimulou a articulagao e integracao dos ministérios setoriais, bem como a
elabora¢@o de um plano integrado de acdo governamental. Este representa
um avanco na integracdo das politicas setoriais, ja que varios Orgaos o
compdem: Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, da Educacgdo,
da Justi¢a, da Cultura, do Trabalho e Emprego, da Saude, do Esporte e
Turismo, do Transporte, do Planejamento, do Or¢camento e Gestao e a
Secretaria do Desenvolvimento Urbano. O plano de acao governamental
contou com a participacdo das trés esferas do governo para a
implementa¢do da politica: acompanhamento, controle e avaliagdo das
acoes. Foi efetiva a agdo do governo ao propor uma gestdao em rede,
intersetorial e integrada, considerando o idoso como um cidaddo. Além
disso, com o prop0sito de aumentar a expectativa de vida ativa e manter
a capacidade funcional e a autonomia do idoso, propde a Politica Nacional
de Saude do Idoso.” Outro aspecto a ser considerado, além do aumento
do contingente de idosos, em especial € o aumento das mulheres idosas.
Toda politica e programas para os idosos devem dar especial atencao as
mulheres idosas, ndo s por ser a maioria, mas também porque 70%
destas idosas, nos paises em desenvolvimento, vivem em situacao de
pobreza.*

Segundo Lefevre e Cavalcanti® a formulag¢ao de politicas e
programas para o idoso, traz desafios ja que deve levar em conta e
incorporar seis principios que devem servir de eixo basico para a promog¢ao
e protecdo da saide dos idosos, segundo a definicao feita em grupo de
trabalho sobre Promog¢do de Satide em Londres em 1987 e citada pelos
autores:

* O envelhecimento ndo € sindbnimo de doenga e sim uma das etapas
davida.

* Que apesar da maioria das pessoas de 60 anos apresentarem boas
condicdes fisicas necessitam, a medida que envelhecem, de ajuda
para seu cuidado pessoal, pois se tornam mais vulneraveis e propensas
adebilitarem-se.

* A possibilidade de fortalecer a capacidade funcional dos idosos.

* A consideracdo que no aspecto social e psicolégico os idosos sdo
mais heterogéneos do que os jovens.

* A prevencdo das doencas e das incapacidades bem como o bom
funcionamento mental, fisico e social deve ser levada em conta na
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Promocao de Saude dos idosos.

* Que muitas medidas que afetam a saide dos idosos ndo estdo
relacionadas com o setor de satde.

* Portanto, as acdes de promocdo de satide para os idosos devem
considerar a melhoria da qualidade de vida dos idosos, ja que acOes
deste tipo prolongam a vida ativa, produtiva dos individuos,
expandindo e garantindo sua participagdo como cidaddos no
progresso do pais.

ATI Assembleia Mundial realizada em Madri no ano de 2002, sobre
envelhecimento, definiu as diretrizes para o século XXI das politicas
publicas para os idosos. As propostas sdo baseadas no conceito de
envelhecimento produtivo ou ativo, referindo-se a ideia de uma implica¢@o
continua dos idosos em atividades socialmente produtivas e de trabalho
gratificante.” A incorporagao deste conceito traz mudangas na imagem
social da velhice, ja que reformula o estigma da exclusio e incapacidade
do idoso, para assumir o de inser¢ao social, participante e mais forte.*'

Segundo Assis*, em face ao rapido envelhecimento da populagao,
o desenvolvimento de programas de promogao de saude para o 1doso é
cada vez mais requerido. Os autores realizaram uma revisao da literatura
cientifica no periodo de 1990 a 2002 com o objetivo de apresentar uma
avaliacdo dos programas de promocao da saide do idoso bem como
possibilitar parametros tedrico-metodoldgicos para a andlise de
experiéncias similares. Nos resultados dos estudos internacionais, relatam
os autores que a maioria da populacio envolvida apresenta bom estado
de satide, dispde de seguro de sadde, possui nivel educacional alto e stafus
de satide e renda acima da média. A maioria dos programas internacionais
e no Brasil sao desenvolvidos em servicos publicos de satde, vinculada a
assisténcia regular.

Portanto, sdo necessérias pesquisas com os idosos, bem como a
introdugdo das disciplinas relacionadas ao envelhecimento (Geriatria e
Gerontologia) no curriculo académico, programas de p6s-graduacao, para
que os profissionais que trabalham com o tema conhe¢am de forma mais
ampla o processo de envelhecimento, oportunizando, com isso, maior
sintonia entre os programas, projetos e politicas de intervengdes sociais
para os idosos. Juntos, os profissionais da drea poderdo desenvolver
métodos de pesquisa proprios e relacionados a realidade brasileira,
coerentes com a realidade socioecondmica e cultural que é divergente da
dos paises desenvolvidos.?
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Promover o envelhecimento saudével € tarefa complexa ja que
implica na conquista de uma boa qualidade de vida e no amplo acesso a
servigos que possibilitem lidar bem com estas questdes?. E vital ampliar a
consciéncia sobre a satude e o processo de envelhecimento e, a0 mesmo
tempo, fortalecer e instrumentalizar a populacdo em suas lutas por cidadania
e justica social.

O conceito de envelhecimento ativo deve também ser analisado de
forma critica a fim de que nao se caia num paradigma oposto ao vigente
atualmente, ou seja, que ndo se transforme a velhice, antes vista como um
periodo de doencga e improdutividade, num periodo de vitalidade e satide
eterna, negando a realidade bioldgica propria deste periodo, especialmente
para os idosos mais velhos. Envelhecer € um fendmeno natural, inerente
ao processo biolégico humano. Deve-se relembrar, que sao as
caracteristicas da sociedade que condicionam a média de vida e a qualidade
de vida no envelhecimento®:

E necessario que se otimizem os recursos disponiveis e se garanta
sua aplicac@o em politicas que respondam mais efetiva e integralmente as
necessidades dos idosos, que se promovam ac¢des de saide compativeis
com as defini¢des e que ndo sejam intervengdes isoladas que focalizem o
comportamento individual. Assim, boas politicas com respeito ao
envelhecimento sdo aquelas que irdo ajudar os individuos a continuar acima
do limite de capacidade conforme envelhecem.
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MUDANCAS ECONOMICAS E SOCIAIS EM UM
BRASIL QUE ENVELHECE

Riovaldo Alves de Mesquita

INTRODUCAO

Atualmente o Brasil se beneficia de um momento unico em sua
historia demografica. Vivemos em um momento em que a populacao
em idade ativa atingiu a maior proporc¢do da populagdo total e essa
expansdo ainda prossegue, em termos absolutos e como propor¢ao
da populagdo. Porém, ja na proxima década, o bojo desse contingente,
aqueles nascidos nas décadas de 1960 e 1970, comecara a se retirar
da forca de trabalho. A medida que a populagio brasileira envelhecer,
a sociedade e a economia serdo afetadas de varias formas. Ndo sdo
apenas os individuos que devem se preparar para o envelhecimento,
mas o pais como um todo, pois em cerca de 30 anos a populagdo
brasileira estard em declinio e terd estrutura etaria parecida com a do
Japdo e Itdlia atuais">3. Este capitulo analisa algumas dessas mudangas.

A DINAMICA DEMOGRAFICA BRASILEIRA

Milhdes de indigenas tiveram morte prematura no primeiro século
e meio da colonizacao do Brasil, consequéncia de doencas trazidas da
Europa e da escraviddo. O declinio da populagao indigena foi uma
causa do trafico negreiro, iniciado ja no século XVI. Cré-se que o
Brasil absorveu mais de 40% da populagao escrava levada para as
Américas durante o século XVII*. Caio Prado Junior’ estimou que a
populacgdo brasileira, em 1800, fosse de 3,0 milhdes de habitantes,
um terco dos quais eram escravos, nimero semelhante ao de Celso
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Furtado®, que estimou a populag¢do total do pais, no mesmo periodo,
em cerca de 3,3 milhdes. O primeiro recenseamento oficial, em 1872,
contou 9,9 milhdes de habitantes, 1,5 milhdes dos quais eram escravos’.
O de 1900, por sua vez, contabilizou 17,4 milhdes de habitantes?®.
Esses numeros correspondem a uma taxa de crescimento entre 1,7%
a.a.e 1,8% a.a. no século XIX.

A taxamédia de crescimento populacional na primeira metade do século
XX, de 2,2% a.a., acelerou para 3,1% a.a. na década de 1950. As taxas
médias para as décadas de 1960, 1970 e 1980 foram de 2,9% a.a., 2,4%
a.a.e2,1% a.a. respectivamente. Isso ndo foi resultado de maior fecundidade,
mas, sim, de melhores condicOes de vida. A esperanca de vida ao nascer
aumentou em 25 anos para os homens e em 28 anos para as mulheres entre
1920 e 1970. Esse aumento se deu basicamente pela reducao da mortalidade
infantil. Em 1980, metade da populag@o tinha menos de 20 anos de idade, e
apenas um quarto, idade superior a 36 anos. A tabela 1 traz mais indicadores
demogréficos.

Tabela 1: Estatisticas selecionadas da populacao brasileira:
1900-2010

Populagio . .

Ao Populagiio (milhdes de habitantes) b como - IWHESW&"W de "d:m - dade Razo de cnlv“j:;ec::m_

percentual do : * s mediana | dependéncia ©

Total Oaldanos 15a64anos 65 anos e mais| total(a) Homens Mulheres Homens Mulheres

1900 173 76 92 03 ES Es ES ES Es . Es *

1910 230 10,0 124 05 o ko -* o k- *. k- *.

1920 306 13,1 168 07 - 338 352 e e * e *

1930 355 15,1 19,5 08 o 357 373 o k- *. k- *.
1940 412 175 227 1,0 312 433 43,1 - -* 1834 81,58 562
1950 519 217 289 13 362 523 523 £ KN 1877 79,56 585
1960 702 299 383 19 47 549 523 - -* 1847 8324 645
1970 93,1 39,1 509 29 559 588 63,1 o k- 1847 82,62 748
1980 1186 453 68,5 48 67.6 590 647 794 809 20,16 73,17 10,50
1990 146,6 518 884 64 756 62,6 69,1 813 829 2244 6581 12,34
2000 1713 510 1110 93 81,2 66,7 743 829 848 2528 5437 18,28
2010 1933 494 1306 19.1 840 69.7 713 833 854 2881 4795 26,69

Fontes: (9), (2), (3), (10), (11), (12), (13), (14) e (15).

Nota 1: Os nimeros para os anos de 1910 e 1930 foram estimados pelo autor. Os
nimeros absolutos da populagdo em 1990 referem-se a 1991.

Nota 2: o simbolo "-*-" denota valor nao disponivel.

Nota 3: Razdo de dependéncia € definida como a razio entre a populagdo considerada
inativa (0 a 14 anos e 65 anos ou mais de idade) e a populacdo potencialmente ativa,
ou disponivel para as atividades produtivas (15 a 64 anos de idade). Os valores
foram calculados pelo autor.

Nota 4: Indice de envelhecimento € definido como a razio entre a populagdo com 65
anos ou mais de idade e a populacdo com 0 a 14 anos de idade. Os valores foram
calculados pelo autor.

Nota 5: A populacdo € urbana ou rural de acordo com a situa¢do do domicilio,
definida conforme a legislagao municipal vigente por ocasido darealizag@o de cada
Censo Demogrifico.



43

Apesar do aumento da esperanca de vida, as taxas médias
de crescimento vegetativo nas décadas de 1990 e 2000 cairam
para 1,6% a.a. e 1,2% a.a. respectivamente. A idade mediana se
elevou apenas 1,8 anos entre 1940 e 1980, mas subiu 8,7 anos
entre 1980 e 2010. O indice de envelhecimento, que expressa a
razdo entre as faixas etdrias de 65 anos ou mais e de zero a 14
anos, se elevou cinco pontos entre 1940 e 1980, mas subiu
dezesseis pontos entre 1980 e 2010 (ver Tabela 1).

O declinio da fecundidade diminui o crescimento vegetativo,
contribuindo para o envelhecimento populacional. J4 o efeito da
mortalidade declinante depende da fecundidade. Se essa for alta,
o crescimento populacional acelera e a populagao se torna mais
jovem, como foi o caso do Brasil entre 1930 e 1980. Com baixa
fecundidade e baixa mortalidade, a populagido envelhece pela
extensdo da sobrevivéncia das geragdes mais antigas'® caso atual
no Brasil.

Uma consequéncia do envelhecimento populacional é o
aumento da propor¢ao de mulheres na populacdo. Em 2006, no
mundo, a razdo de mulheres para homens com 60 anos ou mais
era de 1,2. Mas, se considerada apenas a populacdo com 80 anos
ou mais, a razdo sobe para 1,8'7. A maior longevidade feminina
estd comprovada para todas as sociedades modernas,
desenvolvidas ou ndo's.

A dinamica demogréfica até o inicio do século XX
caracterizava-se por um equilibrio entre alta fecundidade e alta
mortalidade, resultando numa populacdo jovem e de baixo
crescimento vegetativo. A dindmica atual caracteriza-se por baixa
fecundidade, baixa mortalidade, baixo crescimento vegetativo e
envelhecimento populacional. Uma proporcdo historicamente alta
da populacdo estd em idade ativa e ainda jovem. Mas o indice de
envelhecimento aumentard a medida que as coortes nascidas nas
décadas de 1950, 1960 e 1970 envelhecerem, pois elas serdo
sucedidas por geragdes numericamente menores. A taxa atual de
fecundidade, de 1,9 filho e ainda cadente, é a mais baixa ja
registrada e ja insuficiente para evitar o declinio da populagao'.

Outra grande transformacao social foi a urbanizacdo. Em
1940, quase 70% da populacdo vivia em area rural. Nos 50 anos
seguintes, essa proporc¢do caiu para 24% e, atualmente, € de 16%.
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Esse baixo percentual indica que o processo de urbanizacdo da
populacdo esta se encerrando. Mantendo-se iguais os outros
fatores, a diminui¢ao da oferta de trabalho implica em diminui¢do
do crescimento econdmico e inflagdo de saldrios. Durante o século
XX, gragas ao alto crescimento vegetativo e a migragdo do campo
para a cidade, a economia brasileira contou com um suprimento
abundante de novos trabalhadores, um fator fundamental para o
seu rdpido crescimento até o final da década de 1970, conforme é
argumentado em detalhe mais adiante.

A figura 1 mostra 150 anos de crescimento da populacdo
em idade ativa (PIA) no Brasil. Exceto pelo periodo entre as duas
guerras mundiais, a populacdo com idade entre 15 e 64 anos
cresceu a altas taxas ao longo do século XX. Antes da Primeira
Guerra Mundial o crescimento foi fortemente influenciado pela
imigragdo europeia'’ e, a partir da década de 1940, pela rapida
diminui¢do da mortalidade infantil. A partir da década de 1980 os
efeitos da reducdo da fecundidade comecaram a se fazer sentir na
taxa de crescimento da PIA. Hoje, a mesma cresce abaixo de 1%
ao ano e, em menos de 20 anos, passard a diminuir.

A partir da década de 1980, com a crise da divida, o
desemprego e a informalidade se elevaram e se mantiveram
cronicamente altos até o inicio deste século. Por mais de duas
décadas o pais sofreu altos niveis de desemprego, de forma que
imaginar um mercado de trabalho com permanente escassez de
trabalhadores parece dificil a alguns. No entanto, as projecoes
apontam para essa realidade no futuro préximo.

O envelhecimento populacional brasileiro se conforma a uma
tendéncia mundial. Espera-se que o percentual da populacdo
mundial com 60 anos ou mais passe de 11%, em 2006, para 22%
em 2050". As projecoes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) indicam que o percentual equivalente para o
Brasil crescerd de 11% em 2009%° para 30% em 205073, Apesar
de as economias avancadas estarem adiante no processo de
envelhecimento, os paises em desenvolvimento passardo pelo
mesmo processo mais rapidamente e, em muitos casos, em um
nivel de desenvolvimento mais baixo. Muitos paises em
desenvolvimento, inclusive o nosso, correm o risco de tornarem-
se velhos antes de tornarem-se ricos'”.
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Figura 1: Taxa anual de crescimento da populacio em idade ativa
no Brasil - 1901 a 2050
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Fontes dos dados brutos: (21), (11), (12), (9), (13), (14) e (2).
Nota 1: A populacio em idade ativa é definida como a populag¢do com idade entre
15 e 64 anos.

Diferencas no crescimento populacional podem levar a
importantes diferengas na taxa de crescimento econdmico dos paises
e amudancas no tamanho relativo de suas economias®. Dessa forma,
diferentes taxas de crescimento e de envelhecimento populacional sdo
um fator de mudanca no balanco de poder politico e econdmico. Na
ultima década paises como o Japao, Alemanha, Itélia, Austria, Espanha,
Suécia e Grécia passaram a enfrentar a diminuicao de suas forcas de
trabalho. Na presente década a maior parte da Europa e o Japao
entrardo numa fase de declinio populacional. Espera-se que, por volta
de 2030, a Unido Europeia tenha 14% menos trabalhadores e 7%
menos consumidores do que no inicio do século. Os nimeros
respectivos para o Japao sdo de 18% e 8% de declinio®.

As projecdes indicam que, por volta de 2050, a populacao do
Japdo serd cerca de 26 milhdes menor do que a atual e a da Rissia
cerca de 30 milhdes menor. No mesmo periodo, espera-se que a
populagio da India aumente em cerca de 500 milhdes, fazendo desse
pais o mais populoso do mundo. Na China, o pais que envelhece mais
rapidamente no mundo, o ndmero de chineses com 65 anos ou mais
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passard de 77 milhdes em 1982 para cerca de 300 milhdes em 2025 e
para 430 milhdes em 2050*. A faixa etdria de 15 a 64 anos, que
concentra a for¢a de trabalho, continuara a crescer cerca de 0,5% ao
ano nos Estados Unidos, mas ja diminui na Europa Ocidental e
comegard a diminuir na China a partir de 2014%. Se os problemas
relacionados ao desemprego foram um dos temas dominantes no
debate sobre politicas sociais ao longo de todo o século XX, em vdrias
partes do mundo eles dardo lugar as crises decorrentes da escassez
de trabalhadores?.

DESACELERACAO DO CRESCIMENTO
ECONOMICO

O crescimento econdmico pode ser considerado como resultante
de insumos de producdo (capital e trabalho), bem como de avangos

Tabela 2: Taxas médias e dispersao relativa das taxas de crescimento
do PIB, do PIB per capita, da produtividade e anos necessarios para
dobrar o produto, em diferentes periodos — 1901-2012.

PIB PIB per capita Produtividade da forga de trabalho

Ano Coeficiente de Nimero de anos Coeficiente de Coeficiente de
Média Variagdo de Pearson  necessdrios para Média Variagio de Pearson Média Variagio de Pearson

(%) dobrar o PIB (%) (%)

1901/1910 4,23 133,1 16,7 1,30 4204 1,17 466,0
191171920 4,24 109,2 16,7 1,31 344,0 1,17 382,8
1921/1930 4,52 101,0 15,7 2,98 151,0 2,95 152,3
1931/1940 4,39 101,1 16,1 2,85 153,5 2,82 155,0
1941/1950 5,90 66,8 12,1 3,48 110,6 3,38 113,8
1951/1960 7,38 32,4 9,7 4,20 553 4,40 529
1961/1970 6,17 52,6 11,6 3,21 98,3 3,18 99,2
1971/1980 8,63 353 8.4 6,04 49,2 5,45 54,2
1981/1990 1,57 2752 444 -0,56 -758,4 -0,99 -430,4
1991/2000 2,49 82,9 28,2 091 2252 0,19 1.075,5
20012012 3,90 59.8 18,1 2,72 89,0 2,15 108,8
1901/2012 4,82 88,9 14,7 2,57 159,7 2,33 177,1
1901/1980 5,67 77,1 12,6 3,16 1344 2,71 1555
1981/2012 2,73 116,7 25,7 1,12 294,9 0,55 597.8

Fonte dos dados brutos: (31) e (32).

Nota 1: A variagd@o para os anos 2011 e 2012 sdo projecdes do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA).

Nota 2: A produtividade da for¢a de trabalho € definida como a variag¢do do PIB per
capita, para a faixa etdria de 15 a 64 anos.

Nota 3: O ntiimero necessdrio de anos para dobrar o PIB refere-se ao tempo que,
mantida a taxa média do periodo, o valor real do produto dobraria.

Nota 4: O coeficiente de variacdo de Pearson € definido como a razao entre o desvio
padrdo e a média aritmética de um conjunto de observagdes.
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técnicos, cientificos e educacionais que aumentam a produtividade do
capital e da mao-de-obra®. A menor oferta de trabalhadores significa
que o crescimento econdmico dependerd mais do crescimento da
produtividade do que foi o caso no passado.

A oferta de trabalho foi central para o crescimento da economia
e da produtividade no Brasil. A tabela 2 apresenta taxas médias de
crescimento e a dispersao relativa do produto, do produto per capita
e da produtividade para vérios subperiodos entre 1901 e 2012. A
figura 2 exibe o crescimento acumulado do PIB, do PIB per capitae
da produtividade para o periodo de 1901 a 2012.

Entre 1901 e 1980, o periodo de maior dinamismo econdmico
foi de 1940 a 1980. Nesses 40 anos, o crescimento da produtividade
representou a propor¢ao mais alta do crescimento total. Uma hipétese
paraisso € que a economia do pais passou por modifica¢des estruturais,
resultante de um processo de industrializa¢ao via substituicdo de
importacgdes e atragao de investimentos estrangeiros'.

O ano de 1980 foi de quebra em relacdo a tendéncia anterior de
crescimento. A causa imediata foi a crise deflagrada com a elevagdo
dos juros nos Estados Unidos e na Europa, em 1979. A América Latina
enfrentou elevacio do custo de financiamento da divida externa,
diminuicdo da oferta de crédito internacional, colapso do nivel de
investimento e queda das exportagdes?’*.

O crescimento do produto no Brasil p6s-1980 pode ser separado em
trés periodos. O primeiro, de 1980 até 1994, foi de estagnagc@o econdmicae
inflacdo alta. Exceto pelos anos de 1987 e 1989, a renda per capita real s6
superaria a de 1980 a partir de 1995. No segundo periodo, de 1994 até
2003, obteve-se estabilidade macroecondmica, mas com baixo crescimento
do produto. No terceiro periodo, a partir de 2004, o crescimento econdmico
se acelera. As médias de crescimento do PIB per capita e da produtividade
para o periodo 2001/2012 sao, respectivamente, de 2,7% a.a. e de 2,2%
a.a. Considerando-se apenas o periodo 2004-2012, a taxa de crescimento

! Discutir com detalhe nosso processo de industrializacéo escapa aos objetivos
deste texto. H4, no entanto, vasta bibliografia sobre o papel do Estado no Brasil
como indutor da industrializa¢do nesse periodo. Ricardo Bielschowsky? faz uma
andlise dos aspectos ideolégicos do processo de industrializacdo conduzida pelo
Estado, conhecido como “desenvolvimentismo”. Thomas Skidmore”, em seu Capitulo
6, analisa o inicio da industrializacao pesada e a criagcdo da Petrobras. Sobre o inicio
do processo de substitui¢do de importagdes, ver Villela e Suzigan®, principalmente
os Capitulos 6 a 8. Abreu® detalha a politica industrial entre as décadas de 1940 e
1970.
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Figura 2: Crescimento acumulado do PIB, do PIB per capita e da
produtividade (escala logaritmica) — 1901/2012.
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Fonte dos dados brutos: (31) e (32).

Nota 1: A variagdo para os anos 2011 e 2012 sdo proje¢des do IPEA.

Nota 2: A produtividade da for¢a de trabalho € definida como a variag¢do do PIB per
capita, para a faixa etdria de 15 a 64 anos.

do produto sobe para 4,6% a.a.

Admitindo-se estabilidade das taxas de participacdo por idade e
sexo da PIA no mercado de trabalho, vé-se que manter uma dada taxa
média de crescimento do PIB depende da desaceleracdo da taxa de
crescimento da PIA ser compensada pela aceleracdo da taxa de
crescimento da produtividade, isto é, do adensamento de capital por
trabalhador, do crescimento da produtividade do estoque liquido de capital
fixo e da produtividade do fator trabalho.

Assumindo que adecisdo privada de investir € fortemente influenciada
pelo retorno esperado sobre o investimento, infere-se que ela é
desestimulada pela maior tributacdo sobre os lucros e por maiores custos
trabalhistas. Maiores custos trabalhistas também direcionam o investimento
para a adog¢ao de tecnologias poupadoras de trabalho, e a elevacao das
contribui¢des sobre os rendimentos do trabalho, por diminuirem a renda
liquida dos trabalhadores, diminuem a propensao a trabalhar. Assim, maior
tributacdo tende a desacelerar o crescimento da produtividade. Esta linha
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de argumentacdo leva-nos a concluir que a evolucio do investimento e da
carga tributdria no Brasil, mostradas na figura 3, ndo sdo propicias a
aceleracdo do crescimento da produtividade.

Figura 3: Taxa de investimento de 1960 a 2010 e carga tributaria
bruta de 1990 a 2008, como percentual do PIB.
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Fontes dos dados brutos: (33) e (34).

H4 uma razdo adicional para supormos que o crescimento da
produtividade dificilmente voltara as médias verificadas entre 1940 e 1980.
Naquele periodo o pais passou por duas mudangas estruturais
historicamente tinicas, as quais aceleraram o crescimento econdomico: a
urbanizacao e a industrializacdo. Entre 1940 e 1980 a populagdo urbana
passou de 31% para 68% do total. Isso se constituiu numa realocagdo de
mao-de-obra, antes largamente empregada em agricultura de subsisténcia,
para o emprego em atividades de maior produtividade em setores
modernos da economia. O nimero de horas trabalhadas provavelmente
também se elevou, j4 que esses novos trabalhadores urbanos passaram a
seguir jornadas de trabalho regulares. Enquanto a PIA aumentou a uma
taxa de 2,8% a.a. entre 1940 e 1980, a taxa de crescimento da PIA
urbana foi de 4,8% a.a. nesse periodo. Assim, uma parte do crescimento
do produto se deveu a utiliza¢do mais intensiva, em atividades com maior
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densidade de capital por trabalhador, de um fluxo constante de
trabalhadores rurais em migracao para as cidades.

Uma proporcao crescente dessa nova forga de trabalho urbana
encontrou emprego na industria. A passagem de uma economia agraria
para uma economia industrializada foi um salto de produtividade inico em
termos histéricos. A figura 4 mostra como o crescimento do valor
adicionado pela industria desacelerou a partir da década de 1980.

Figura 4: Variacao percentual real anual do valor adicionado pela
industria de transformacao e média mével de sete anos — 1930/2010.
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Fontes dos dados brutos: até 1947(30) e 1948 até 2010(35).

A elevagdo da produtividade € um problema nos paises de alta
renda, mais proximos da fronteira tecnoldgica. A produtividade no
mundo desenvolvido ndo tem crescido a taxas suficientes para
compensar a diminui¢ao da forca de trabalho?. O economista Tyler
Cowen®*® argumenta que, embora o progresso tecnoldgico continue,
ele ndo tem sido capaz de gerar grandes saltos de produtividade como
no passado. Os indutores do crescimento econdmico sao a taxa de
crescimento da forga de trabalho, o progresso técnico e a densidade
de capital por trabalhador e nenhum desses fatores se beneficia das
tendéncias demograficas atuais.
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ALGUNS DESAFIOS DECORRENTES DO
ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional ocorre primeiro por um declinio na
propor¢ao de criangas e jovens em relacdo ao total da populacado, seguido
por um periodo de declinio absoluto dessa faixa etdria’. Finalmente, a
populacgdo total do pais comeca a diminuir. Essa dindmica se traduz em
menor crescimento da demanda e, quer gostemos disso ou ndo, as
sociedades modernas baseiam-se na continua expansao da economia’.
Sem crescimento econdmico, tanto as finangas publicas como as do setor
privado tornam-se mais precdrias. A queda da demanda agregada,
decorrente de uma populagdo declinante, pode criar periodos recessivos
e uma prolongada deflacdo nos precos de vdrias classes de ativos (com
destaque para os imoveis), retroalimentando uma dinamica na qual a
diminuicdo da atividade econdmica encolhe a base tributaria, pressiona o
orcamento do Governo e compromete a capacidade de investimento e de
execucao de politicas publicas.

A mudanca na estrutura etaria provavelmente ocasionard uma
mudanca nos padroes de demanda de bens e servicos, alterando seus
precos relativos. Nas proximas décadas, assim como € o caso hoje, os
imoéveis serdo o principal ativo da maioria dos idosos. Numa populagdo

ue estd diminuindo, os precos de imdveis usados podem sofrer deflacdo.
A medida que os individuos alcancam a idade de aposentadoria, uma
parcela dessa populacio tentard vender ativos para financiar seu consumo
ou suas despesas médicas. Por exemplo, um casal idoso pode trocar o
imével em que reside por outro menor e usar a diferenca de precos para

“Entre 2000 e 2010 a populaggo do pais cresceu de 169,8 milhdes para 190,8 milhdes,
um aumento de 12,3%. No entanto, o nimero de pessoas com idade de zero a
quatorze anos diminui de 50,3 milhdes em 2000 para 45,9 milhdes em 2010, uma
redugdo de 8,6%. O nimero de criancas na faixa etdria de zero a quatro anos se
reduziu de 16,4 milhdes em 2000 para 13,8 milhdes em 2010, uma redugéo de 15,8%"
38

3Essa afirmacio é o reconhecimento de um fato. E vélido questionar a sustentabilidade
do modelo de crescimento econdmico e hd ampla literatura sobre essa discussao.
Por exemplo, uma critica ao consumismo que, permanece atual mais de um século
apds sua publicagio, é a de Thorstein Veblen*. O Worldwatch Institute** argumenta
que os padrdes de consumo das sociedades modernas sdo insustentdveis. Jared
Diamond*' usa varios exemplos histéricos de sociedades que se inviabilizaram pela
exploracdo insustentdvel dos recursos naturais de que dispunham e argumenta que
nossa civilizac¢do industrial faz o0 mesmo em escala global, uma opinido também
defendida por Jeffrey Sachs*. As Nagdes Unidas* apresentam ampla evidéncia
cientifica de que o ritmo atual de explora¢do dos recursos naturais é superior a
capacidade recuperagdo do planeta e podera levar ao colapso de varios ecossistemas
em poucas décadas. Porém, tal discussdo extrapola os objetivos deste capitulo.
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financiar seu consumo ou para ter uma reserva em dinheiro. Um problema
que se afigura para eles € que a geracdo que os sucedera sera
numericamente menor e possivelmente terd menor renda disponivel, porque
arcard com impostos mais altos e crescimento econdmico mais baixo.
Economistas como George Magnus®, Pablo Antolin** e Laurence
Kotlikoff*, levantam a possibilidade de que a diminuigao das sucessivas
coortes de trabalhadores sera uma fonte de pressao deflacionéria sobre o
mercado de imoéveis.

Como a propor¢ao de idosos em relacao a populagdo total serd
maior, € razodvel supor que a demanda agregada por servigos de
acompanhantes de idosos e cuidados médicos aumentard. J4 certos servigos
pessoais, como o de enfermeira domiciliar, o de acompanhante de idoso
ou o de empregado doméstico, provavelmente se tornardo mais caros
devido a escassez de trabalhadores. O resultado € que os ativos que os
idosos terdo para converter em dinheiro podem estar se desvalorizando,
enquanto que os bens e servi¢os que eles demandarao se tornarao mais
caros. E possivel que muitos trabalhadores ndo estejam levando em conta
essas possiveis alteracdes nos precos relativos ao fazerem suas provisdes
de poupanca. Isso se traduziria em renda real menor do que a antecipada
e maior dependéncia de beneficios previdencidrios e assistenciais.

O mercado de crédito e as perspectivas de investimento também
serdo afetados pelo envelhecimento e declinio populacional. O
enfraquecimento da demanda agregada pode criar um ambiente econdmico
de inflacdo muito baixa ou mesmo levemente deflacionério. Em tal ambiente
o0s juros reais se elevam, o que desestimula a tomada de crédito para o
consumo e o investimento. Varios mercados experimentardo volume
declinante de vendas (pelo menos em numero de unidades
comercializadas), como o de unidades residenciais, de automéveis e de
outros bens de consumo duraveis. Isso serd pelo menos parcialmente
compensado pela maior demanda por outros bens e servigos voltados a
populacdo idosa e, possivelmente, por uma maior orientagdo as
exportacdes, mas parece mais provavel que o efeito dominante seja o de
diminui¢do da taxa de investimento.

O sistema de Seguridade Social (Saude, Previdéncia e Assisténcia
Social) é a maior fonte de gasto puiblico nos paises de alta renda*. Os
programas da Seguridade Social serdo duplamente afetados pelo
envelhecimento populacional. Por um lado, a diminui¢@o da populagdo
ativa e a desaceleracao do crescimento econdmico afetardo negativamente
a base tributdria que financia o sistema. Por outro lado, o aumento da
populacdo idosa aumentard o nimero de beneficios de aposentadoria e
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de pensdo e a demanda por servigos de satde.

Além do crescimento de programas ja existentes, € provavel que
seja necessario expandir significativamente o nimero de vagas publicas
em asilos para idosos. Podemos supor que o nimero de idosos vivendo
em asilos crescerd substancialmente nas proximas décadas, que uma parte
considerdvel da populagdo vivendo nessas instituicdes serd pobre e que
uma parcela substancial — ou mesmo integral — dos custos da manutengdo
desses idosos institucionalizados serd arcado pelo Estado. Devido a queda
da fecundidade a estrutura familiar assumiu para um padrao no qual muitos
casais t€m apenas um filho ou ndo tém filhos. Isso significa que, nas proximas
décadas, haverda um niimero considerdvel de pessoas de meia-idade, filhos
Unicos, que terdo ambos os progenitores (e talvez um ou mais dos avos)
ainda vivos e necessitando de cuidados. A maioria dessas pessoas de
meia-idade ndo dispord de tempo para cuidar dos familiares idosos, nem
de recursos financeiros para internd-los em institui¢oes particulares. Em
muitos casos, somente o Estado poderd arcar com essa responsabilidade.

E provivel que as prioridades politicas se modifiquem em
decorréncia das mudancgas demogréficas, ja que o percentual do eleitorado
composto de idosos crescerd e o de pessoas em idade ativa diminuira.
Um item que provavelmente se configurard proeminente € o custeio da
Previdéncia Social. A diminui¢dao do nimero de contribuintes em relagdo
ao de beneficidrios e a provdvel desacelerac@o do crescimento econdmico
pressionara a elevacdo das aliquotas de contribuicdo. O custo dessas
transferéncias € um componente da carga tributdria bruta e pode ser um
fator importante de custos trabalhistas e de perda de competitividade
internacional. Porém, como os beneficidrios serdo uma parcela maior do
eleitorado, serd politicamente mais dificil implementar reformas no sentido
de conter o crescimento do custo do sistema previdencidrio.

O envelhecimento esta associado ao aumento da incidéncia de
doencas ndo comunicaveis*’. O aumento da longevidade da populagao
idosa parece estar acompanhado de um aumento na morbidade*®. A
implicacdo € que o envelhecimento populacional provavelmente elevara
0s gastos per capita com saude, j4 que os governos precisardo expandir o
numero de profissionais da satide e o de leitos hospitalares, e aumentard a
demanda por remédios de uso continuo. As necessidades crescentes de
financiamento da Seguridade Social podem obrigar o Governo a
redirecionar recursos de outras areas (como o investimento em
infraestrutura) e a elevar a carga tributdria para financié-la, o que pode
diminuir o potencial de crescimento da economia.

Outra drea que deverd sofrer profundas modificagcdes é a da
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educacdo. A persistir a atual tendéncia de queda da fecundidade, o nimero
de criangas e jovens continuard a declinar. As migrac¢des internas podem
criar em algumas regides a necessidade de abertura de novas vagas no
ensino fundamental e médio, mas o padrao dominante serd de diminui¢@o
do numero de alunos. Com menor necessidade de gastos na expansao do
numero de vagas, sobrardo mais recursos para elevar o gasto per capita
com o preparo dos alunos remanescentes. Mesmo com a universalizacdo
do ensino médio, havera estabilizacdo e depois declinio do niimero de
jovens concluindo o ensino médio. Essa dindmica aumenta a possibilidade
da universaliza¢ao do ensino superior entre os jovens. Esse investimento
na qualificagdo dos novos entrantes na forga de trabalho favoreceria a
elevacdo da produtividade da economia.

Mas o grande desafio serd adequar o ensino superior as necessidades
de alunos maduros, j4 inseridos no mercado de trabalho. Os jovens
representardo uma parcela decrescente da forca de trabalho e a escassez de
trabalhadores serd uma caracteristica permanente do mercado de trabalho.
Provavelmente as empresas reagirdo a essa escassez investindo em automacao
e em tecnologias economizadoras de trabalho®. Por sua vez, as novas
tecnologias de producao tipicamente exigem trabalhadores proficientes em
raciocinio l6gico-matemaético, em leitura e com autonomia decisoria (ja que as
atividades rotineiras e repetitivas tendem a ser progressivamente automatizadas).
Se o pais ndo instituir um sistema educacional que viabilize a educagdo
continuada da forca de trabalho, arrisca-se chegar a uma situacdo na qual
empresas que ndo conseguem preencher seus quadros coexistirdo com o
desemprego estrutural de uma parte da forga de trabalho, incapaz de se adaptar
asnovas tecnologias produtivas.

RESPONDENDO AOS DESAFIOS DO
ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O economista George Magnus elenca quatro estratégias de resposta
as pressoes que o envelhecimento populacional exerce sobre a economia:
elevar a taxa de participac@o na for¢a de trabalho das pessoas em idade ativa;
elevar a taxa de crescimento da produtividade média; sustentar fluxos
imigrat6rios de forma a suprir a necessidade de trabalhadores; e elevar a taxa
de poupanga®.

A elevacdo da produtividade certamente € a resposta mais desejavel,
porém a mais dificil de obter. Afinal, a grande migracao do campo para a
cidade ja ocorreu, nés ja somos um pais industrializado e ja estamos
experimentando o auge do bonus demografico, que consiste na expansao
inédita e irrepetivel da PIA como propor¢ao da populagdo total. Ou seja, as
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transformagoes estruturais da economia e da sociedade que levam a periodos
de aceleracio do crescimento da produtividade ja ocorreram. Embora ainda
sejamos um pais de renda média, nossa realidade fiscal e demografica sugere
que o crescimento da produtividade ndo serd muito alto nas proximas décadas.

A elevacdo da taxa de poupanga aumenta a capacidade de investimento
daeconomia. O estimulo a previdéncia privada, a menor tributacdo sobre os
rendimentos da poupanca e de outras aplicagdes financeiras que favorecam a
poupanca privada sdo exemplos de medidas que estimulam a formacao de
poupanca. Mas o envelhecimento populacional leva ao aumento das
transferéncias intergeracionais por conta do aumento do nimero de
beneficidrios e, mesmo que sejam adotadas medidas regulatérias e fiscais de
estimulo a formagdo de poupanca, ndo parece provavel que elas anulem os
efeitos do envelhecimento populacional.

A expansdo da forca de trabalho (ou pelo menos a desaceleracao do
seu declinio) deve ser uma preocupag@o constante tanto do Estado como da
iniciativa privada. Ha trés linhas de ac@o, complementares, nesse sentido: adiar
a idade com que os trabalhadores se aposentam, aumentar a taxa de
participacdo feminina no mercado de trabalho e restabelecer o Brasil como
um pais de imigrantes.

O adiamento da aposentadoria é uma estratégia que deve ser perseguida
em vdrias frentes. A figura 5 mostra que a tendéncia das duas tltimas décadas
€ de reducao do percentual de idosos no mercado de trabalho. Buscar a
reversdo dessa tendéncia deve ser uma meta de politica piiblica. E preciso
romper concepcdes tradicionais que levam a considerar pessoas a partir de
certaidade como intelectual e fisiologicamente incapazes de trabalhar, tanto
por meio da conscientiza¢do de empregadores como pela implementacio de
legislacdo que combata a discriminaco por idade. O economista Robert Fogel
argumenta que hd uma sinergia entre avangos tecnoldgicos e melhora fisioldgica.
Em relacdo ao inicio do século XIX, o ser humano aumentou sua massa
corporal média em 50%, dobrou sua longevidade média e aumentou
significativamente sua robustez e capacidade organica® 3!, O ritmo atual de
avanco cientifico e tecnoldgico, principalmente na drea biomédica, sugere que
essa sinergia continuard no futuro.

A evolugdo tecnoldgica tende a diminuir as atividades que demandam
muito esforgo fisico, o que favorece a permanéncia de trabalhadores mais
idosos na forga de trabalho, mas € preciso adaptar o ambiente de trabalho as
condi¢des de empregados mais idosos. Entre as medidas que criam um
ambiente de trabalho mais favordvel aos trabalhadores mais velhos estd a
ado¢do de maquindrio e mobilidrio ergonomicamente adaptados a
trabalhadores com menor acuidade visual e auditiva e menor forga fisica do
que os jovens. Finalmente, € necessério tornar a populacdo trabalhadora mais
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flexivel e adaptdvel a mudangas no ambiente de trabalho, através de educacdo
e treinamento constante.

Figura 5: Taxa de Participacao de homens e mulheres no Brasil,
por faixa etaria, em 1992, 2001 e 2009.
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Fontes: (52), (53) e (20).

Nota 1: A PEA ¢ definida como a soma das pessoas ocupadas (aquelas que
trabalharam durante todo ou parte do periodo de 365 dias anteriores a iltima semana
de setembro) e desocupadas (aquelas pessoas sem trabalho que tomaram alguma
providéncia efetiva de procura de trabalho naquele periodo).

Nota 2: A Taxa de Participagdo é definida como a propor¢do da populagdo com dez
anos ou mais de idade pertencente a PEA.

Nota 3: Antes de 2004, exclusive a populacdo rural de Rondo6nia, Acre, Amazonas,
Roraima, Pard e Amapa.

A taxa de participacdo feminina no mercado de trabalho estd se
elevando, mas ainda € substancialmente inferior 2 masculina, assim como
¢ inferior a remuneracao média das mulheres em relagdo a dos homens,
como pode ser constatado pelas figuras 6 e 7. Uma parte da explicacao
sdo as expectativas sociais em relacao aos papéis dos sexos em termos
do cuidado dos filhos, a reparticao das tarefas domésticas e o provimento
da familia. Tais expectativas podem ser alteradas através de medidas
educativas e da implementacdo de legislacdo antidiscriminatéria. Além
disso, a adoc¢@o de jornadas de trabalho mais flexiveis e o uso das
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tecnologias de comunicagdo podem expandir o trabalho remoto, o que
tenderia a estimular a entrada de mais mulheres no mercado de trabalho.

Ha considerdvel potencial em relacdo a imigracdo. Em 2010 havia
491 mil brasileiros vivendo no exterior e 433 mil estrangeiros vivendo no
pais®® Esses nimeros equivalem, respectivamente, a 0,26% e 0,23% da
populacdo residente. O baixo percentual de imigrantes indica que um
programa bem elaborado de atracdo de imigrantes qualificados pode ser
muito efetivo para atender boa parte das necessidades de trabalhadores
nas dreas nas quais o pais € mais carente, inclusive cientistas e engenheiros.

Figura 6: Taxa de Participacio de homens e mulheres no Brasil,
para a faixa etaria de 20 a 59 anos — 1992/2009.
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Fontes: (52), (54), (55), (56), (57), (58), (59), (53), (60), (61), (62), (63), (64), (65), (66) e
(20).

Nota 1: A PEA ¢ definida como a soma das pessoas ocupadas (aquelas que
trabalharam durante todo ou parte do periodo de 365 dias anteriores a iltima semana
de setembro) e desocupadas (aquelas pessoas sem trabalho que tomaram alguma
providéncia efetiva de procura de trabalho naquele periodo).

Nota 2: A Taxa de Participagdo ¢ definida como a propor¢ao da populagdo pertencente
aPEA.

Nota 3: Antes de 2004, exclusive a populacdo rural de Rondo6nia, Acre, Amazonas,
Roraima, Pard e Amapa.

Uma politica de atra¢do de imigrantes também deve prever a sua
inser¢do no mercado de trabalho e sua assimilacao na sociedade. E preciso
reformar extensivamente a regulamentacao do mercado de trabalho,
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estabelecer regras claras para a entrada de imigrantes (e dos seus
familiares), validar diplomas universitérios obtidos no exterior através de
procedimentos objetivos e minimizar a pressao corporativista das categorias
profissionais que desejardo limitar o ingresso e a atuagc@o no pais de
potenciais competidores. Serd necessario também implementar politicas
que facilitem a assimila¢do dos imigrantes, como o aprendizado do
portugués, o conhecimento da cultura nacional e procedimentos
desburocratizados e claros para a naturalizagdao. Também € necessario
dar atencdo a populagdo nativa, promovendo a tolerancia a diversidade
cultural e religiosa e reprimindo quaisquer formas de xenofobia.

Figura 7: Rendimento médio das mulheres ocupadas, expresso como

percentual do rendimento médio dos homens ocupados — 1992 a 2009.
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Fonte dos dados brutos: (52), (54), (55), (56), (57), (58), (59), (53), (60), (61), (62), (63),
(64), (65), (66) € (20).

CALCULOS DO AUTOR

Em relagao a Previdéncia e Assisténcia Social, elas sdo fortemente
afetadas pela permanéncia dos idosos no mercado de trabalho. Adiar a
retirada da populagdo idosa do mercado de trabalho simultaneamente
alarga a base de tributacio da Seguridade Social, desacelera o crescimento
do estoque de beneficios ativos e também a duracdo média de pagamento
desses beneficios.
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Muitas das dificuldades encontradas pelos trabalhadores mais velhos
podem ser resolvidas com equipamento e mobilidrio ergonomicamente
adaptado as suas condi¢des fisicas e a mudancas na rotina de trabalho. A
adocdo de tecnologias que diminuem ou reduzem a necessidade de for¢a
fisica possibilita as pessoas com idade mais avan¢ada permanecerem por
mais tempo ativas, mesmo em profissdes que até recentemente
demandavam maior esforco fisico. Tais tecnologias podem, inclusive, se
constituirem numa vantagem competitiva dos trabalhadores mais idosos,
que contardo com maior experiéncia. Por exemplo, a montadora alema
BMW inaugurou recentemente, no sul do estado alemao da Bavéria, uma
unidade na qual todos os trabalhadores t€ém idade superior a 50 anos.
Uma das metas explicitas da empresa € reter uma forca de trabalho
reconhecida pela alta qualificagdo e que em grande parte j4 atingiu as
condicdes de elegibilidade a aposentadoria®’.

Além da adaptacdo do ambiente de trabalho ao envelhecimento da
forca de trabalho, € preciso amparar os trabalhadores mais idosos por
uma legislacdo que combata a discriminacio por idade e por um sistema
educacional adaptado as suas condi¢des e a uma realidade de aprendizado
ao longo de toda a vida. A regulamentacdo da Previdéncia Social pode
ser adaptada para prever formas de desligamento gradual do mercado de
trabalho, talvez conciliando um periodo de jornada reduzida com
recebimento ndo integral dos beneficios, prolongando a permanéncia
voluntdria dos trabalhadores mais idosos no mercado de trabalho.

Infelizmente, mesmo com a ado¢cdo de medidas como as
supracitadas, € provavel que o sistema previdencidrio se torne insustentavel
sem reformas que o adaptem a realidade demogréfica. Entre essas reformas,
provavelmente estardo a elevacao da idade minima de acesso aos beneficios
de aposentadoria, a diminui¢do ou elimina¢ao das diferencas entre homens
e mulheres quanto as idades minimas de elegibilidade e de tempo minimo
de contribuicdo e a atenuacdo ou eliminacdo da superindexac¢do dos
beneficios (o que implicaria na desvinculacio do piso previdencidrio ao
saldrio minimo). Essas reformas necessitam de mudancas na Constituicao
para a sua adocao e a construcao de um consenso politico que as viabilizem
serd um desafio politico de primeira magnitude.

Em relacdo a Saide, embora a demanda pelos seus servicos
aumente com o envelhecimento populacional, a elevacao dos custos é
também devida a vérios fatores ndo relacionados ao envelhecimento. Entre
eles pode-se citar a énfase na medicina curativa em vez de em tratamentos
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preventivos, uma sistematica de remuneragao que incentiva a hospitalizacio
e as intervengdes médicas excessivas e a falta de estudos de custo-beneficio
como item de avalia¢do de novos tratamentos e medicamentos. Nao é
raro que, novos medicamentos ou novos procedimentos de alto custo e
efetividade marginal baixa, sejam adotados em substituicio a alternativas
existentes mais baratas. Em particular, a forma de financiamento da satde
¢ um fator determinante do sistema de incentivos aos profissionais e
empresas da area®.

A educacio da populacdo e o uso de incentivos econdmicos podem
encorajar a ado¢ao de habitos alimentares saudaveis, de mais atividade
fisica e da realizacdo de exames médicos preventivos. O uso da internet e
das tecnologias de comunicacio para monitorar de forma remota a saide
de idosos pode aumentar a produtividade dos profissionais de satde, baixar
a frequéncia e o tempo de internagao e facilitar diagndsticos preventivos.
A automacao de parte das tarefas de médicos e enfermeiros também pode
elevar a produtividade desses profissionais e permitir a eles dedicar mais
tempo aos pacientes. O estabelecimento de bancos de dados com o
histérico médico dos usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS) pode
elevar a qualidade dos diagnésticos e a adaptabilidade do SUS as
demandas da populagio atendida. E claro que muitas dessas medidas
nio dependem apenas de investimento e de capacidade administrativa,
mas também da avaliacdo de delicadas questdes éticas e do preparo dos
profissionais de saide para atuarem nesse ambiente.

O aumento da populagdo idosa tornard esse segmento mais
importante em praticamente todos os aspectos da sociedade. Os idosos
provavelmente irdo aumentar sua representatividade em atividades
voluntdrias e terdo importancia crescente no consumo, no turismo, na
producdo cultural e em vdrias outras dreas do cotidiano. Essa participacao
deve ser encorajada com a adaptagdo dos espacos publicos e privados
as condigdes de uma sociedade envelhecida.

E possivel que algumas projecdes se mostrem demasiado pessimistas
por subestimarem as mudangas comportamentais € outros ajustamentos que
ocorrerdo a medida que avanca o envelhecimento populacional. O
envelhecimento da populag@o brasileira € um processo e ndo um evento, e é
de se supor que o seu desenrolar induza mudancas adaptativas na formulacao
de politicas publicas, bem como por parte das empresas privadas, dos
trabalhadores e da populagdo em geral®. Os desafios sdo complexos e superd-
los exigird o engajamento da sociedade brasileira desde agora.
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ENVELHECIMENTO DA POPULAQAO
BRASILEIRA E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Ely Mitie Massuda
Cassia Kely Favoretto Costa

Seguindo a tendéncia mundial, o Brasil € um pais cuja
populacdo envelhece rapidamente. Esse processo de
envelhecimento populacional se acentuou a partir da década de
1960, resultado de expressivas quedas da fecundidade e do
declinio de mortalidade. A transi¢do demografica brasileira pode
ser considerada como uma das mais rdpidas do mundo se
comparada a outros paises, como a Franca, cujo fendmeno levou
quase dois séculos para ocorrer'. Tal processo se caracteriza pela
passagem de situagdo de alta fecundidade aliada a alta mortalidade
e uma populacdo predominantemente jovem para uma de baixa
fecundidade e baixa mortalidade.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em
1940 a populacdo brasileira com 60 anos ou mais representava
4,1% da populacao total, em 1980 passou para 6,1%, em 2000
para 8,1%. Em 2020, esse percentual aumentard para 10%, em
2030 para 18,7% e para 2050 estima-se que essa populacdo
atingird 29,8% do total. Essas propor¢oes indicam que o nimero
de idosos duplica entre 2000 e 2020, passando de 13,9 milhdes
para 28,3 milhdes. Além disso, as projecdes apontam para o fato
de que o nimero de idosos supera o de criangas e adolescentes
(menores de 15 anos de idade) em 2030'. De acordo com a
previsdo da Organiza¢do Mundial da Saide?, em 2025 o Brasil
serd o 6° pais do mundo em nimero absoluto de pessoas idosas.

Essa evolu¢ao da piramide populacional brasileira indica que
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até 2020 existirao 50,9 pessoas inativas para cada 100 pessoas
em idade ativa. Em 2050, serdo 75 pessoas inativas para cada
100 em idade ativa'. A relagdo entre o total de populacdo em idade
potencialmente inativa (menores de 15 anos e 60 anos ou mais) e
a populacdo em idade potencialmente ativa (15 a 59 anos) mostra
arazdo de dependéncia total.

No contexto de envelhecimento da populacdo, embora vérios
elementos se inter-relacionem, a saide constitui-se em uma das
questdes de maior preocupacdo para a sociedade juntamente com
a previdéncia social. Ao mesmo tempo e como condi¢do natural,
€ necessario considerar que a populacdo idosa também estd
envelhecendo, aumentando a propor¢do de pessoas “mais idosas”
dentro do grupo etdrio de 60 anos ou mais, trazendo novas
necessidades e novas demandas ao sistema de saude no quadro ja
tracado.

Nessa dinamica de envelhecimento populacional e mudancgas
no perfil etdrio e epidemioldgico da populagao brasileira hd que
se ressaltar sua importancia nas decisdes de gestao das politicas
ptblicas. Os idosos, em geral, ficam a margem da esfera produtiva
da sociedade tendo em vista as consequéncias do avango de sua
idade. No entanto, a atual condi¢cdao dos idosos e a evolugdo
demografica mundial levam a considera-los como parte importante
da estrutura da sociedade. Manté-los ativos e saudaveis torna-se
proeminente, levando a necessidade de politicas voltadas para o
grupo etario. A Organizacdo Mundial da Satde? afirma que,
principalmente em paises em desenvolvimento, “medidas para
ajudar pessoas mais velhas a se manterem sauddveis e ativas sdo
uma necessidade, nao um luxo”.

Politicas publicas em saude voltam-se para os idosos, no
sentido de garantir suas prioridades no atendimento a satude, visto
suas caracteristicas particulares e as condi¢des especiais que
demandam essa populagdo. No caso brasileiro, tais caracteristicas
e condicOes se entrelacam e se exacerbam na medida em que
manifestam as desigualdades sociais e econdmicas existentes,
evidenciando as dificuldades do passado e do presente do idoso.
Cerca de 70% da populagdo idosa no pais depende do sistema
publico?, indicando que o atendimento da satde dos idosos
depende, principalmente, das politicas publicas.
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CARACTERIZACAO DA POPULACAO IDOSA
NO BRASIL

Atualmente, o envelhecimento populacional vem sendo um fendmeno
mundial e, principalmente, nacional. Isto significa um crescimento mais
elevado da populacao idosa com relacdo aos demais grupos etarios.?

Na tabela 1 apresenta-se a evolucao da populacao, total e de 60
anos ou mais de idade, no Brasil e regides, conforme os censos 1991,
2000 e 2010. De acordo com o0 Censo 2010, o nimero de idosos no pais
foi de 20.590.597 pessoas, contra 14.536.029 em 2000 e 10.722.705
em 1991. A participagao relativa da populagao idosa no total populacional,
no inicio da década de 90 era de 7,3% passando para 8,6% em 2000 e,
atualmente, esta propor¢ado corresponde a 10,8%. Tal comportamento
pode ser explicado pela expansdo vegetativa e aumento gradual da
esperanca média de vida.

Tabela 1: Populacio, total e de 60 anos ou mais de idade segundo
Brasil e regioes — 1991/ 2000/2010.

1991 2000 2010

De 60 anos De 60 anos De 60 anos
Brasil e Regides Total ou mais Total ou mais Total ou mais
Brasil 146.825.475 | 10.722.705 | 169.799.170 14.536.029 190.755.799 | 20.590.597
Norte 10.030.556 463.957 10.030.556 707.071 15.864.454 1.081.468
Nordeste 42.497.540 3.087.586 | 47.741.711 4.020.857 53.081.950 5.456.177
Sudeste 62.740.401 4.984.058 | 72.412.411 6.732.888 80.364.410 9.527.353
Sul 22.129.377 1.699.531 25.107.616 2.305.348 27.386.891 3.287.465
Centro-Oeste 9.427.601 487.573 11.636.728 769.865 14.058.094 1.238.134

Fonte: Censo demografico 1991, 2000 e 2010. Elaboragao das autoras.

Entre as regides do Brasil, observa-se que, conforme o censo de
1991, o Sudeste, o Sul e 0 Nordeste apresentam as maiores proporgoes
de idosos, representando, respectivamente, 7,9%, 7,7% e 7,3% da
populacdo idosa nessas areas (Figura 1). Em 2000, tais participagcdes
foram de 9,3%; 9,2% e 8,4%. Por sua vez, em 2010 elas sao de 11,9%
(9.527.353 pessoas), 12% (3.287.465 pessoas) e 10,3% (5.456.177
pessoas), nesta ordem. Em contrapartida, as regides Centro-Oeste e Norte
apresentaram uma propor¢ao de idosos de aproximadamente 8,8%
(1.238.134 pessoas) e 6,8% (1.081.468) do total de pessoas,
respectivamente.
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Figura 1: Distribuicio percentual da populacio residente de 60 anos
ou mais em relacio a populacao residente total, segundo as regioes
do Brasil - 1991/2000/2010.
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Fonte: Censo demogréfico 1991, 2000 e 2010. Elaborag@o das autoras.

Verifica-se que, na populacio idosa, a fragdo que, no periodo
intercensitario (1991/2000), mais expandiu em termos relativos foi aquele de
775 anos ou mais (49,3%), passando de 2.419.869 para 3.611.692 pessoas,
respectivamente (Tabela 2). Em segundo lugar, destaca-se a faixa etdria de 70
a 74 anos, com 45,1%. Esta mesma tendéncia se manteve ao comparar os
censos de 2000 e 2010, no qual o crescimento da primeira classe destacada
foide 52,3%, isto é, expandiram de 3.611.692 para 5.499.031 individuos,
nesta ordem. No entanto, em 2010, o segundo segmento a apresentar maior
crescimento relativo foi de 60 a 64 anos (41,5%).

Tabela 2: Pessoas residentes de 60 anos ou mais de idade e
respectivo crescimento relativo, segundo grupo de idade — Brasil —
1991/2000/2010.

Pessoas residentes de 60 anos ou

mais de idade Crescimento Crescimento

relativo (%) relativo (%)

Grupo de idade 1991 2000 2010 1991/2000 2000/2010
Total 10.722.705 14.536.029 20.590.597 35,6 41,7
60 a 64 3.636.858 4.600.929 6.509.120 265 415
65 a 69 2.776.060 3.581.106 4.840.810 29,0 35,2
70a74 1.889.918 2.742.302 3.741.636 45,1 36,4
75 ou mais | 2.419.869 3.611.692 5.499.031 49,3 52,3

Fonte: Censo demografico 1991, 2000 e 2010*. Elaboragéo das autoras.

Na tabela 3 apresenta-se a populacao total e idosa em 2010, por
género e faixa etdria, no Brasil. Observa-se que as mulheres, no total da
populagdo, apresentam uma participacao de 51% (97.348.809 pessoas)
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contra 49% dos homens (93.406.990 pessoas).

Por sua vez, arazao relativa de género da popula¢@o idosa feminina
¢ bastante diferenciada dos homens, sendo de 55,5% e 44,5%,
respectivamente. Verifica-se que, na medida em que se avanga em termos
de idade conforme as faixas etdrias, a propor¢cao de mulheres aumenta.
Assim, tem-se que a maior concentracao de mulheres estd em 75 anos ou
mais (59,6%). Tal comportamento pode ser explicado pela diferenca de
expectativa de vida entre os sexos, isto €, em média no pais as mulheres
vivem oito anos a mais que os homens.

Tabela 3: Populacao residente, total e de 60 anos ou mais de idade,
em niimeros absolutos e relativos, por género e faixa etaria — Brasil
-2010.

Absoluto i o
|dade Relativo (%)
Total Homens Mulheres Homens Mulheres
Populagdo Total 190.755.799 93.406.990 97.348.809 49,0 51,0
Populacao total de 60
anos ou mais 20.590.597 9.156.111 11.434.486 44,5 55,5
60 a 64 anos 6.509.120 3.041.035 3.468.085 46,7 53,3
65 a 69 anos 4.840.810 2.224.065 2.616.745 45,9 54,1
70 a 74 anos 3.741.636 1.667.372 2.074.264 44,6 55,4
75 ou mais 5.499.031 2.223.639 3.275.392 40,4 59,6

Fonte: Censo 2010° — Elaboragio das autoras.

Segundo Barbot-Coldevin® e Camarano?®, a maior longevidade
feminina surge a partir de mudancas sociais ao longo do tempo e a fatos
relacionados ao ciclo de vida, como, por exemplo, queda da fertilidade,
reducdo da mortalidade nas idades avangadas e o novo papel da mulher
na sociedade (inser¢@o no mercado de trabalho e transformagdes no nivel
educacional).

Assim, ao considerar que o Brasil € um dos paises que envelhece
muito rapido e as caracteristicas desse processo, surge a necessidade de
formulag@o e adequacdo de politicas publicas direcionadas a tal populagdo,
em especial de satde. A julgar pela dependéncia da maioria da populagdo
em relacdo ao sistema publico, como comentado anteriormente, maiores
sdo as responsabilidades do Sistema Unico de Satde.

O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A reforma sanitaria brasileira ocorre dentro no contexto de ajuste
econdmico do pais nas décadas de 1980 e 1990. A Constitui¢ao Federal,
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promulgada em 1988, passou a garantir saide para toda a populagdo
brasileira através do Sistema Unico de Satide— SUS, baseada nos principios
doutrinarios de universalidade, integralidade e equidade. Em suas diretrizes
organizativas estabelece a descentralizacdo, a regionalizacdo e a
hierarquiza¢ao como principios.

Em 1990 a Lei Organica de Saudde, Lei n°® 8.080, foi aprovada pelo
Congresso Nacional, regulamentando o funcionamento do sistema de satide
brasileiro, mudando a forma de gestao de satide publica assentado nos
principios citados anteriormente. Assim, determinou-se que as trés esferas
de governo, a federal, a estadual e a municipal, passariam a ser os
responsaveis pelo funcionamento do SUS por meio do Ministério da
Saude, das secretarias estaduais e das secretarias municipais de sadde,
respectivamente, além da participacio popular. As secretarias estaduais
municipais cabe a execugdo de a¢Oes relativas a saide em seus estados e
municipios. Integram o sistema hospitais e laboratérios privados por meio
da contratacdo de servigos onde nao existam servigos publicos para o
atendimento a populacao.

Como a énfase da descentralizacdo estd nos municipios, aos quais
cabe a gestdo de acoes e servigos da satde, prevé-se a regionalizagao,
tendo em vista a impossibilidade de municipios de pequeno porte se
responsabilizar pela manuten¢do de estrutura de atendimento integral a
populacdo local. Municipios que ndo possuam uma estrutura, tais como
hospitais e servigos especializados, associam-se aos Consorcios Piblicos
Intermunicipais criados para tal fim.

Por outro lado, o sistema de saide implantado é hierarquizado,
seguindo niveis de atencdo, compondo-se de unidades que seguem uma
ordem segundo o nivel de complexidade tecnoldgica, quais sejam: primérios
ou basicos, secunddrios e tercidrios. Esses niveis de complexidade sao
representados pelas Unidades de Sadde, Centros de Saide e Consoércios
Publicos Intermunicipais, policlinicas e hospitais ptiblicos, dentro de um
territorio delimitado. Fazem parte do sistema hospitais e laboratérios
privados contratados, para o atendimento a populagdo cujo acesso ao
sistema publico ndo € possivel.

O nivel de atencdo bésica concentra-se em atendimentos
considerados bdsicos, como clinica geral, pediatria, obstetricia e
ginecologia. Procedimentos de média complexidade sdo os servigcos
situados entre a atencao bdsica e a alta complexidade. Sao servicos como
consultas hospitalares, exames e alguns procedimentos cirtirgicos. A alta
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complexidade envolve alta tecnologia aliada, na maioria das vezes, ao alto
custo. Sao procedimentos como cardiologia, oncologia, traumoortopedia.’

Ao mesmo tempo, os trés niveis de complexidade sdo distribuidos
em agoes e procedimentos dispostos em dois blocos: um relativo a atencio
primdria, e o outro que contempla as acdes de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar.

A ATENCAO BASICA OU ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE (APS) NO SISTEMA DE SAUDE

Em 1978 a Organiza¢cao Mundial da Saude realizou em Alma-Ata,
na antiga URSS, a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios
de Saude, quando a Organiza¢@o Mundial da Satde propde como meta
mundial a saide para todos no ano 2000. A Conferéncia enfatizou a saide
como um estado de bem-estar fisico, mental e social e nao a simples
auséncia de doenga ou enfermidade. Considerando as desigualdades sociais
e econOmicas entre os paises e enfatizando a saide como um direito
fundamental, toma como alicerce a aten¢ao primdria a saide para a busca
de uma sociedade mais justa. A atencao primdria torna-se essencial por
se considera-la o primeiro elemento para se atingir as familias e as
comunidades, devendo apoiar-se nos locais onde as pessoas vivem,
constituindo-se também em base para os encaminhamentos os niveis
posteriores.®

Na proposta brasileira de aten¢do primdria a saide tomou-se como
base experiéncias implantadas na década de 1990, nos paises norte-
americanos e da Europa, onde as APS constituem primeiro acesso da
populacdo ao sistema de saude. A atengdo primadria volta-se para os
problemas que ocorrem com maior frequéncia na populagdo, nem por
isso menos complexos, pois sdo menos definidos, diferenciando-se dos
demais niveis de atencao. A aten¢do primaria responde por cerca de 85%
das necessidades em satide das populacdes e constitui-se em porta de
acesso aos sistemas de sadde para possiveis encaminhamentos posteriores.’
Por outro lado, “‘vem demonstrando ser um elemento-chave na constitui¢@o
dos sistemas nacionais de saude, com capacidade de influir nos indicadores
de saude e com grande potencial regulador da utilizag@o dos recursos de
alta densidade tecnoldgica.” Alta densidade tecnoldgica significa
equipamentos e instrumentos médico-hospitalares, via de regra, de alto
custo.

Portanto, no Brasil a aten¢do primdria a satide constitui-se o primeiro
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nivel de aten¢do a sadde e base para o modelo de hierarquizacdo do
SUS, constituindo-se em meio para organizar os sistemas de atencao a
satde atendendo aos objetivos da hierarquizacdo do sistema.'” O
Conselho Nacional dos Secretérios de Saude define a atencio primdria
como o “eixo orientador do SUS.”®

A atencdo primdria se consolida através do Programa Saude da
Familia (PSF) criado em 1994. Tem origem no Programa de Agentes
Comunitérios, criado em 1991, como parte da reforma sanitéaria que se
instalava no pais a partir da Constituicao de 1988. O PSF foi langado
pelo Ministério da Satide como a Politica Nacional de Aten¢ao Bésica.
Em 2006 a Portaria n® 648 aprovou a Politica Nacional de Atencao Bésica,
e, em 2011, aprovou-se a Politica Nacional de Atenc¢ao Bésica para a
Estratégia Satde da Familia (ESF) e para o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS) através da Portaria n°® 2.488, revisando
as diretrizes e normas para a organizacao da Atencao Bésica, revogando
portarias anteriores'!:

A Atengdo Bdsica caracteriza-se por um conjunto de acoes
de saiide, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocgdo e a protecdo da saiide, a prevencdo de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de
danos e a manutengcdo da satide com o objetivo de
desenvolver uma atengdo integral que impacte na situacdo
de saiide e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saiide das coletividades. E desenvolvida
por meio do exercicio de prdticas de cuidado e gestdo,
democrdticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacoes de territorios definidos,
pelas quais assume a responsabilidade sanitdria,
considerando a dinamicidade existente no territorio em
que vivem essas populagées. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de saiide de maior frequéncia e
relevdncia em seu territorio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que
toda demanda, necessidade de saiide ou sofrimento devem
ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo
e capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve ser o
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contato preferencial dos usudrios, a principal porta de
entrada e centro de comunica¢cdo da Rede de Atencdo a
Saiide.

A portaria ainda reafirma a Estratégia Saude da Familia (ESF) como
estratégia prioritdria para expansao e consolidacdo da atencdo bésica.

No modelo de aten¢a@o basica ou aten¢do primdria adotado, a ESF
€ formada pelas equipes de saude, composta por, no minimo, um médico
generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e agentes
comunitdrios de saude, respeitando-se o limite de 750 pessoas por agente
e o maximo de 12 por equipe de satde. Podem se somar ainda a equipe
de saude bucal composta por um cirurgido dentista, um auxiliar de
consultdrio dentdrio e ainda um técnico de higiene denta. Cada equipe de
saude bucal responsabiliza-se por uma ou duas (no maximo) equipes de
Satide da Familia.'

Por outro lado, por se tratar do primeiro acesso da populagdo ao
sistema de saude, a proposta indica que a unidades de satde sejam
localizadas proximas ao publico alvo como meio de criagdo de vinculo,
capilaridade e descentralizag@o.

A PROMOCAO DA SAUDE NA APS

Politicas como a APS, tendo como base a ESF tal qual o modelo
brasileiro, invocam outros determinantes que vao além das a¢des com a
saude, seguindo os preceitos institucionalizados desde a Carta Alma-Ata.

A Carta de Otawa, resultado da Primeira Conferéncia Internacional
de Promocao da Saide realizada em 1986, ja enfatizava a importancia da
APS como vetor de promogdo da saide. O documento estendeu o conceito
de promoc¢ao da saide incluindo dimensdes sociais € econdmicas como
determinantes da sadde'®, passando a ser referéncia para as demais
conferéncias que se seguiram.

Em 2006 o Ministério da Satude do Brasil lanca a Politica Nacional
de Promocao de Sadde vinculado ao primeiro nivel de aten¢ao a satide,
ressaltando seu papel como locus privilegiado para a operacionalizagdo
da promocao da satide uma vez considerado as unidades de satide como
acesso principal da populagdo ao sistema de satde.

A promocao da satide se infunde por agdes como o combate ao
tabagismo, a promocgao de atividades fisicas, o estimulo a alimentacao
sauddvel, a reducido da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo
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do élcool e de outras drogas; por meio da redu¢dao da morbimortalidade
por acidentes de transito, da prevencao da violéncia e do estimulo a cultura
de paz e a promog¢do do desenvolvimento sustentdvel com estimulo a
insercdo das agdes principalmente na Aten¢ao Primaria a Saide.’

Dessa forma, as politicas publicas em saidde no Brasil incorporaram
a promocao da satide como vertente fundamental de avancgo das APS.

IDOSOS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A Constituigdo brasileira promulgada em 1988 trata dos direitos
dos idosos e define que a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de
amparar as pessoas idosas assegurando sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida,
bem como estabelece que cabe aos filhos maiores o amparo aos pais na
velhice, caréncia e enfermidade.

A Politica Nacional do Idoso, sancionada em 1994 e regulamentada
em 1996, instituiu normas para os direitos sociais dos idosos, dando
garantias de autonomia, integracao e participacao como instrumentos de
cidadania, considerando idosas pessoas maiores de 60 anos de idade.'*

Em 2003 aprova-se a lei que dispde sobre o Estatuto dos Idosos,
regulando os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos, enfatizando o papel do SUS na garantia de ac@o a satide destes,
em todos os niveis. Assegura atencao integral, universal e igualitaria a satide
do idoso, com especial aten¢do as doengas que os afetam, por intermédio
SUS. Prevé ainda a efetivacdo da prevencao e manutengdo da satide do
idoso através do cadastramento da populacio idosa em base territorial e
o atendimento geriatrico e gerontologico em ambulatorios; o direito a
acompanhante em tempo integral em caso de internacdo, justificada pelo
médico responsavel pelo tratamento; direito de op¢do pelo tratamento de
sadde que lhe for reputado mais favorével caso esteja no dominio de suas
faculdades mentais e, caso ndo esteja, elenca aqueles que tomarao a decisao
pelo idoso. Estabelece ainda que ““as instituicdes de saude devem atender
aos critérios minimos para o atendimento as necessidades do idoso,
promovendo o treinamento e a capacitacdo dos profissionais, assim como
orientagdo a cuidadores familiares e grupos de auto-ajuda.”"?

Em 2006 ¢é aprovada a Politica Nacional de Satde do Idoso
entendendo-se a necessidade de dispor de uma politica atualizada
relacionada a satide do idoso. Sua finalidade primordial *‘é recuperar, manter
e promover a autonomia e a independéncia dos individuos 1dosos,



79

direcionando medidas coletivas e individuais de satide para esse fim, em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide.”'¢

A Politica Nacional de Saidde do Idoso decorre de portaria
ministerial de 1999 (Portaria n® 1.395) onde se constata que “‘o principal
problema que pode afetar o idoso € a perda de sua capacidade
funcional.”"’

O conceito de capacidade funcional se fundamenta na capacidade
de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para se ter uma vida
independente e autbnoma *“A promocgao do envelhecimento saudavel e a
manutenc¢ao da méxima capacidade funcional do individuo que envelhece,
pelo maior tempo possivel [...] significa a valoriza¢do da autonomia ou
autodeterminacao e a preservacao da independéncia fisica e mental do
idoso.”"”

Conforme Gordilho et al.'®, a maioria dos idosos, cerca de 85%, é
acometida por apelo menos uma doenca cronica em fun¢ao do proprio
envelhecimento, desenvolvendo doengas cronicas. No entanto, a presenca
de uma ou mais doencas cronicas nao significa, necessariamente, perda
da capacidade funcional. Ou seja, a reducio do desempenho do sistema
biol6gico ou de um érgao pode ou nado levar o idoso a perda da capacidade
funcional. A perda torna-os dependentes de outras pessoas. Tanto doengas
fisicas como mentais podem levar a perda da capacidade funcional.

Estabelecem-se entdo as diretrizes para o grupo populacional de
idosos, tendo em vista a adoc@o do conceito de capacidade funcional
mais adequado para o quadro que se instala e acompanhado da l6gica
dos custos, a limitagdo dos gastos em saudde.

Os custos gerados por essa dependéncia sdo elevados,
considerando que essas pessoas viverao mais 10 ou 20 anos “requerendo
aten¢do que, ndo raro, envolve leitos hospitalares e institucionais,
procedimentos diagndsticos caros e sofisticados, bem como consenso
frequente de equipe multiprofissional e interdisciplinar, capaz de fazer frente
a problematica multifacetada do idoso.”"

Portanto, o conceito de capacidade funcional serve para a
instrumentalizacdo e operacionalizacio da atencdo a saide do idoso
dirigindo o foco para a melhoria, a manuten¢do ou a recuperacado dessa
capacidade, se perdida pelo idoso.

A focalizacdo no conceito abordado aparece nas diretrizes da
Politica Nacional de Saidde do Idoso: a promocgdo do envelhecimento
sauddvel; a manutencdo da capacidade funcional; a assisténcia as
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necessidades de saide do idoso; reabilitagdo da capacidade funcional
comprometida; a capacitacdo de recursos humanos especializados; o apoio
ao desenvolvimento de cuidados informais; e o apoio a estudos e
pesquisas. '

Ao mesmo tempo, vincula-se a ideia de manutencao do idoso em
sua comunidade e sua familia a viabilizacao da referida politica, cabendo
as equipes de Saude da Familia do SUS a assisténcia basica de saude,
aos hospitais gerais e aos Centros de Referéncias a Satide do Idoso.?
Em razdo dalocalizagdo proxima as familias assistidas e por se constituir
“porta de entrada” ao sistema, as Unidades Bésicas de Satide constituem-
se o principal vinculo do idoso com o sistema de saude.

Conforme estabelecido pela Politica Nacional de Satide de Idosos,
os Centros de Referéncia a Satide do Idoso e os hospitais gerais compdem
as Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso. Os primeiros dizem
respeito aos hospitais que possuam requisitos tais como condi¢des técnicas,
fisicas, equipamentos e recursos humanos capazes de prestar assisténcia
integral ao idoso além de dispor de modalidades assistenciais, como
ambulatorio especializado em satide do 1doso, hospital-dia geriatrico e
assisténcia domiciliar de média complexidade. O nimero de Centros deve
seguir a populacdo de cada estado. Os hospitais gerais sdo aqueles que,
embora ndo possuam as especificidades dos Centros de Referéncia,
integram o SUS e sdo capazes de prestar atendimentos ambulatoriais e de
internag@o hospitalar aos idosos."

A Politica Nacional de Saude de Idosos prevé, em uma de suas
diretrizes, a divulgacao e informacao sobre a politica nacional de satide da
pessoa idosa para profissionais de saude, gestores e usudrios do SUS por
meio de medidas como o provimento de “apoio técnico e/ou financeiro a
projetos de qualificacdo de profissionais que atuam na Estratégia Saude
da Familia e no Programa de Agentes Comunitdrios de Satude, para atuacdo
na drea de informacao, comunicacao e educacao popular em atencao a
sadde da pessoa idosa.”"

CONSIDERACOES FINAIS

A evolucao do perfil populacional brasileiro e as mudangas
epidemioldgicas ocorridas ao longo das ultimas décadas assim como das
relacdes econdmicas, sociais e tecnoldgicas ocorridas mundialmente,
redesenharam as politicas publicas em satide no Brasil.
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Em contraposicao aos modelos heliocéntricos outrora adotados, o
sistema de saude publica se desloca até a populagdo em suas
especificidades por meio das unidades basicas e dos agentes comunitarios.
Por outro lado, a comunidade, a familia e os individuos tornam-se
corresponsdveis pelo seu estado de saude e de seus 1dosos.

Desta maneira, o sistema de satide no Brasil alicer¢a-se na atencao
primdria, conforme as prerrogativas postas desde a Conferéncia Alma-
Ata.

A quest@o da redugdo ou de ndo aumento do aparato estatal que se
seguiu ao reajuste estrutural da economia brasileira nas décadas de 1980
e 1990, aparece no fortalecimento da aten¢@o primaria como meio de
controle de custos de aten¢ao secundaria ou tercidria, diante do quadro
que se anuncia, de envelhecimento da populagdo e suas consequéncias
sobre o sistema de saude.
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GERONTOLOGIA EDUCACIONAL COMO
PROMOTORA DA QUALIDADE DE VIDA NO
PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Regiane Macuch

“S6 tornam-se idosos os selecionados pela vida”

INTRODUCAO

Nos tltimos anos tem ocorrido um aumento consideravel de estudos
que abordam a temédtica da Qualidade de Vida. Tais estudos geralmente
envolvem assuntos relacionados a concepgao, a avaliacao e as formas
para potenciar a qualidade de vida dos seres humanos no decorrer de
suas trajetorias.

A expressao Qualidade de Vida comecou a ser utilizada nos EUA
apos a ll Guerra Mundial, relacionada unicamente a bens materiais. De 14
para cd o conceito foi sendo ampliado e passou a considerar o
desenvolvimento social no que diz respeito a Satde e a Educacao. Na
década de 60 o termo foi utilizado por profissionais de Saidde, mas, hoje
em dia, interessa as mais diversas dreas cientificas, em especial a Medicina,
a Psicologia, a Sociologia e a Educagao.

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) entende por Qualidade
de Vida (QV) “a percepc¢ao do individuo da sua posi¢do na vida, no
contexto de cultura e de sistema de valores em que vive e em relacio aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagoes.”

O conceito de Qualidade de Vida vai ao encontro do conceito de
saude ja adotado pela OMS, que considera a saide como um recurso
para a vida didria e que abrange recursos sociais e pessoais, bem como
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capacidades fisicas.

Para Guerra® é na multidimensionalidade que se situa o ponto de
concordancia entre os conceitos. Ambos envolvem componentes objetivas
(satisfac@o das necessidades bésicas) e subjetivas (0 bem-estar, a felicidade,
0 amor, o prazer e a realizacao pessoal).

Allardt® utiliza uma tipologia para a Qualidade de Vida, que distingue
trés necessidades “Ter, Amar, Ser”, numa escala que traduz uma
progressiva complexificagdo dessas necessidades, valorizando a dimensdo
societdria ao envolver necessidade socioafetiva, de pertenga, de identidade
pessoal e social. O atendimento ao bem-estar do ser humano de ter, amar
e ser pode ser medido por indicadores objetivos e subjetivos (Tabela 1):

Tabela 1: Indicadores objetivos e subjetivos

Verbos Indicadores Medidas Objetivas Sentimentos Subjetivos
Condigdes materiais do niYE| dgs condig_ées De satisfagao/insatisfagao

-(r:;vin ) (sobrevivéncia, livre (habeiltr: bé%m:r'ﬁ ?geo\”g:u de com as condi¢des ambientais

9 da miséria) ¢ao, emprego, ’ e de vida
educagéo)
Ama.r necessidades sociais de,rf-:-lagogs |nterpeslsoe}|s De felludade/lpfellmdgdg
(Loving) (familia/amigos/associagdes) sobre as relagdes sociais
necessidades de da relacéo das pessoas com a

Ser crescimento pessoal sociedade e a natureza de alienagao/crescimento

(Being) (integragdo com a (participar das atividades pessoal
sociedade,natureza) ludicas)

Fonte: Allardt®

PROMOCAO DA SAUDE E A EDUCACAO PARA
A SAUDE

A OMS* considera a saide nao s6 como um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social ou apenas como auséncia de doencgas
ou enfermidades, mas também como um recurso para realizar
aspiragoOes e satisfazer necessidades; um recurso a disposi¢do do ser
humano para a sua vida diaria, e ndo como objetivo dela, abrangendo
capacidades fisicas, emocionais e espirituais dos individuos.

A Promociao da Saude é descrita pela OMS* como “um
processo que visa tornar a pessoa apta a assumir o controle e a
responsabilidade da sua Saude”, enraizado no conceito de
empoderamento individual e coletivo da comunidade.’

Segundo Green e Kreuter®, a Promocdo da Satide tem como
objetivo, acdes sociais e politicas que permitam transformacdes no
ambiente social, de trabalho e da comunidade que realcem a Saude. A
Educacdo para a Saudde visa informar as pessoas no sentido de
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influenciar as futuras tomadas de decisao individuais e coletivas.

Para Ewles e Simnett” a promog¢do da satide comporta a
educacdo para a saide. Por exemplo, relativamente ao fumar, a
promocgao ocupa-se da legislacao, proibe a publicidade e a educacdo
ocupa-se de programas de conscientizagao.

O FENOMENO VELHICE

O fendmeno velhice € um evento de natureza bioldgica,
sociologica e psicoldgica, que abrange os individuos e grupos
socialmente definidos como 1dosos.

A definicdo de idoso engloba aspectos como a idade
bioldgica, psicoldgica, social e pessoal. A idade biolégica é um
indicador do tempo que resta a um individuo para viver, num dado
momento de sua vida, ou seja, determina o potencial de cada
individuo para permanecer vivo, o qual diminui com o passar dos
anos. A idade psicoldgica tem relacdo com o senso subjetivo de
idade e depende de como o individuo avalia a presenca ou auséncia
do envelhecimento em comparagdo com outras pessoas de sua
idade. A idade social diz respeito a avaliacdo do grau de adequacdo
de um individuo ao desempenho dos papéis e dos comportamentos
esperados para as pessoas de sua idade, num dado momento da
histéria de cada sociedade. A idade pessoal ¢ um critério individual
ligado as vivéncias internas de cada um. Envelhecer pessoalmente,
fisicamente ou socialmente engloba situac¢des distintas; mas a idade
constitui um imperativo de limite real.

Ao resgatarmos aspectos historicos e culturais do
envelhecimento, percebemos que, até poucos anos atras, a pessoa
idosa era considerada uma “velhinha” que acabava acolhida e
acarinhada no seio da familia que ajudou a constituir. Hoje em
dia, grande parte dos idosos encontra-se em processo de exclusdo
social, geralmente promovido pelo precoce e compulsivo
afastamento do mercado de trabalho e pela diminui¢do das relacoes
interpessoais.

Com a auséncia da vida ativa no mercado de trabalho, o
envelhecimento passa a ser considerado como problema quando
conjuga elementos, como doenca, soliddo, escassez de recursos,
isolamento social e emocional, perda da autonomia, perda de
rendimentos e o enfraquecimento das relagdes interpessoais. Tais
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fatos constituem riscos sociais para os direitos bésicos do cidadao
e para sua qualidade de vida e podem gerar inimeros transtornos
e doencas.

Entretanto, diversos estudos®® ' t¢m demonstrado o valor e
o beneficio que atividades continuas nas vidas dos idosos
promovem para que o envelhecimento possa ocorrer de forma ativa,
com qualidade e saude.

O envelhecimento ativo foi considerado pela OMS* como
“o processo de otimizacdo das oportunidades para a sadde, a
participacgdo e a seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida a medida que as pessoas envelhecem”.

GERONTOLOGIA

O termo gerontologia foi usado pela primeira vez em 1903 por
Elie Metchnicoff (bacteriologista russo 1845 a 1916). Ele previu que
0 mesmo teria crescente importancia no decorrer do século XX em
virtude dos ganhos em longevidade para os individuos e populagdes,
provocados pelos avancos das ciéncias naturais e medicina.

De acordo com Neri'! a Gerontologia é um “campo multi e
interdisciplinar que visa a descri¢do e a explicacdo das mudancas tipicas
do processo de envelhecimento e de seus determinantes genético-
bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais”. Ela abrange véarios campos
de atencdo a saude, aos direitos sociais e a educacdo dos idosos,
incluindo a medicina, a enfermagem, a fisioterapia, a psicologia, o
servico social, o direito e a educacao.

A Gerontologia estuda as caracteristicas dos idosos, bem como
as mais variadas experiéncias de velhice e envelhecimento em
diferentes contextos socioculturais e histéricos. Envolve aspectos do
envelhecimento normal e patoldgico e visa a descricdo e a explicacao
das mudancas tipicas do processo de envelhecimento e de seus
determinantes genéticos, bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais. Tem
como fungdes planejar atendimento a populacdo idosa; formar opinides;
sugerir normas e solugdes; convencer autoridades do setor da saude;
criar espacos e mudar a mentalidade vigente em relacao ao idoso.

GERONTOLOGIA EDUCACIONAL

O termo gerontologia educacional foi utilizado pela primeira vez
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em 1970, numa tese de doutorado da Universidade de Michigan sobre
aeducacao e os idosos. Em 1976, David Peterson' definiu gerontologia
educacional como o estudo e a prética de a¢des educacionais dirigidas
as e sobre as pessoas idosas ou em processo de envelhecimento.

A Gerontologia Educacional focaliza os processos de
aprendizagem dos adultos maduros e idosos; as tarefas educativas para
pessoas de meia-idade ou idosos; a educacdo do publico geral ou
especifico em torno do envelhecimento e a preparacao de profissionais
que estdo trabalhando na 4drea ou pretendem fazé-lo.

David Peterson'® propés como conteido da Gerontologia
Educacional a:

* Educacgdo para idosos: programas educacionais voltados a
atender as necessidades da populacdo idosa, considerando as
caracterfsticas dessa faixa etdria.

* Educagdo para populagcdo em geral sobre a velhice e idosos:
programas educacionais como um espago intergeracional, que
possibilita a populagdao mais jovem rever seus conceitos sobre a velhice
e seu proprio processo de envelhecimento.

* Formacdo de recursos humanos para trabalho com idosos:
ocorre através da capacitacdo técnica de profissionais para prestacao
de servicos direcionados a pessoa idosa e a formacdo de
pesquisadores.

A Gerontagogia € uma ciéncia educacional interdisciplinar cujo
objeto de estudo € o idoso em situagdo pedagdgica e tem como base
tedrica a Psicologia Educacional e a Gerontologia Educacional.

A Educacdo Gerontoldgica focaliza o ensino sobre uma
sociedade que envelhece, com a finalidade de preparar e atualizar
carreiras profissionais em gerontologia; preparar cuidadores informais
e oferecer a sociedade informacdes sobre velhice, envelhecimento e
necessidades dos idosos de forma adequada.

APRENDIZAGEM AO LONGO DA VIDA

Desde 1949 (Conferéncia de Elseneur) vem ocorrendo um
movimento em prol da aprendizagem ao longo da vida, reforcado na
Conferéncia de Montreal (1960) e na Conferéncia de Nairobi (1976)'.
Essa tendéncia foi fortemente enfatizada em 1996 na Carta da Unido
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Europeia (UE), que sustenta a necessidade da formacao ao longo da vida
COMO Um mecanismo para suprir a caréncia sempre presente do mundo
em constante mudanca. Desde entdo, a UE vem promovendo uma série
de iniciativas para a consecu¢ao desta formacao continua.

Honoré" diz que formar-se ao longo da existéncia é uma condicio
intrinseca ao estar-no-mundo. Para ele, o sentido da formagao € inerente
ao sentido de ser: “E-se em formagio, em inter-formagio” e isto nio
decorre diretamente dos apelos politicos ou educativos, mas da condi¢@o
do proéprio existir.

Segundo orientacdes do Cedefop'®, a aprendizagem ao longo da
vida compreende a aprendizagem de todos os cidadios,
independentemente da idade, nivel de educagdo, de emprego ou status
social, e em todos os contextos: formal, ndo formal e informal. Tendéncias
demograficas e do mercado de trabalho exigem reformas da educagado e
formacdo para implementar estratégias de aprendizagem. As pessoas
precisam de orientacao para que possam fazer escolhas informadas sobre
suas aprendizagens ao longo da vida. Desta forma, politicas de promocao
do envelhecimento ativo precisam ser desenvolvidas para apoiar e
promover esta aprendizagem.

Aprender hoje requer investimentos em politicas que possibilitem
as mais variadas praticas educativas e a abertura de parcerias diversas
com entidades que promovam a articulacdo entre os setores do
associativismo e da economia social, incentivando, com isto, a dimensdo
da cidadania ativa ligada a inclusao.

A partir desta sucinta revisdo de literatura, apresentarei a seguir o
relato de uma experiéncia desenvolvida em Portugal da Gerontologia
Educacional como promotora da qualidade de vida no processo de
envelhecimento.

A EXPERIENCIA NO “PROJECTO
TRAJECTORIAS”

No ambito do trabalho com idosos existe uma demanda necessdria
por projetos inovadores e criativos que sejam capazes de dar resposta as
solicitacOes da populacdo sénior. A experi€ncia ora apresentada faz parte
de uma iniciativa desenvolvida em Portugal com um grupo de idosos da
cidade do Porto.

Em virtude da observacao direta da realidade da cidade do Porto,
Portugal, através de dados veiculados pelos 6rgaos oficiais do governo'”’,
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estima-se que o nimero de idosos tende a duplicar de 17% para 34% da
populacdo residente nos proximos anos. O isolamento do idoso € um fato
muito frequente em Portugal.

A Junta de Freguesia da Foz do Douro, uma espécie de prefeitura
de bairro, iniciou em 2006 um projeto denominado “Trajectorias”, que
envolveu moradores da regido maiores de 55 anos de idade.

No primeiro ano, o projeto desenvolveu-se a partir da participacao
voluntaria dos idosos em atividades de artes plasticas, danca, cidadania e
desenvolvimento social, desenvolvimento pessoal, direitos do consumidor,
informadtica, minigolfe e nocdes de economia e sessdes abertas de leitura e
debates sobre poetas e escritores locais. Em 2007, as acdes desenvolvidas
no projeto foram ampliadas para além das atividades j4 oferecidas no ano
anterior; deu-se inicio a atividades de reciclagem de materiais, informatica,
Inglés e folclore.

As parcerias informais com a comunidade se constituiram em um
apoio significativo para a continuidade do projeto, como, por exemplo, a
Céamara Municipal do Porto possibilitou a gratuidade do acesso a visitas
socioculturais e workshops em museus. Alguns participantes do comércio
local e voluntérios atuaram de modo variado no projeto, a Escola Superior
de Tecnologias da Saide promoveu atividades fisicas por meio do Projeto
Viver o Movimento.

Em 2008 o projeto ampliou as parceiras, incluindo a colaboragao
da Universidade Catolica Portuguesa, a Universidade Sénior da Foze a
Fundagio para o Desenvolvimento das Novas Tecnologias da Informagao.

Durante esse ano os 1dosos criaram uma pega de teatro que resgatou
a Historia da regido da Foz do Douro desde os anos 1900 até os dias
atuais e culminou com uma apresentacdo publica para a comunidade. No
decorrer do ano, a profissional que trabalhava com eles precisou sair do
projeto e os idosos ficaram sem alguém que pudesse orientar a
continuidade do trabalho do teatro. Foi entdo que eu aderi ao projeto
como voluntdria na disciplina “Cidadania e Desenvolvimento Social”.
Demos continuidade a organizac¢do da peca “Uma viagem ao Tunel do
Tempo” e tivemos mais uma apresentacao publica. O sucesso e amotivagao
dos participantes foram imensos, eles queriam continuar com o trabalho
de teatro. Entdo, continuei com eles pelo periodo de 2009-2010.

No ano de 2009 foram criadas parcerias com o Instituto Abel Salazar
do Porto (saude), com o Orfedo do Porto (musica) e com Restaurante
Divinus para desenvolvimento de programas sobre alimentacao saudével.
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Durante este periodo propus novas atividades, para diversificarmos
as acoes realizadas, uma vez que alguns participantes queriam desenvolver
outras atividades para além do teatro. Dentre as vdrias atividades
desenvolvidas, quero destacar uma, as gravacdes em video.

Por meio das gravagdes em video busquei resgatar o patrimonio
imaterial de conhecimento dos idosos a partir da identificacao, registro,
preservacao e divulgacdo de contos, provérbios, anedotas, jogos
tradicionais, dangas, bailados, performances, costumes e demais expressoes
da cultura oral. As atividades buscavam promover a criagdo de novas
formas de promocao social e de afirmagdo da identidade dos idosos,
além da aproximacao da populacdo em geral a vida dos idosos. Boa parte
do material produzido em video foi veiculada na Internet por meio das
redes sociais online eles.

A partir de atividades lddicas e espontaneas e da gravacao dos
pequenos videos busquei criar um espaco para a reflexao e sensibilizacao
sobre o envelhecimento ativo, desenvolvendo a expressividade dos
participantes e promovendo a saide, o bem-estar e o trabalhar em grupo.

A seguir apresentarei alguns depoimentos dos participantes sobre o
que o projeto representou em suas vidas. A saber:

* “A participacdo no projecto foi muito importante, pois na altura
em que eu me inscrevi, 0 meu marido estava doente e era uma
doenca muito dificil... para mim hoje sou feliz” (Antonia, 70
anos, dona de casa).

* “Entrei eu mais meu marido precisamente para ocuparmos o
tempo, fazer convivio e tenho me dado muito bem” (Maria, 70
anos, dona e casa).

* “Estou ha 3 anos no Trajectdrias, gosto imenso de participar,
aprendi muitas coisas, fiz novos amigos e estou feliz por estar
aqui” (Sonia, 55 anos, empregada doméstica).

* “Para mim foi uma maneira da passagem do tempo, por ja
ndo ter trabalho e a0 mesmo tempo serviu para criar amizades.
Foi uma maneira de ir aprendendo alguma coisa” (Prata, 70
anos, aposentado).

* “Para mim foi uma coisa boa, fazer coisas maravilhosas como
ginastica, teatro, cinema, enfim, um pouco de tudo... uma
maneira de ocupar o tempo. Mas as vezes me vejo aflita, 14
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venho eu de mau humor, umas ventas de cao e... eu tenho
amigos” (Jilia, 63 anos, continua trabalhando como lavadeira).

* “As Trajectodrias trouxe-me ao fim de 36 anos da minha vida
profissional uma oportunidade de conseguir fazer amigos, fazer
coisas que eu nunca tive tempo de fazer durante a vida
profissional, como Artes, como Gindstica, danga folcldrica... e
fez com tudo isto que eu ndo tivesse um inicio de reforma
(aposentadoria) um bocado infeliz, pois a gente sente a diferenca
quando sai da vida profissional. Eu senti-me muito bem, porque
todos aqui sdo pessoas 5 estrelas e damo-nos todos muito bem”
(Ivone, 62 anos, ex-gerente dos Correios).

« “E o terceiro ano que aqui ando e tem sido uma coisa sublime
que faz com que tenha me dado um enriquecimento pessoal
extraordindrio, pela composi¢cdo heterogénia das pessoas e
também pela diversidade de opinides, a transmissdo de
sentimentos, idéias, etc.” (Inacio, 62 anos, ex-bancario).

* “Trajectérias é um arquipélago! Arquipélago esse que gera
canais estreitos de aproximacao, partilha, aprendizagem,
convivio e que estd a cumprir a missdo que se propds. Pelo
depoimento de todos os colegas vimos realmente que o
Trajectérias contribuiu para reduzir substancialmente o
isolamento e leva a todos os participantes a explorarem, no
melhor dos sentidos, as suas capacidades” (Palmira, 68 anos
— ex-professora primaria).

* “Eu talvez possa dizer que da para desenvolver fisica, cultural
e até intelectualmente, visto que o homem para ser homem,
tem que ter um filho, plantar uma arvore e escrever um livro.
Filhos ja sdo trés e fico por aqui, plantar uma arvore também
ja tive a oportunidade de fazer isto, escrever um livro, nunca
pensei que fosse possivel, mas em Trajectdrias eu consegui,
estou satisfeito com ele e me sinto realizado” (Teixeira, 64
anos, aposentado).

* “No dia 31 de Outubro senti-me sd, desamparada, sem saber
para onde ir, veio a minha reforma. Eu s6 sabia dar aulas, dei
aulas durante quase 40 anos da minha vida e ndo sabia fazer
mais nada. Eu ndo sabia que havia este projecto e quis ver
como era... conheci pessoas, convivi, aprendi aquilo que eu
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nao sabia e realmente estou a aprender muito, desde arte, desde
teatro, folclore. Muito obrigado a todos vds que me deram
sempre o melhor apoio” (Rosalina, 63 anos, ex-professora de
matematica do ensino médio).

A partir dos relatos foi possivel perceber que o fazer amigos, o
apoio e o convivio transformaram-se em agdes significativas para que os
idosos ultrapassassem o estigma do isolamento. A ocupacao ativa do tempo
livre proporcionou aprendizados diversos que confirmam que a
“aprendizagem ao longo da vida”, no caso dos idosos, se faz pela
participag@o concreta em atividades que vao além da simples recreacao.

As acgdes organizadas pretendiam que os participantes
experimentassem, por meio de métodos educacionais ativos (dinamicas
de grupo, jogos, role-playing, utilizacao de midias), colocar em pratica
conhecimentos sobre comunicac¢do interpessoal, gestdo de conflitos,
resolucdo de problemas, redu¢do do isolamento, participacdo e
cooperacio em grupo.

CONSIDERACOES FINAIS

O Projeto Trajectérias continua em funcionamento até o presente
momento, buscando integrar/criar acdes junto a comunidade, levando em
conta a heterogeneidade da populacao local e buscando minimizar o risco
da marginalizagdo, do isolamento e da institucionalizagc@o das pessoas
idosas.

Considero que este trabalho de voluntariado trouxe imensos
beneficios para todos os envolvidos. Para mim, ele foi enriquecedor do
ponto de vista profissional e pessoal, pois foi uma oportunidade de oferecer
meu tempo e conhecimento em prol de uma a¢do comunitdria. A acio se
mostrou proficua do ponto de vista da transformacao social e humana
através de uma cidadania ativa e também foi uma oportunidade de
aprofundar meus conhecimentos na drea das ciéncias humanas e sociais a
partir do trabalho realizado com os idosos.

Para os participantes foi possivel constatar que, por meio das
atividades desenvolvidas, ocorreu o desenvolvimento fisico, social e cultural,
a expansdo da expressao criativa e os beneficios da comunicagdo e do
trabalho em grupo.

Enquanto mediadora das a¢des que focavam o “desenvolvimento
social e a cidadania”, busquei adotar uma metodologia de trabalho
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democridtica e participativa. O desenvolvimento do trabalho partiu do
conhecimento que os idosos tinham da sua realidade local. O grupo decidia
a problemdtica/temaética que queria abordar, por meio do didlogo entre
seus participantes, e decidiamos coletivamente as acdes que irfamos
desenvolver, tendo em vista a transformagao social.

Acredito que esta experiéncia pode ser ampliada e replicada a outros
contextos. Para tal faz-se necessdrio levar em conta e respeitar as
circunstancias de cada regido e das pessoas que nela vivem. Este projeto
demonstrou ser possivel a promocgao da qualidade de vida no processo
do envelhecimento de forma participativa, inclusiva e ativa. Acredito que
as acoes caracterizadas pela perspectiva da Gerontologia Educacional
sdo promotoras do combate ao esteredtipo em relacao a pessoa idosa,
como alternativa eficaz para que a velhice seja efetivamente vista como
conquista da humanidade e ndo como problema.
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POSSIBILIDADES DE MANUTENCAO DA
AMAMENTACAO APOS RETORNO MATERNO
AO TRABALHO: O PAPEL DA EDUCAGCAO
INFANTIL

Cristiane Faccio Gomes

No periodo anterior a Revolucdo Industrial, a mulher era
basicamente responsavel pelo servico doméstico e o cuidado com os filhos,
atribuicdes que foram modificadas com a necessidade de sua forga de
trabalho para colaborar no sustento da familia. A Segunda Guerra Mundial
e a criacdo da pilula anticoncepcional transformaram definitivamente o
papel da mulher na sociedade. Este fato contribuiu para a criagdo das
creches, que, inicialmente, eram locais de permanéncia dos filhos das
mulheres trabalhadoras durante sua jornada de trabalho'-%.

Felizmente, na atualidade as creches passaram a ser denominadas
Instituicdes ou Centros de Educacdo Infantil, devido a concepc¢ao de um
local para cuidado com a saude e educagdo, com vistas a proporcionar o
desenvolvimento da criangca desde os primeiros meses de vida, nos aspectos
fisico, psicoldgico, intelectual e social juntamente com a familia e preparar
sua inser¢ao no Ensino Fundamental®>.

A alimentacdo, tanto no contexto familiar quanto na creche, faz parte
de um processo educativo que adquire um significado social e sua
responsabilidade deve ser compartilhada entre a familia e institui¢ao de
educacao infantil'.

Martins Filho4 utiliza o termo "terceiriza¢ao" para se referir a
transferéncia das fun¢des familiares para outras pessoas, como, no caso,
a creche, pois a crianga precocemente € colocada aos cuidados de outros
enquanto os pais trabalham. Os familiares devem ter a percepcao de que,
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ainda que seus filhos permanecam por um periodo do dia sob os cuidados
de outras pessoas, continuam sendo responsdveis por eles e
corresponsdveis com a creche no que se refere as questdes emocionais,
fisicas, de alimenta¢@o, higiene, comunicacao, etc.

Existem evidéncias da relac@o entre alimentacdo infantil inadequada
e ocorréncia de doengas cronicas na vida adulta. Por isso, a importancia
da familia, juntamente com a creche, se responsabilizar por uma alimentacao
saudavel desde os primeiros meses de vida®”’.

Haé uma orientag@o geral, tanto de profissionais da saide quanto de
familiares e da prépria creche, para que as maes trabalhadoras introduzam
mamadeiras e chupetas alguns meses antes do retorno ao trabalho com o
objetivo de proporcionar a adaptac¢do da crianca a auséncia materna e ao
fato de ser cuidada por outras pessoas®.

Ainda que um dos papéis da creche seja o cuidado (alimentacdo,
higiene, atividades lidicas), nem sempre os educadores estao plenamente
capacitados para a realizacdo de todas estas atividades, em especial as
de alimentacdo infantil. Em geral, as creches favorecem a introducao
precoce de alimentos com baixo valor nutricional, os quais sdo
apresentados em consisténcia inadequada, predominio de leite, actcar,
alimentos industrializados e, muitas vezes, monotonia alimentar®.

ALEITAMENTO MATERNO

A Organizacao Mundial da Saude recomenda que as criangas sejam
amamentadas exclusivamente até os seis meses de idade (isto €, sejam
alimentadas apenas com o leite materno). A partir dai ocorre a introdugao
de alimentos complementares, o que ndo deve interferir na continuidade
do aleitamento até dois anos ou mais. Tais indica¢des foram adotadas
apos revisao ampla e sistemdtica da literatura especializada disponivel,
com destaque para as vantagens na saide da mie e da crianga'®.

Sabe-se que o aleitamento materno € a iniciativa de saude publica
que, por si s6, pode reduzir sensivelmente a mortalidade infantil''. Dentre
os vdrios aspectos detalhados na literatura, hd especial énfase nas vantagens
para a mae e a crianga.

Com relagdo a mae, hd comprovacao cientifica de que protege contra
cancer de colo de utero e mama, evita hemorragias pds-parto, favorece a
perda de peso e 0 espacamento entre as gestacdes (apenas no caso de
aleitamento materno exclusivo em livre demanda)'*">.

Para o bebé, inumeros estudos revelam a grande prote¢ao contra
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varios tipos de infeccdo, o favorecimento do crescimento facial e
alinhamento dentdrio, aquisi¢do e desenvolvimento da linguagem e
cognicdo, desenvolvimento emocional sauddvel pela relacio mae-bebé e
favorecimento da satide geral. Outros autores destacam que a pratica do
aleitamento materno também possui vantagens em longo prazo: previne
diabetes, hipertenséo, obesidade e até a osteoporose'* 6,

Além de tudo disso, a familia é favorecida pela ampliacao dos lagos
afetivos, participacdo geral nos cuidados com o bebé e especialmente
maior economia doméstica (evitam-se gastos com leites, mamadeiras,
chupetas, consultas médicas, medicamentos).

Finalmente, toda a sociedade € beneficiada pela pratica do
aleitamento materno. As crian¢as amamentadas crescem mais saudaveis,
com menores gastos na drea da saide, hd reducdo do absenteismo dos
pais devido a reducdo das doencas de seus filhos, bem como a prote¢ao
do meio ambiente pela reducdo do uso de leites, bicos artificiais e diversos
poluentes utilizados na fabricagao desses materiais.

Por todas as vantagens descritas e por sua importancia na Saide
Publica brasileira, o aleitamento materno deve ser promovido, protegido
e apoiado através das politicas publicas, nas quais a creche tem um papel
fundamental.

PROBLEMA: O TRABALHO DA MULHER

O trabalho da mulher, no entanto, constitui variavel importante a
amamentacao, principalmente na atualidade. Sua atuacdo crescente
como forca de trabalho implica auséncia prolongada. Rea et al."”
desenvolveram estudo com mulheres brasileiras trabalhadoras formais
para avaliar as possibilidades e limitagdes de tal grupo na amamentagao
de seus bebés. Constataram que a duracdo média do aleitamento
materno foi de 150 dias. J4 a duragdo minima, no caso, foi de 10 dias
apenas.

Mukerji e Sharma'® chegaram a propor que as maes fossem
encorajadas a manter aleitamento materno e permanecer sem trabalhar
enquanto os bebés forem muito jovens. Contudo, esta permanece uma
possibilidade idealizada e improvavel. O fato € que existe uma grande
dificuldade para que as maes trabalhadoras amamentem, visto que
muitas delas ndo sdo formais e necessitam retornar ao trabalho poucas
semanas apds o parto.

Mesmo no caso das trabalhadoras formais, a dificuldade reside
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no fato de muitas empresas ndo cumprirem totalmente as leis
trabalhistas que protegem o aleitamento materno (por exemplo,
oferecer creche no local de trabalho quando contam com nimero
superior a 30 funciondrias em periodo fértil, direito a dois intervalos
de 30 minutos por periodo para amamentar e um local apropriado
para que a mulher retire seu leite e o armazene).

H4, ainda, outras varidveis, como o cansago fisico da mulher
que trabalha o dia todo, amamenta nos intervalos, a noite e, muitas
vezes, durante a madrugada e a falta de apoio social (amigos, colegas
de trabalho, familia), entre outros.

Em 1997 foi realizado um estudo em 13 industrias de Sao Paulo.
Os autores concluiram que as mulheres trabalhadoras formais tendem
a manter a amamentacdo por mais tempo quando ha creche no local
de trabalho, possibilidades de extracdo e armazenamento do leite e
flexibilizagdo do horario'”.

Thompson e Bell"” destacam que, a principio, muitos patrdes e
empregados consideram incompativel a relacio entre o trabalho e a
amamentac¢do. Entretanto, ao observarem 38 mulheres trabalhadoras,
encontraram resultados contrdrios e concluiram que € perfeitamente
possivel amamentar e trabalhar.

Em estudo de revisdo observou-se que 69% das publicagdes
indicam que o trabalho materno é determinante sobre o aleitamento
materno em qualidade e duracao, com destaque para o fato de que as
mulheres trabalhadoras apresentam duragdo média de aleitamento
inferior as ndo trabalhadoras®. H4 também influéncia do tipo de
ocupacdo, carga hordéria de trabalho didrio, cumprimento de leis
trabalhistas e estrutura fisica na pratica do aleitamento no local de
trabalho para o padrao e duragdo desta pratica®.

A existéncia da creche e o apoio do local de trabalho sao
determinantes para que a mae mantenha a amamentagdo apds a licenca
maternidade, mas € importante destacar que, além da estrutura e apoio,
hd necessidade de que a mae deseje amamentar, confie na equipe de
profissionais que cuidardo de seu filho e tenha a disposi¢ao um
programa de incentivo a amamentacao. O grande problema € que muitas
criancas sdo inseridas no ambiente de creche ja em processo de
desmame completo, o que dificulta que as creches auxiliem maes e
bebés® 2!
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AS POLITICAS PUBLICAS DE INCENTIVO,
PROMOCAO E PROTECAO AO ALEITAMENTO
MATERNO E O PAPEL DA CRECHE

O Ministério da Sadde, através da Area Técnica de Sadde da
Crianca e Aleitamento Materno, tem a responsabilidade de elaborar e
apoiar a implementacao de diretrizes politicas e técnicas para a promog¢ao
da sadde da crianga de zero a nove anos. Através da Politica Nacional de
Promocao, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno atualmente
apresenta as seguintes estratégias: Rede Amamenta Brasil, Rede Brasileira
de Bancos de Leite Humano, Iniciativa Hospital Amigo da Crianca,
Protecdo Legal ao aleitamento materno, Mobilizacdo Social e
Monitoramento dos indicadores de aleitamento materno.

Um dos programas desenvolvidos com este intuito, com 0 apoio
do Ministério da Satide do Brasil, foi a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
—IHAC, que propds 10 passos para o sucesso no aleitamento materno
por intermédio do treinamento e da participacdo de toda a equipe de
saude das unidades hospitalares®. Ap6s varios anos de atuagdo com a
IHAC, percebeu-se que o desmame precoce ainda prevalecia, ja que a
atuacdo dos profissionais de satide limita-se ao periodo de hospitalizacdo
(24 a 48 horas em diversos municipios brasileiros).

A partir da identificacdo de procedimentos e estratégias que
contribuem para a extensao do aleitamento materno quando praticados
como ateng¢do primadria (nos periodos pré-natais e de acompanhamento
materno-infantil - puericultura), iniciou-se a criagao, no Brasil, de um modelo
de capacitacdo das Unidades Basicas de Satde semelhante ao da [HAC,
denominado Iniciativa Unidade Bdsica Amiga da Amamentagio
(IUBAAM), que contou com o apoio do UNICEF*?*, Mais
recentemente, o Ministério da Saide tem recomendado e apoiado a
iniciativa Rede Amamenta Brasil, voltada a ateng¢do basica®.

Em 3 de janeiro de 2006 foi aprovada a Lei n® 11.265 (Norma
Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e Criangas de
Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e Mamadeiras) que regulamenta a
comercializacdo de alimentos para lactentes e criangas de primeira infancia
e de produtos de puericultura correlatos, baseada na NBCAL?. Tal lei se
propde a proteger a pratica do aleitamento materno através do controle
da midia e das propagandas de leites artificiais, chupetas, mamadeiras e
alimentos infantis.
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Além do apoio pré-natal, pés-parto e apds a alta hospitalar, bem
como a legislacdo de controle de comercializagdao de alimentos para
lactentes e criangas pequenas, bicos, chupetas e mamadeiras, as leis
trabalhistas que protegem a mulher e mae trabalhadora e a ampliagdo dos
Bancos de Leite Humanos também consistem em iniciativas para promover
e, em especial, apoiar a mae que amamenta. Os Bancos de Leite Humano
se prestam, por um lado, a coletar, armazenar, pasteurizar e distribuir leite
humano, especialmente a lactentes doentes e de risco; por outro, a auxiliar
as maes com dificuldades de amamentagao?’.

A legislagdo trabalhista assegura as maes a licenga-maternidade,
com ampliacdo para 180 dias, licenga maternidade para maes adotivas,
direito a creche ou ao vale-creche apds o retorno ao trabalho, local para
extra¢do e armazenamento do leite no local de trabalho e dois descansos
de 30 minutos por periodo de trabalho para amamentar. Atualmente, ha
discussdes acerca da licenca ampliada para maes de prematuros e
ampliacdo da licenga paternidade> .

Desse modo, vérias a¢des para abranger todas as necessidades da
mae e da crianga foram desenvolvidas em diversos cendrios de atuag@o,
mas tais iniciativas, ainda que elevassem os indices de aleitamento materno,
ainda ndo sdo suficientes. Os indices permanecem distantes da indicac@o
de seis meses de aleitamento materno exclusivo e continuidade do
aleitamento até dois anos ou mais.

Com a verificagdo do fato de que as mulheres trabalhadoras formais
retornam ao trabalho ap6s 120 dias de licenga, geralmente inserindo seus
bebés nas instituicdes de Educacgao Infantil, o que favorece a introdug¢ao
de outros alimentos ou bicos e mesmo desmame dos filhos, notou-se a
necessidade de capacitar a creche e seus profissionais no apoio as maes,
para que elas saibam amamentar nas instituicdes (quando houver
possibilidade), evitar o uso de bicos artificiais (pois favorecem o desmame),
receber, armazenar, aquecer e oferecer o leite materno a crianga, por
copo.

Para diversos autores, o retorno ao trabalho € considerado um fator
de risco para o desmame precoce e introducio de outros alimentos, leites
e bicos artificiais> %32, Deste modo, as creches ou Institui¢des de
Educac@o Infantil devem proporcionar condi¢Oes para que a mae mantenha
o aleitamento materno, mesmo apds o retorno ao trabalho.

Os profissionais da creche devem ser submetidos a educacdo
permanente na drea de nutri¢ao infantil, através de politicas publicas do
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Ministério da Sadde, para que tenham condi¢des de exercer seu papel no
incentivo ao aleitamento materno e na formacao de habitos de alimentac@o
sauddveis na infancia e, com isso, contribuir para o crescimento e
desenvolvimento adequados das criangas’.

PROPOSTAS PARA A PARTICIPACAO DA
CRECHE NA PROMOCAO AO ALEITAMENTO
MATERNO

As institui¢oes de educacao infantil devem, em primeiro lugar,
viabilizar condi¢des para que a amamentagao acontega na creche. As maes
que tém condi¢des de comparecer na Institui¢ao para amamentar seus
bebés, nos intervalos de 30 minutos por periodo definidos por lei (ou que
possuem maleabilidade de horario junto aos empregadores), precisam de
locais apropriados, seja uma sala de amamentacao ou simplesmente um
local privativo e tranquilo. No municipio de Maringd, Parand, por exemplo,
a Lei n° 8.719, de 6 de setembro de 2010%, obriga todos os centros
municipais de educacdo infantil a possuir espaco destinado a amamentacao,
iniciativa louvavel para a promogao, protecao e apoio ao aleitamento
materno.

Nos casos em que a mae ndo pode se fazer presente, pois ndo
possui vinculo empregaticio (trabalho informal ou liberal), trabalha em local
distante da creche ou ndo tem condi¢Oes de comparecer para amamentar,
ainstituicdo deve participar ativamente dos esfor¢os para a continuidade
do aleitamento materno através de duas acdes concretas: 1) recepgao,
armazenamento e aquecimento do leite materno extraido e entregue na
creche para ser oferecido ao bebé e 2) oferecimento do leite materno por
copo.

Com relacdo a recepg¢do, armazenamento e aquecimento do leite
materno, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e a
Fundac¢ao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) indicam os cuidados com o leite
humano*-*:

a) A embalagem para armazenamento do leite humano extraido pela
mae naresidéncia ou na propria creche deve ser de vidro com boca larga,
tampa rosquedvel de plastico e volume entre 50 e 500 ml.

b) A mae deve levar em conta as questdes de higiene (lavar as
maos, prender os cabelos e colocar uma mdscara) e a técnica de ordenha
manual, armazenamento (apds a primeira coleta, o frasco deve ser
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acondicionado em congelador ou freezer, identificado com o nome da
mae e data de inicio da coleta) e entrega ao lactdrio da creche (com excecdo
do leite que foi ordenhado pela manha, antes da crianga iniciar na creche,
pelo fato de o leite, apds descongelado, ter validade de 12 horas em
geladeira).

¢) Arecepg¢do e armazenamento do leite na creche devem ocorrer
da seguinte forma: observacao da embalagem e rotulagem, bem como do
aspecto do leite e refrigerd-lo imediatamente. Para descongelamento, utilizar
a técnica do banho-maria com o fogo desligado, agitando o frasco a cada
cinco minutos até o final do degelo. Ap6s o degelo, porcionar o leite com
o volume para uma dieta e manter o restante em geladeira, porcionando a
cada mamada. Ao final do dia, desprezar o leite que restou.

d) A lactarista deve separar a nova por¢cao em outro recipiente e
aquecé-la em banho-maria com o fogo desligado, apenas para manté-lo
em temperatura ambiente e acondiciond-lo para a entrega no bercario.

e) Quanto ao oferecimento de leite por copo, os profissionais
responsdveis pela alimentagdo das criancas devem compreender,
inicialmente, os prejuizos do uso de mamadeiras, chupetas e chucas no
aleitamento materno, € no crescimento e desenvolvimento facial.

f) Posteriormente, devem conhecer, na teoria e pratica, a melhor
forma de oferecimento por copo, isto €, a técnica correta.

As desvantagens da alimentacao por mamadeira sdo inumeras, o
que inclui maiores chances de ocorréncia de diarreia, infecgdes de ouvido,
alteracOes gastrintestinais, apendicite aguda (IBFAN, s/d), infec¢des do
trato respiratorio, meningite bacteriana, botulismo, colite ulcerativa e
enterocolite necrotizante, problemas provavelmente resultantes da
contaminagao da dgua ou do proprio leite***. O uso da mamadeira também
pode levar a contaminacao (por sua inadequada higienizacdo) e gerar
infecgdes no bebé*.

A crianca alimentada artificialmente estd mais sujeita a doengas
alérgicas, como eczema, rinite, asma, urticérias, choques anafilaticos e
alergia ao leite de vaca (pela introducao precoce das proteinas deste em
sua dieta), entre outras®. Alteragdes de ordem emocional também podem
ocorrer, em razao da diminui¢do do contato entre mée e beb&**“°.

O aleitamento por mamadeira também pode acarretar alteracoes
fonoaudioldgicas, independentemente do tipo de bico utilizado (ortodontico
ou ndo). Algumas das patologias encontradas sao: degluti¢do atipica®’,
alteragcdes de tonicidade e postura oral, alteracdes no reflexo de sucgio e
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degluticdo, alteracdes de fala, alteragdes no desenvolvimento dos
maxilares, entre outros**.

Ocorre que, na suc¢do da mamadeira, os movimentos realizados
sdo apenas de abertura e fechamento da mandibula, sem a participagdo
dos musculos responsdveis pela ordenha do leite. Ha participagdo excessiva
dos musculos bucinadores e da lingua. A mé oclusdo € apontada como
resultado da falta de estimulo ortopédico-funcional e miofuncional,
especialmente em virtude da falta de exercicio muscular, que €
proporcionado pelo aleitamento materno*’-*.

Existem duas formas de suc¢@o na mamadeira: a Sucgdo Tipo 1€ a
que produz pressdo negativa, pela atividade dos musculos bucinadores
(movimentos de pistdo). Este tipo de succdo causa hipertrofia destes
musculos, hipofun¢do de lingua e conformacao do palato ogival com
diminui¢ao da base nasal, devido a pressdo dos bucinadores sobre a arcada
dentéria da crianga.

A Succdo Tipo Il € aquela na qual a lingua gera uma pressao negativa
contra o palato duro, sugando o palato mole. A tonicidade da lingua
aumenta; ocorre hipofuncdo de bucinadores e palato ogival, decorrente
da pressao do dorso da lingua sobre o palato duro. Estas duas formas de
succao explicariam por que algumas criancas em aleitamento por
mamadeira desenvolvem alteracdes de oclusdo ou hébitos orais deletérios,
enquanto outras ndo apresentam qualquer problema'.

Sabe-se, também, que o uso da mamadeira contribui para a
ocorréncia do desmame precoce, pois o bebé pode apresentar confusao
de bicos. Além disso, como o oferecimento de leite artificial diminui a
frequéncia das mamadas, ha consequente diminui¢ao na produgao lactea.

Alguns bebés em aleitamento materno, quando expostos ao
aleitamento por mamadeira, tornam-se inquietos, pegando e largando a
mama devido as dificuldades de succdo. Este comportamento afeta a
autoconfianca materna, pois a mae tende a acreditar que o bebé rejeita
seu leite™.

A introdu¢@o da mamadeira pode modificar o padrdo de suc¢io do
bebé, antecipar o desmame e resultar no desenvolvimento de habitos orais
deletérios que, permanecendo até a idade escolar, trardo transtornos
também a sadde bucal das criangas®. Enfim, hé risco de aspiragio do
leite, j4 que os bebé&s ndo possuem controle motor para retirar
voluntariamente a mamadeira da boca, quando necessario.

Apesar de todas as desvantagens citadas, a mamadeira ainda é
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oferecida no primeiro més de vida a cerca de 1/3 das criangas brasileiras**
32 Entre dois e sete meses, seu uso chega a 60%, persistindo em 30% no
segundo ano de vida, mesmo que estas criangas ja estejam consumindo a
alimentacao familiar.

Nos casos em que o0 aleitamento materno for interrompido temporaria
ou permanentemente, a OMS e o UNICEF ndo recomendam o uso de
mamadeira, nem mesmo nos casos em que se torna imprescindivel o
oferecimento de alimentos substitutos do leite materno. Como op¢ao em tais
casos, arecomendacao € oferecer leite em xicaras ou copos™,

O aleitamento por copo € definido como um método de alimentacao
com leite materno utilizando-se um copo pequeno, sem que o bebé seja
colocado na mama. Embora pareca novo, este método € utilizado ha anos,
especialmente em paises em desenvolvimento, com o objetivo de
proporcionar uma alimentac¢io segura nos casos em que os meios de
esterilizacdo de mamadeiras e bicos ndo sejam seguros ou quando as
sondas gdstricas ndo estejam disponiveis.

Nos Estados Unidos, o aleitamento por copo € indicado para bebés
que sdo amamentados, cujas maes apresentam oposi¢ao a utilizacio da
mamadeira e bebés que necessitam de complementagao apds as mamadas,
em periodos de doenca ou impossibilidade temporéaria da mae para
amamentar, inclusive para alimentar bebés com fissura labial e/ou palatina.
Em outros paises, sdo administrados suplementos liquidos, sem o uso da
mamadeira, por xicaras e colheres, pois sdo utensilios facilmente
encontrados em qualquer residéncia, de baixo custo e que podem ser
higienizados adequadamente com dgua e sabdo, ao contrdrio da
mamadeira, que necessita de escovas especiais, de fervura e esterilizacio.

O objetivo do uso do copo € evitar o contato com outros bicos
artificiais, proporcionar alimenta¢ao segura na auséncia materna e realizar
complementacdo apds a mamada. Durante o aleitamento por copo o
bebé mantém os niveis de oxigénio e a estabilidade, se comparado a bebés
em aleitamento por mamadeira®°,

Uma das vantagens do aleitamento por copo consiste em menor
gasto de energia por parte do neonato do que em aleitamento por
mamadeira. Além disso, os movimentos da lingua e da mandibula, realizados
pelo bebg, sdo semelhantes aos movimentos necessarios ao aleitamento
materno bem-sucedido, o que permite ao bebé desenvolver a musculatura
adequada e evita confusio de bicos, bem como o consequente desmame™.

Os copos oferecem menores condi¢des para as bactérias se
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multiplicarem e possibilitam que a mae ou outra pessoa tenha mais contato
com o bebé, promovendo maior estimulagdo psicoldgica em relacio a
mamadeira®.

O método compreende na inclina¢do do copo de forma que o leite
somente toque os 1dbios do bebe, fazendo com que a estimulacio sensorial
ocorra primeiramente no ldbio inferior. Neste caso, o bebé regula sua
prépria ingesta e isso requer pouca energia, além de preparar a fase oral
da digestdo pela liberacao de lipases linguais.

Dentre as vantagens do uso do copo, estd a experiéncia oral e
emocional positivas, devido a participacdo dos pais na alimentagdo de
seu filho. Os lagos afetivos sdo fortalecidos e a digestdo, pelo estimulo da
producdo de saliva e de enzimas digestivas, é favorecida®’.

Como a énfase do método estd na realizacdo correta do
procedimento, no intuito de diminuir a possibilidade de desencadeamento
de sinais de stress e aspira¢ao pulmonar, Kuehl** sugere nove passos
para o oferecimento de leite no copo:

1. Aquecer o leite materno previamente ordenhado e
refrigerado.

2. Posicionar o bebé confortavelmente, cuidando para que seus
bracos ndo derrubem o copo (ele deve estar tranquilo e ndo
deve estar chorando).

3. Colocar o leite aquecido em um copo de 30 ml até a marca de
20 ml. Verter o copo com cuidado e aumentar progressivamente
o volume a ser administrado, de acordo com a habilidade
adquirida pelo bebé.

4., Segurar o bebé no colo em posicdo elevada e encostar
gentilmente o copo em seus labios.

5. Inclinar o copo de maneira que o leite toque o ldbio. Nunca
jogar o leite na cavidade oral do bebé. Ele colocard a lingua para
fora e realizard movimentos de "lamber" o leite. Os bebés a
termo podem chegar a "sorver" o leite.

6. Conversar com o bebé, assim como se faz durante o
aleitamento materno.

7. Deixar o bebé sugar de acordo com seu préprio ritmo e
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sempre retirar a inclinagdo do copo nos momentos de pausa.

8. Colocar o bebé para eructar da mesma forma como se faz na
alimentac¢do por outros métodos. Continuar oferecendo no
copo até que o bebé mostre sinais de saciedade (por exemplo,
parar de tomar o leite, comecar a dormir).

9. Lembrar que a aprendizagem do bebé € um fator importante
para o sucesso no aleitamento por copo.

IMPORTANCIA DA CAPACITACAO DE
PROFISSIONAIS DA CRECHE PARA
PROMOCAO, PROTECAO E APOIO AO
ALEITAMENTO MATERNO

Ja existe estudo desenvolvido com o objetivo de avaliar o
conhecimento das educadoras de creches sobre a alimentacdo nos
primeiros anos de vida. Os pesquisadores realizaram um estudo transversal
com 137 educadoras de oito creches do municipio de Sao Paulo.
Aplicaram questdes de multipla escolha e verdadeiro-falso.

Os resultados demonstraram que, apesar de 41,3% das educadoras
terem curso superior completo, a maioria errou de 25 a 50% das 23
questdes sobre alimentacio (aleitamento materno, aleitamento artificial e
alimentacao complementar). As questdes com maior porcentagem de erros
foram: higiene da mae durante a amamentacao, verificacao da temperatura
do leite na mamadeira e primeiro alimento a ser oferecido na introdugao
de novos alimentos. Apesar dos dados, observou-se que, quanto maior o
nivel de escolaridade, menor a porcentagem de erros nas questoes.

Os autores concluiram que hd necessidade de enfocar o tema
alimentacao infantil com as educadoras, pois as mesmas apresentam
conhecimentos e prdticas ndo coerentes. Além disso, possuem
conhecimentos do senso comum e relacionados a vivéncias pessoais e
familiares, fato que pode prejudicar o atendimento prestado as criancas e
causar possiveis distdrbios ou transtornos alimentares’®.

Outro estudo, por sua vez, descreve os erros alimentares presentes
na prética da introducao de alimenta¢do complementar e no oferecimento
de leite ndo materno a criangas matriculadas em quatro creches publicas e
quatro filantrépicas de S@o Paulo. Das 255 criangas de cinco a vinte e
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nove meses que foram estudadas, observou-se que houve introducio de
agua, leite ndo materno e sucos ja nos primeiros trés meses de vida (53%,
29,8% e 40%, respectivamente), fato que contraria a indicacdo do
Ministério da Saide de aleitamento materno exclusivo por seis meses.

Com relagdo a consisténcia dos alimentos, houve predominio de
alimentos amassados (47,4%) e liquidificados (41,2%), nao indicados por
ndo estimularem a mastigac@o. Além disso, houve introducdo precoce da
alimentacdo complementar (50% das criangas aos trés meses) e 68% das
criangas receberam leite de vaca na introdug@o de leite ndo materno, fato
que geralmente estd associado a anemia, visto que ha baixa
biodisponibilidade de ferro neste leite®.

Portanto, na impossibilidade da amamentagdo na creche, a mae
deve ter a alternativa de encaminhar seu préprio leite extraido, o leite de
um Banco de Leite ou mesmo um substituto formulado que seja oferecido
por copo. E necessdrio, ainda, capacitar os profissionais da creche para
incentivarem o aleitamento materno e atenderem adequadamente as
criangas que iniciarem alimentacdo complementar.

Com o objetivo de colocar em prética as propostas anteriores
(viabilizar a amamentac@o na presenca materna e a continuidade do
aleitamento na auséncia materna), faz-se necessario sensibilizar e capacitar
os profissionais da creche para as acdes que favorecerdo o aleitamento
materno na presenga e auséncia materna. Através da sensibilizagdo, os
profissionais terdo a percepg¢do clara da importancia do aleitamento
materno, das vantagens para o bebé e para a crianga, da duracdo esperada
e indicada de aleitamento materno exclusivo e complementado com outros
alimentos, da importancia da alimentacdo complementar, da qualidade dos
alimentos e sua consisténcia, dos prejuizos dos bicos artificiais para a
saude, crescimento e desenvolvimento infantil, da importancia da criagao
de hébitos de alimentagdo saudéveis e do leite materno como fator protetor
contra doencas.

Ap0s a sensibilizagdo, serd preciso dar sequéncia a capacitacdo
dos profissionais da creche através de orientacdes e acompanhamentos
préticos de outros profissionais especializados em aleitamento materno e
alimentacdo infantil. Serd preciso prepara-los em a¢des de auxilio ao
aleitamento materno (nas dificuldades da méae e do bebé), oferecimento
de leite por copo, limitacdo do uso de bicos artificiais, preparo e
oferecimento de alimentos sauddveis e nas consisténcias adequadas a cada
faixa etaria.
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ApOs a capacitagdo prdtica, havera necessidade de manter um
programa de educa¢do permanente, com apoio as dificuldades,
esclarecimento de duvidas e discussao de situacoes especificas que possam
surgir ao longo do trabalho com as criancas. Além disso, o apoio
permanente, por meio de atendimentos as maes e bebés, bem como
orientagodes e praticas na creche, sdo importantes para a manutencao das
acOes iniciadas, com capacitagdo permanente do quadro de funciondrios
(especialmente nos casos de funciondrios novos ou em mudanca de fungio).

A equipe deve ser supervisionada e avaliada periodicamente, com
a finalidade de verificar os pontos positivos e negativos das agdes e corrigir
possiveis falhas. Apenas com um trabalho continuo, de longo prazo, serd
possivel que as creches brasileiras estejam aptas a promover, proteger e
apoiar o aleitamento materno, além de favorecer a alimentacdo
complementar saudavel e promover a saide da crianca.

REFERENCIAS*

1. Seabra KC, Moura MLS. Alimenta¢do no ambiente de creche no contex-
to da interag@o nos primeiros dois anos de um bebé. Psicol. estud. 2005;
10(1): 77-86.

2. Gindri TB, Duarte PF, Costa NCG. O trabalho materno como um fator de
influéncia sobre a pritica da amamentacao: uma revisdo bibliografica.
Remenfe. 2010; 1(1): 78-85.

3. Brasil. Lei n° 9394 de 20 de dezembro de 1996. Lei de Diretrizes e Bases
da Educacgdo Nacional.

4. Martins Filho J. A crianga terceirizada: os descaminhos das relagdes fa-
miliares no mundo contemporaneo. 2. ed. Sao Paulo: Papirus; 2008.

5. Weaver L, Michaelsen KF. A good start in life: breast is best, but
complementary foods should not be worse. Nutrition 2001;17:481-3

6. Balaban G Silva GA. Protective effect of breastfeeding against childhood
obesity. J Pediatr (Rio J) 2004; 80:7-16.

7. Barbosa M B, Palma D, Domene S M A, Taddei J AA C, Lopez F A. Fatores
de risco associados ao desmame precoce e ao periodo de desmame em lactentes
matriculados em creches. Rev Paul Pediatr 2009; 27(3):272-81.

8. Santos ACS, Maranhdo DG. Conciliando aleitamento materno e trabalho:
perspectiva de usudrias de uma creche publica. Rev Enferm UNISA 2004;
5:45-51.



111

9. Golin CK, Toloni MHA, Longo-Silva G, Taddei JAAC. Erros alimen-
tares na dieta de criancas freqiientadoras de bercarios em creches publicas
no municipio de Sdo Paulo, Brasil. Rev Paul Pediatr 2011; 29(1):35-40.

10. World Health Organization. WHA 54.2. Geneva: WHO, 2001.

11. Toma TS, Rea MF. Beneficios da amamentagdo para a saide da mu-
Iher: um ensaio sobre as evidéncias. Cad. Saide Publica 2008; 24:S235-46.

12. Almeida, JAG. Amamenta¢do: um hibrido natureza-cultura. Rio de Ja-
neiro: Fiocruz; 1999.

13. Garéfalo A, Maia PS, Petrelli AS. Aleitamento materno e cancer. In:
Issler H, coordenador. O aleitamento materno no contexto atual: politicas,
praticas e bases cientificas. Sdo Paulo: Sarvier; 2008.

14. Horta BL,, Bahl, Martines JC, Victora CG. Evidence on the long-term
effects of breastfeeding-Systematic reviews and meta-analyses. Geneva:
WHO; 2007.

15. Feferbaum R. Amamentagdo e prevencdo da obesidade. In: Issler H,
coordenador. O aleitamento materno no contexto atual: politicas, praticas e
bases cientificas. Sdao Paulo: Sarvier; 2008.

16. Ramos JLA. Beneficios metabdlicos. In: Issler H, coordenador. O alei-
tamento materno no contexto atual: politicas, praticas e bases cientificas.
Sao Paulo: Sarvier; 2008.

17. Rea MF, Venancio SI, Batista LE, Santos RG, Greiner T. Possibilidades
e limitagdes da amamentacao entre mulheres trabalhadoras formais. Rev
Satdde Publica 1997; 31(2):149-56.

18. Mukerji M, Sharma K. Mental development as a function of maternal
economic status, literacy, occupation and feeding pattern. Psychol. abstr.
1994; 81(3):1076.

19. Thompson PE, Bell P. Breastfeeding in the workplace: How to succeed.
Psychol. abstr 1998; 85(2):607.

20. Giugliani ERJ. Amamentag¢@o exclusiva. In: Carvalho MR, Tavares, LAM.
Amamentacgdo: bases cientificas. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2010.

21. Vieira LB. Pré e pés-natal. In: Carvalho MR. Amamentacdo: bases
cientificas para a pratica profissional. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
2002.

22. Ministério da Satide (BR). Manejo e promocgao do aleitamento materno:
curso de 18 horas para equipes de maternidades passo 2. Brasilia: Ministé-
rio da Saudde; 1992.



112

23. Caldeira AP, Fagundes GC, Aguiar GN. Intervencdo educacional em
equipes do Programa de Satide da Familia para promocdo da amamentacao.
Rev Satde Publica 2008; 42(6):1027-33.

24. Oliveira MIC, Camacho LAB, Souza IEO. Promogao, protecdo e apoio
a amamentacgdo na aten¢do primdria a saide no Estado do Rio de Janeiro,
Brasil: uma politica de saidde puiblica baseada em evidéncia. Cad. Saude
Publica 2005; 21(6):1901-10.

25. Ministério da Saudde. (BR) Secretaria de Atencdo a Saude. Departa-
mento de Atencao Bdsica. Saide da crianca: nutri¢do infantil: aleitamento
materno e alimentagdo complementar. Brasilia: Ministério da Sadde; 2009.

26. Ministério da Saude. (BR) Secretaria de Atencdo a Saude. Departa-
mento de A¢des Programadticas Estratégicas. A legislacdo e o marketing de
produtos que interferem na amamentacdo: um guia para o profissional de
saude. Brasilia: Ministério da Saude; 2009.

27. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.(BR) Banco de Leite Huma-
no: Funcionamento, prevencao e controle de riscos. Brasilia: Anvisa; 2008.

28. Ministério da Saide (BR). Secretaria de Atencdo a Saude. Departa-
mento de Acdes Programadticas Estratégicas. Cartilha para a mae trabalha-
dora que amamenta. Brasilia: Ministério da Saude; 2010.

29. Spinelli MGN, Sesoko EH, Souza JMP, Souza SB. A situacdo do aleita-
mento materno de criancas atendidas em creches da Secretaria da Assis-
téncia Social do municipio de Sdo Paulo — regido Freguesia do O. Rev. bras.
satde matern. Infant 2002; 2(1):23-8.

30. Uchimura TT, Uchimura NS, Furlan J, Oliveira C. Aleitamento materno
e alimentacdo complementar em criangas de duas creches de Maringd —
PR. Ciéncia, Cuidado e Saude 2003; 2(1): 25-30.

31. La Fuentes SN, Klava R, Ribeiro LC, Taddei JAAC. Caracterizacdo da
prética do aleitamento materno em criangas menores de 2 anos atendidas
em creches publicas e filantropicas no municipio de Sao Paulo, SP. Rev
Paul Pediatria 2006; 24(4):316-22.

32. Albuquerque S S L, Duarte R C, Cavalcanti A L, Beltrdo E M A influén-
cia do padrio de aleitamento materno no desenvolvimento de habitos de
succdo ndo nutritivos na primeira infancia. Ciénc. saide coletiva. 2010;
15(2):371-8.

33. Maringa. Lei n° 8719 de 06 de setembro de 2010. Dispde sobre a im-
plantacdo, nos centros municipais de educacdo infantil, de espaco destinado
a amamentacgdo e da outras providéncias.



113

34. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (BR). Banco de Leite Huma-
no: funcionamento, prevengao e controle de riscos. Brasilia: Anvisa; 2008.

35. Braga N P, Rezende M A, Fujimori E. Amamentacdo em creches no
Brasil. Rev. bras. crescimento desenvolv. hum. 2009; 19(3):465-47.

36. Duffy LC, Faden H, Wasielewski R, Wolf J, Krystofik D. Exclusive
breastfeeding protects against bacterial colonization and day care exposure
to otitis media. Pediatrics 1997; 100(4):7.

37. Hirata C, Dualib APFF, Weckz LLM, Solé D. Fatores de risco em crian-
cas com otite média recorrente. Rev. paul. pediatr. 1999; 12(1):15-9.

38. Benicio MHD, Monteiro CA. Tendéncia secular da doenga diarréica na
infancia na cidade de Sao Paulo (1984-1996). Rev Satde Publ 2000; 34(6):
Suppl: 83-90.

39. Wilson AC, Forsyth JS, Greene AS, Irvine L, Hau C, Howie PW. Relation
on infant diet to childhood health: seven years follow p of cohort of children
in Dundee infant feeding study. BMJ 1998; 316(1):21-5.

40. Wright AL, Bauer M, Naylor A, Sutcliffe E, Clark L. Increasing
breastfeeding rates to reduce infant illness at the community level. Pediatrics
1998; 101(5):837-44.

41. Lloyd B, Robin JH, Kuchan MJ, Baggs GE, Ryan AS, Masor ML. For-
mula tolerance in postbreastfed and exclusively formula-fed infants.
Pediatrics 1999; 103(1):7

42. Oddy WH, Holt PG, Sly PD, Read AW, Landau LI, Stanley FJ, Kendall GE,
Burton PR. Association between breast feeding and asthma in 6 year old children:
findings or a prospective birth cohort study. BMJ 1999; 319:815-9.

43. Giugliani ERJ, Victora CG. Normas alimentares para criangas brasilei-
ras menores de dois anos: embasamento cientifico. Brasilia: OMS/OPAS;
1997.

44. Morais TB, Morais MB, Sigulem DM. Bacterial contamination of the
lacteal contents of feeding bottles in metropolitan Sdo Paulo, Brazil. Bulletim
WHO 1998; 76(2):173-81.

45. Lana APB. O livro de estimulo a amamentagdo: uma visao bioldgica,
fisioldgica e psicologica-comportamental da amamentagdo. Sdo Paulo:
Atheneu; 2001.

46. Klaus M. Mother and infant: early emotional ties. Pediatrics 1998;
102(1):1244.

47. Barbosa TC, Schnonberger MB. Importancia do aleitamento materno



114

no desenvolvimento da motricidade oral. In: Marchesan 1Q, Zorzi JL, Go-
mes ICD. Tépicos em fonoaudiologia 1996. Sao Paulo: Lovise, 1996.

48. Almeida EOC, Melli R, Moraes IF. Orientag¢ao fonoaudioldgica e psico-
l6gica as nutrizes: experiéncia em contexto hospitalar. In: Tasca SMT, Almeida
EOC, Servilha EAM. Recém-nascido em alojamento conjunto: visdo
multiprofissional. Carapicuiba: Pr6-Fono; 2002.

49. Larsson E. Orthodontic aspects on feeding of Young children. A
comparison between Swedish and Norwegian-Sami children. Swed. Dent.
J. 1998;22(3):117-21.

50. Mascarenhas CF, Morais LMP, Furtado Filho JM. O conhecimento
das maes acerca do uso de chupetas e mamadeiras e suas possiveis
conseqiiéncias para a saide das criancas. Pediatr. atual. 2002; 15(7):34-
42.

51. Carvalho GDO. Sistema Estomatogndtico e suas funcdes. In: Carvalho
GDO. SOS Respirador Bucal: uma visdo funcional e clinica da amamentag@o.
2. ed. Sdo Paulo: Lovise, 2009.

52. Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Politicas de Saide. Organiza-
¢ao Pan-Americana de Satide. Guia alimentar para criancas menores de
dois anos. Brasilia: Ministério da Saide; 2002.

53. Lang S, Lawrence CJ, Le Orme R. Cup: an alternative method for
infantile feeding. Arch. dis. child. 1994; 71(1):365-9

54. Kuehl J. Cup feeding the newborn: what you should know. J. perinat.
neonatal nurs. 1997; 11(2):56-60.

55. Howard CR, Blieck EA, Hoopen CB, Howard FM, Lanphear BP,
Lawrence RA. Pshysiolgic stability of newborns during cup-and bottlefeeding.
Pediatrics 1999; 104(5):1204-7.

56. Gomes CF, Oliveira K. Anatomia e fisiologia do Sistema Estomatognatico.
In: Carvalho, MR, Tavares LAM. Amamentacdo: bases cientificas. 3. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2010.

57. Tamez RN. Atuacdo de enfermagem. In: Carvalho MR, Tamez RN.
Amamentagao: bases cientificas para a pratica profissional. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2002.

58. Shimabukuro E E, Oliveira M N, Taddei J A A C. Conhecimentos de
educadores de creches sobre alimentacdo infantil. Rev Paul Pediatr 2008;
26(3):231-7.

(FOOTNOTES)

*Baseadas na norma do International Committee of Medical Journal Editors
(Vancouver), de 2004.



115

AVALIACAO DA COMPOSICAO QUIMICA DO
LEITE MATERNO

Juliana Oliva Stevanato

Regina Aparecida Correia Gongalves
Arildo José Braz de Oliveira

José Eduardo Gongalves

IMPORTANCIA DO LEITE MATERNO

Intimeros sdo os beneficios do aleitamento materno para a crianga,
os quais incluem aspectos higi€nicos, imunolégicos, psico-sociais e
cognitivo, bem como aqueles relativos a prevengao de doencgas futuras
para o recém-nascido. Embora estes valores sejam inquestionaveis, o
emprego da amamentagdo nio ocorre de forma adequada, ocorrendo,
portanto, sua interrup¢ao cada vez mais cedo. Com o desmame precoce,
a crianca fica exposta a riscos de desnutri¢@o e infec¢dao, comprometendo
assim seu crescimento e desenvolvimento. A falta de conhecimento sobre
o aleitamento materno por parte das maes tem sido um ponto importante
para a causa da reduc¢do da duragdo desta, além disso, muitos outros
fatores contribuem para o desmame precoce'.

O leite humano possui uma composic¢ao nutricional balanceada, na
qual inclui todos os nutrientes essenciais, além de um grande nimero dos
condicionalmente essenciais e de aproximadamente 45 tipos diferentes de
fatores bioativos®. A composi¢ao do leite materno varia nas distintas etapas
da lactacdo, durante o dia, em cada amamentacao e ainda entre cada
glandula mamdria. O estdgio da lactagdo também influi no conteido de
carboidratos, de proteinas e de minerais®.

Este estudo discute questdes determinantes para o crescimento e
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desenvolvimento do recém-nascido, ja que o leite materno € o componente
chave de toda a estratégia para a nutri¢do enteral de todas as criangas.
Com isso, o conhecimento do seu perfil protéico, de carboidratos e de
minerais é de suma importancia, ja que estes preenchem todas as
necessidades das criancas, principalmente nos seus primeiros meses de
vida, sendo, portanto, imprescindiveis para promover o crescimento e
desenvolvimento do recém-nascido®.

LACTACAO

A lactag@o € um processo complementar a gestacao, com grande
impacto na satide do lactente4. Durante a gravidez, as glandulas mamdrias
se preparam para a lactacdo através de uma série de passos de
desenvolvimento’.

Ocorre um aumento das mamas, aréola e tamanho do mamilo devido
as mudancas hormonais. A principal caracteristica do crescimento mamario
na gravidez estd no aumento que os hormonios promovem nos ductos e
alvéolos. Mais tarde, ocorre o desenvolvimento maximo dos 16bulos do
sistema alveolar®.

Para que ocorra a producao do leite, os substratos (glicose,
aminodcidos, dcidos graxos livres, corpos cetonicos, triglicerideos) da
circulacdo sdo direcionados para a glandula mamadria, a fim de assegurar
nutrientes essenciais para o crescimento normal do recém-nascido®.

Ocorre um consideravel aumento na demanda metabdlica materna,
de forma que vdrias alteragdes fisioldgicas sdo necessdrias. Entre elas
pode-se citar: a hipertrofia da mucosa intestinal o que leva a maior
capacidade absortiva, aumento na ingestao de alimentos e hipertrofia na
glandula mamaria e figado. Além disso, durante a lactacdo, o aporte de
sangue para a glandula mamaria aumenta consideravelmente, bem como
o débito cardiaco, favorecendo ainda mais a disponibilidade de substratos
e hormonios para a glandula mamaria®.

O parto do bebé € seguido por uma dramética mudanca no padrao
hormonal da mae. Uma queda repentina nos niveis circulantes de estrégeno
e progesterona acompanham um rapido aumento na secre¢ao de prolactina.
Estas mudancas e outras estabelecem um estagio para o inicio formal da
lactac@o’.

O estimulo tipico para a producio e secrecdo de leite € a succdo
do bebe na mama da mae. Os nervos abaixo da pele da aréola enviam
uma mensagem pela medula espinhal até o hipotdlamo, que por sua vez
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transmite uma mensagem para a glandula pituitaria, onde ambas as dreas
anterior e posterior sdo estimuladas para liberar seus respectivos hormonios,
prolactina e ocitocina’.

O reflexo de descida, que é acompanhado na mulher por uma
sensacgdo descrita como “‘sensacao de formigamento, € o ltimo passo da
lactacdo. Ocorre quando a prolactina finalmente estimula a produgédo do
leite pelas células alveolares no tecido mamadrio e a ocitocina estimula as
células mioepiteliais da glandula mamdria para contrairem, causando o
movimento do leite através do sistema de ductos e seios lactiferos para a
chegada final a boca do bebé’.

O leite materno é considerado o alimento ideal para o recém-
nascido, sendo assim suficiente para suprir todas as suas necessidades
nutricionais durante os primeiros seis meses de vida, permitindo que ele
permaneca em aleitamento materno exclusivo durante esse importante
periodo de sua vida®. Traz beneficios a todos os recém-nascidos, nao
importando sua raga, condi¢éo social ou economica®.

As vantagens do aleitamento materno sao inimeras como, por
exemplo, certas infecgdes, principalmente as envolvendo os tratos
respiratorio e digestivo, alergia alimentar e doengas cronicas, que ocorrem
com menos freqii€ncia e com menos conseqiiéncias sérias nas criangas
amamentadas ao seio®.

COMPOSICAO QUIMICA DO LEITE MATERNO

O leite materno possui uma composicao nutricional balanceada,
constituida basicamente de proteinas, agticares, minerais € vitaminas, com
gordura em suspensao, 0s quais suprem as necessidades nutricionais e
imunoldgicas para um crescimento e desenvolvimento 6timos*.

A composicao do leite materno sofre mudancas de acordo com o
estdgio de lactagcdo. Essas modificacdes parecem vir de encontro as
necessidades varidveis do lactente, o qual apresenta uma acentuada
reducao na velocidade de crescimento com o passar dos meses®. Sendo
assim, o leite humano € denominado colostro, leite de transi¢do e leite
maduro, conforme o estdgio de lactagdo.

COLOSTRO

O colostro € secretado nos primeiros cinco dias apds parto, sendo
o menos rico em lipidios e lactose e cerca de trés vezes mais rico em
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proteinas’. E muito rico em fatores de defesa, como imunoglobulinas e
outros agentes antimicrobianos, substancias imunomoduladoras, agentes
antiinflamatdrios, dentre os quais se destacam os fatores de crescimento
ou tréficos, e ainda os leucocitos?.

As imunoglobulinas representam a maior parte da fracao protéica
do colostro, constituindo, nessa fase da lactacdo, elementos de suma
importancia na protecdo do recém-nascido contra microorganismos
presentes no canal de parto’.

LEITE DE TRANSICAO

O leite de transicao € o leite que € produzido entre 0 5°e 15° dia de
vida da crianca. Nessa fase o contetido do leite vai sofrendo modificagdes
na sua concentracdo e volume até atingir um volume estével e modificando
sua composi¢ao até atingir os valores médios do leite maduro®.

As gorduras fornecem 50% da energia total do leite humano,
constituindo, portanto, sua maior fonte de energia8. Seu contetido no leite
maduro varia entre 3 e 4 g/dl; o colostro possui uma concentracao lipidica
menor, em torno de 1,8 a2,9 g/dl, aqual se eleva para valores intermediarios
(2,9 23,6 g/dl) no leite de transi¢ao?. Além de fornecerem energia, também
apresentam importantes papéis fisioldgicos e estruturais. Serve de veiculo
para entrada das vitaminas lipossoliveis no leite, além de prover dcidos
graxos essenciais, necessarios para o crescimento e desenvolvimento do
neonato’.

Os 4cidos graxos de cadeia muito longa como: decosandico e
araquidonico derivados do dcido linolénico e linol€ico, respectivamente,
sdo componentes essenciais dos fosfolipides encontrados nos tecidos
cerebral, retina e membranas dos eritrocitos sendo unicos no leite humano.
Esses 4cidos graxos s@o relacionados as funcdes cognitivas, visao e
crescimento do recém-nascido’.

Entre os macronutrientes presentes no leite, o lipidio € o que sofre
maior variabilidade inter e intra-individual, tanto no seu contetdo total,
como em sua composi¢ao*. Varios fatores podem influenciar no teor de
gordura do leite como: momento da mamada, hora do dia, estagio da
lactacdo, forma como estd sendo retirado o leite e de qual dos seios, da
paridade e da adiposidade armazenada na nutriz*.

Além disso, durante a mamada existe uma elevacao significativado
contetido de gorduras, possuindo o leite final ou posterior por volta de
trés vezes a concentracao lipidica do leite inicial ou anterior?. Estas
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diferencas entre os leites inicial e final poderiam ser decorrentes do
fendmeno mecanico de absorc¢ao dos glébulos de gordura a superficie
secretora e aos dutos dos alvéolos mamadrios, resultando em sua liberacao
tardia durante a mamada®.

Foi demonstrado, que a prolactina, hormonio cuja secrecdo é
estimulada pela succao do recém-nascido, € quem controla a sintese lipidica
na glandula mamaria. Os seus niveis sanguineos sofrem uma consideravel
elevacdo entre o inicio e o fim da mamada, fator que poderia estar
relacionado com a maior quantidade de gordura presente no leite posterior.
Sabe-se ainda que sua secrecdo obedeca a um ritmo circadiano, talvez o
fator responsével pelas variacdes do contetido lipidico no decorrer do
dia*.

Pode-se, ainda, sugerir as flutua¢des na composicao de gorduras
do leite humano um significado fisiolégico, permitindo assim, que o recém-
nascido desenvolva um mecanismo de percepc¢ao de diferentes sabores,
bem como de controle do apetite e da sede’.

As proteinas presentes no leite humano fornece 6% da energia total
do leite, em média 1,2g/100ml. Quantidade adequada a velocidade de
crescimento do lactente, o qual possui uma atividade anabdlica intensa,
dificilmente igualada em qualquer outro periodo de suas vidas®.

O maior teor de proteinas encontra-se no colostro,
aproximadamente 15,8 g/, e ao longo da lactagdo ha um decréscimo,
aproximadamente 9,0 g/l no leite maduro. A sintese protéica, durante a
lactagdo, estd condicionada a captacdo de aminoécidos pela glandula
mamadria. No entanto, observa-se que a sintese protéica nao sofre
alteracOes ao longo do dia em fung¢io da ingestdo de alimentos®.

As proteinas do leite sdo divididas em: caseina e proteinas do soro,
onde o teor de caseina no leite humano € de 25% das proteinas totais. A
caseifna € uma protefna importante como provedora de aminodcidos livres
ao lactente, além de cdlcio e fésforo que s@o constituintes de suas micelas.
Jé as proteinas do soro do leite formam uma classe de proteinas essenciais
para a perfeita nutri¢o e prote¢ao do recém-nascido®.

No leite humano, as proteinas do soro constituem cerca de 60 a
90% de seu teor protéico total. Sua composi¢ao inclui a alfa-lactalbumina,
a lactoferrina, a lisozima, a soroalbumina, as imunoglobulinas e a beta-
lactoglobulina®. Virios subtipos de caseina2 estdo presentes no leite, sendo
que no leite humano predominam as fracdes beta-caseina (50%) e kappa-
caseina (20a27%).
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Existe acentuada elevagao do teor da caseina do leite humano durante
a lactagdo, acompanhada de concomitante decréscimo dos niveis de
proteinas do soro. Assim, a relagdo proteinas do soro/caseina, que € de
90:10 no inicio da lactacdo, modifica-se rapidamente no decorrer da
mesma, atingindo valores de 60:40 ou até 50:50 na fase do leite maduro®.

A lactose, que € o carboidrato do leite em maior concentragao,
fornece ao redor de 45 a 50% do contetdo energético total do leite
humano. Sua composi¢do no colostro oscila ao redor de 5,3 g/dl, elevando-
se para 7 g/dl no leite maduro. Outros carboidratos também podem ser
encontrados (em menores quantidades) no leite humano, como a glicose
(14 mg/dl), galactose (12 mg/dl), oligossacarideos complexos (500 a 1200
mg/dl) e glicoproteinas®.

Para a nutri¢do do neonato, a lactose € de grande importancia, pois
esta facilita a absorcao de cdlcio, zinco, ferro e manganés, mantém a
pressdo osmética no leite e fornece galactose quando metabolizada. Sendo
esta tltima necessdria para o desenvolvimento do Sistema Nervoso Central.
Além disso, a lactose apresenta um papel protetor para o lactent**.

A sintese da lactose pela glandula mamaéria € muito sensivel a
quantidade de alimento ingerido pela lactante, e apresenta também uma
tendéncia a sofrer alteracdes ao longo do dia, de acordo com a freqii€ncia
da ingestao de alimentos, ou seja, ocorre um decréscimo de 50% no
periodo diurno com rela¢@o ao noturno®.

O leite humano, no que diz respeito a composi¢ao de minerais,
contém uma quantidade aprecidvel de célcio, fosfato, potassio, sodio,
magnésio e cloreto e possui pequenas quantidades de ferro, cobre e
manganés®. Esses elementos sao de grande necessidade para o organismo
do recém-nascido, pois atuam no crescimento, desenvolvimento e a
manutengao da saide dos tecidos corporais'.

A composi¢do mineral apresenta variaces no decorrer da lactagdo,
ao longo do dia e durante uma mesma mamada, havendo diferencas nas
concentragdes do inicio e fim da amamentagdo. O contetido mineral do
colostro € superior ao do leite maduro. Estes niveis parecem ser na maioria
das vezes, suficientes para a nutricdo do neonato e nao resultam em sinais
ou sintomas de intolerancia’.

A concentracio de s6dio no leite humano maduro, cujo valor
corresponde a um terco daquele existente na fase de colostro, oscila ao
redor de 7 mEq/]; estes niveis sdo geralmente suficientes para preencher
as necessidades dos recém-nascidos de termo?.
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Os niveis de potassio no colostro s2o um pouco maiores em relacao
aos observado no leite maduro, sendo estes tltimos da ordem 14 mEq/1.
Tal concentragdo se eleva no decorrer da lactacdo, sendo seus valores,
em qualquer fase, adequados as necessidades dos recém-nascidos de
termo e pré-termo*

Tanto o colostro como o leite maduro contém aproximadamente
28 a 33 mg/dl de calcio. Esta quantidade € suficiente para que o recém-
nascido de termo em aleitamento materno exclusivo apresente crescimento
adequado, sem sinais de deficiéncia ou alteracdes esqueléticas?.

O célcio, bem como 0 magnésio, estdo ligados ao fosfato nas micelas
de caseina, o que contribui para o transporte dos minerais em quantidade
maior do que seria possivel através de sua solubilidade. O célcio também
se encontra no leite humano sob a forma ionizado, constituindo varios
compostos como citrato e fosfato. Assim, a concentracao lactea deste
mineral provavelmente varia em funcio dos contetdos de citrato e caseina;
sabe-se que os niveis de célcio, magnésio e fosforo elevam-se no leite
humano de acordo com o tempo de lactacao, acompanhando a ascensdo
do teor de caseina’.

Fatores como as variacdes na composicao, a importancia nutricional
e funcional do leite materno, trazem um grande interesse para seu estudo
e analise''. Para isso, sdo necessarios métodos que permitam avaliar e
quantificar os elementos que o compde'?. As concentragio de proteinas e
aclcares totais, e de gorduras podem ser analisadas por diferentes métodos,
tais como por fixagdo de corante, espectrofotométricos por absorcao no
infravermelho e absor¢do no ultravioleta; cromatografia liquida,
eletroforéticos, entre outros'!.

Dentre os métodos espectrofotométricos, o de Bradford € o que
apresenta maior sensibilidade e rapidez de execugdo na determinacao de
proteinas totais, podendo ser utilizado em diversos meios, inclusive o leite
humano'. Este método utiliza o corante “Coomissie brilliant blue”, o qual
interage com as macromoléculas de proteinas'.

Para a determinacdo de agucares totais, pode-se utilizar o método
espectrofotométrico utilizando o reagente de fenol sulftirico, o qual se baseia
na acao hidrolitica e desidratante do dcido sulftirico concentrado sobre os
carboidratos'.

O teor de minerais pode ser medido através da fotometria de
chama, técnica simples baseada em espectroscopia atdmica. Alternativa
experimental de baixo custo para a determinagdo de Na+, K+ e Ca2+
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em diferentes amostras simples que requerem tratamento prévio
minimo's,

ANALISE DE PROTEINAS TOTAIS

O tipo de proteina contido na fracao do soro do leite humano é
diferente das férmulas derivadas do leite de vaca. A alfa-lactoalbumina
€ a principal proteina no soro do leite humano, servindo de nutrientes
para o recém e ajudando também no transporte de ferro; na glandula
mamadria tem funcdo na sintese de lactose. A alfa-lactoalbumina
representa 40% da proteina do soro no leite humano e apenas 3% no
leite de vaca. Lactoferrina, lizosima e S-IgA sao proteinas especificas
do soro do leite humano envolvidas no sistema de prote¢do. A principal
proteina do soro do leite de vaca, no entanto, € a beta-lactoglobulina
a qual tem sido relacionada com alergias e cdlicas no bebé. Esta
proteina nao foi encontrada no leite humano, e ainda ndo tem funcao
nutritiva nas criangas, podendo ainda ser causa de doengas alérgicas'®.

Os aminodcidos livres sdo encontrados em quantidades
significativas no leite humano. A taurina e a glutamina sdo encontradas
em concentracoes elevadas. A taurina transporta o zinco e € encontrada
em grande quantidade no tecido cerebral, parecendo atuar como um
neurotransmissor excitatrio cerebelar'”.

O método utilizado para a determinag¢do da concentragdo protéica
no leite materno foi o de Bradford o qual utiliza o reagente Comassie-
Blue'®. Todo o procedimento experimental foi realizado em triplicata.

Accioly4, enfatiza que o maior teor de proteinas apresenta-se
no colostro, aproximadamente 15,8 g/L, e que este valor sofre um
decréscimo, ao longo da lactagdo, de até 9,0 g/L no leite maduro.
Através dos resultados experimentais obtidos nota-se que os valores
mostrados na Tabela 01 apresentam-se em torno do proposto, havendo
algumas variacdes mais significativas.

A andlise dos valores referentes as concentracdes de
proteinas no 1° més, apresentados na Tabela 01, mostra que houve
um considerdvel aumento da concentracdo no periodo da tarde
em relacdo ao periodo da manha e, um grande decréscimo no
periodo da noite em relagdo ao da tarde, a qual apresentou a maior
concentracdo. Em relacdo ao 2° més de lactacdo, houve as mesmas
variagdes, porém estas ndo se apresentaram tdao significativas
quanto as do 1° més.
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Tabela 1: Concentracao de proteinas conforme o més e turno de

amamentacao.

Turno/ Més de 12 més 2°més 32 més 4% més

amamentacao
Manha 8,13 g/L 18,33 g/L 8,68 g/L 15,43 g/L
Tarde 14,97 g/L 18,96 g/L 30,92 g/L 20,28 g/L
Noite 7,68 g/L 18,80 g/L 3,80 g/L 17,05 g/L

Segundo os valores de concentracdo apresentados no 3° més de
lactac@o, percebe-se que houve um aumento na concentracdo do periodo
da tarde em relac@o ao periodo da manha, e que este valor diminuiu
consideravelmente quando passou do turno da tarde para o da noite. Essa
grande variag@o entre um periodo e outro ndo pdde ser observada no 4°
més de lactac@o, onde ha um aumento na concentragdo do periodo da
tarde em relacdo ao da manhd, e que houve um decréscimo da
concentra¢do do periodo da tarde para o periodo da noite, porém nao
tao expressiva quanto ao apresentado no 3° més.

Comparando-se as variagdes das concentragdes de proteinas de
cada més, segundo o periodo da manha, mostrado na Tabela 01,
observamos um aumento na concentra¢ao do 1° para o 2° més, e também
do 3° para 0 4° més. Porém houve uma diminui¢ao na concentracao do 2°
para o 3° més.

Em relacdo ao periodo da tarde, houve um aumento da concentracio
do 1°ao 3° més, ocorrendo a diminuicao do 3° para o 4° més de lactacdo.
Ja as variacOes apresentadas conforme o periodo da noite foram um
aumento do 1° para o 2° més, diminuic¢do do 2° para o 3° més, e aumento
do 3° para 0 4° més. Com isso, as maiores concentra¢des de proteinas
avaliadas nos quatro primeiro meses de lactacao se deram no periodo da
tarde.

De acordo com Accioly*, a sintese protéica ndo sofre alteracdes ao
longo do dia, em funcdo da ingestdo de alimentos, e que esta € afetada
pela qualidade das proteinas dietéticas. Portanto, as variacdes observadas
no teor de proteinas ao longo do dia podem ser devido as diferentes maes
utilizarem diferentes tipos de alimentos, o que estaria influenciando a sintese
de proteinas no leite materno.

Accioly* ainda propde que a sintese protéica, durante a lactagio,
estd condicionada a captacdo de aminodcidos pela glandula mamaéria. Esta
captacdo € bastante aumentada e facilitada, em grande parte, pela maior
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disponibilidade deste substrato, decorrente da hiperfagia e do maior fluxo
sanguineo para este tecido. Assim sendo, pode-se relacionar as variaces
ocorridas na concentracdo de proteinas ao fato de que os leites foram
doados por diferentes maes (cada uma em um més de lactacio), e estas
apresentarem diferentes metabolismos.

ANALISE DE ACUCAR TOTAL

O principal carboidrato presente no leite humano € a lactose (70%)
e orestante estd sob a forma de polissacarideos com bioatividade especifica
e fungdes de protecao'. Alactose encontra-se numa concentra¢ao média
de 6g% a 7g% no leite maduro e de 4% no colostro, sendo seu coeficiente
de absor¢do de 90% nas criangas prematuras®. E um dissacarideo
formado pela glicose, usada como fonte de energia, e galactose, um
constituinte dos galactolipideos necessario para o desenvolvimento do
sistema nervoso'’.

O mioinositol, um carboidrato alcodlico C6, € largamente distribuido
na natureza, sendo um dos mais abundantes agucares no corpo humano,
podendo estar sob a forma livre ou como componente de fosfolipideos
nas membranas celulares. Alteragdes nas suas concentragdes séricas podem
levar a patog€nese da neuropatia diabética e a alteracdes na regulacdo da
sintese de surfactante nos recém-nascidos com sindrome de dificuldade
respiratdria. Ele € absorvido pelo intestino e sera utilizado em diversos
orgaos como cérebro, figado, bago, rins, tiredide e sistemas reprodutivos.
As criangas que se alimentam com leite humano apresentam uma
concentragdo sérica duas vezes maior do que aquelas que se alimentam
com leite de férmula ou nutri¢ao parenteral®'.

A andlise de aciicar total foi realizada utilizando o
Reagente de Fenol Sulfiirico. O método constituiu no
preparo de uma solugcdo Padrdo de Glicose e a partir de
concentragdes conhecidas de glicose, determina-se a
concentrag¢do de glicose no leite materno.

A lactose é o carboidrato do leite em maior concentragdo,
a qual possui uma composicdo que oscila ao redor de 5,3
g/dL no colostro, elevando-se para 7 g/dL no leite maduro.
Entretanto, os teores de lactose ndo puderam ser
quantificados em funcdo baixa disponibilidade de leite
materno fornecidos pelas mdes lactantes’.
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Calil®, enfatiza ainda, que outros carboidratos também podem ser
encontrados, em menores quantidades, no leite humano, como a glicose
(14 mg/dL), galactose (12 mg/dL), oligossacarideos complexos (500 a
1200 mg/dL) e glicoproteinas.

SACAROSE

Observando-se os valores de concentracao de sacarose referentes
ao 1° e 3° més, apresentados na Tabela 2, nota-se que ao longo do dia, a
concentrac¢ao de sacarose aumentou entre um turno e outro. Quanto as
concentragdes de sacarose do 2° més, houve um aumento na concentragcao
no periodo da tarde em relagdo ao da manha, e conseqiiente decréscimo
do periodo da tarde para o da noite. As concentragdes de sacarose no 4°
més de lactacdo apresentaram uma diminui¢ao do periodo da tarde em
relac@o ao da manha, e um aumento da concentra¢@o no periodo da noite
em relacdo ao da tarde.

Tabela 2: Concentracao de Sacarose conforme o més e turno de
amamentacao.

Turno/ Més de |12 més 2° més 32 més 4° més
amamentacao
Manh&a |1,32 g/dL 2,98 g/dL 2,90 g/dL 2,80 g/dL
Tarde |2,79 g/dL 3,22 g/dL 2,93 g/dL 2,68 g/dL
Noite 3,14 g/dL 3,17 g/dL 3,30 g/dL 2,96 g/dL

Comparando-se as concentra¢des de sacarose com o passar dos
meses, em relac@o ao periodo da manha, pode-se notar que a concentragdo
aumentou do 1° para o 2° més, diminuiu do 2° para o 3° més e do 3° para
0 4°més. Em relacao ao periodo da tarde, a concentracdo aumentou do
1° para o 2° més, decrescendo do 2° ao 4° més. J4 as concentragdes
relativas ao turno da noite, apresentaram um aumento do 1°ao 3°més, e
conseqiiente decréscimo do 3° para 0 4° més.

GLICOSE

A Tabela 3 mostra os valores de concentracio de glicose referentes
ao 1°e 4° més de lactac@o. Observando-se os valores das concentracdes
de glicose entre o 10 e 30 més, nota-se que ao longo do dia, a concentragdo
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de glicose aumenta entre um turno e outro. Quanto as concentragdes de
glicose do 2° més, houve um aumento na concentragcdo no periodo da
tarde em relagc@o ao da manha, e conseqiiente decréscimo do periodo da
tarde para o da noite. No 4° més de lactacdo, as concentracdes de glicose
diminuiram no periodo da tarde quando comparado ao periodo da manha,
e aumentaram no periodo da noite, em relag@o ao periodo da tarde. Com
excecdo do 2° més, as concentracdes de glicose apresentam-se maiores
no periodo da noite. J4 no 2° a maior concentracao apresenta-se no periodo
datarde.

Tabela 3: Concentracdo de glicose conforme o0 més e turno de
amamentacao.

Turno/ Més de |12 més 2°més 32 més 4° més
amamentacao
Manha |14,2 mg/dL 31,5 mg/dL 30,7 mg/dL 29,7 mg/dL
Tarde 29,6 mg/dL 34,0 mg/dL 31,1 mg/dL 28,4 mg/dL
Noite 33,2 mg/dL 33,5 mg/dL 34,9 mg/dL 31,3 mg/dL

Comparando-se as concentragdes de glicose com o passar dos
meses, em relacdo ao periodo da manha, pode-se notar que a concentra¢@o
aumentou do 1° para o 2° més, e permaneceu praticamente estavel até o
40 més de lactacdo. Em relacdo ao periodo da tarde, o mesmo
comportamento foi observado em relagdo ao periodo da manha. Ja as
concentracgoes relativas ao turno da noite, mostraram-se estaveis do 1° ao
4° més de lactagao.

Calil® propde que a lactose possui uma composi¢ao que oscila ao
redor de 5,3 g/dL no colostro, elevando-se para 7 g/dL no leite maduro.
Ao somar as concentragdes de sacarose e glicose, apresentadas nas
Tabelas 2 e 3, respectivamente, nota-se que os valores das concentragoes
se encontram abaixo desta faixa de concentra¢ao, mostrando que a lactose
ndo foi determinada pelo método.

A taxa de sintese de lactose pela glandula € muito sensivel a
quantidade de alimento consumido®. E que os teores de lactose apresentam
uma tendéncia a sofrer alteracdes ao longo do dia de acordo com a
freqiiéncia da ingestao de alimentos, ou seja, pode ocorre um decréscimo
de 50% no periodo diurno com relag@o ao noturno. Estes fatores, portanto,
podem ter influenciado para que houvesse as variagdes nas concentracdoes
de sacarose e glicose, ja que cada mae possui uma dieta, bem como
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quantidades diferentes de alimento ingeridos. Nota-se também, que os
teores de sacarose e glicose apresentaram-se maiores no periodo da noite,
com excecao do 2° més, condizendo assim com o proposto4.

ANALISE DE MINERAIS

Os minerais Na+, K+ e Ca+2 foram analisados em fotometro de
chama, e para isso foi necesséario a preparacao de solugdes padroes de
concentracOes conhecidas contendo os respectivos ions.

SODIO (NA+= 182 MEQ/L)

A Tabela 4 mostra os valores das concentragdes de sddio obtidas
para o leite materno do 10 ao 40 més de lactacao. No 1° més, percebe-
se que ha um aumento da concentracdo ao longo do dia, sendo a
concentracao do periodo da manha menor que a do periodo da tarde, e
esta, menor que a do periodo da noite. Pode-se perceber também que a
concentra¢do apresentada no periodo da noite foi o dobro da apresentada
no periodo da tarde.

Tabela 4: Concentracao de Sédio conforme o més e turno de
amamentacao.

Més de amamentacao/ turno | Manha Tarde Noite
129 més 3 mEg/L 5 mEq/L 10 mEg/L
2° més 2 mEq/L 4 mEg/L 2 mEq/L
3% més 3 mEqg/L 4 mEqg/L 2 mEg/L
4° més 3 mEg/L 5 mEq/L 1 mEg/L

Emrelacdo ao 2°, 3° e 4° més, observou-se que houve um aumento
da concentracdo de sédio no periodo da tarde em relacao ao periodo da
manha, e um declinio da concentracio no periodo da noite em relagao ao
da tarde. Nota-se que no 4° més, houve uma grande diminuic¢ao da
concentracdo no periodo da noite em relacao ao periodo da tarde.

Comparando-se os valores de acordo com o passar dos meses, €
segundo o turno da manha, pode-se perceber que houve um decréscimo
na concentracao de sodio do 1° para o 2° més e um aumento do 2° para
0 3°més. Ja do 3° para o 4° més as concentracdes foram mantidas. Em
relacdo ao periodo da tarde, aumentou-se a concentracao do 1° par ao 2°
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més, a qual manteve-se do 2° para o 3° més e havendo um posterior
aumento do 3° par a 0 4° més. No turno da noite, houve um grande
decréscimo com a passagem do 1° para o 2° més; a concentracao manteve-
se do 2° para 0 3° més e diminuiu do 3° para o 4° més. Com excec¢ao do
1° més, as maiores concentracdes de sddio apresentaram-se no periodo
da tarde.

As concentracdes de sodio apresentadas no periodo da tarde em
todos os meses, variaram de acordo com o valor proposto?, de que a
concentragdo de sédio no leite humano maduro, oscila ao redor de 7
mEq/L. Porém, percebe-se que nos periodos da manha e da noite, as
concentragdes desse mineral apresentam-se muito abaixo do constatado
pelo autor. Com excec¢ado do periodo da noite referente ao 1° més, onde a
concentragdo pode ter sido influenciada por outros fatores como o
momento de retirada do leite.

A composicdo de sédio ndo € influenciada pela dieta materna, sendo
que, apresenta variacdes no decorrer da lactacdo, ao longo do dia e durante
uma mesma mamada, havendo diferencgas nas concentragdes do leite no
inicio ou no fim da amamentacao. Portanto, as variagdes apresentadas
podem ter sido devido ao fato de as maes terem retirado o leite antes ou
apés o bebé ter sido amamentado®.

POTASSIO (K+= 8,1 MEQ/L)

De acordo com a Tabela 5, em relagcdo ao 1° més, percebe-se que ha
um aumento na concentra¢ao de potassio do periodo da manha ao da tarde.
A concentracdo no periodo da noite apresentou-se praticamente o dobrou da
concentracao da tarde. As concentragdes observadas no 2° més permaneceram
estaveis praticamente nos trés periodos do dia. No 3° més pdde-se observar
que o periodo da tarde apresentou a menor quantidade nos niveis de potassio
no leite materno. J4 em relacdo a0 4° més, houve um aumento progressivo da
concentragdo de potéssio ao longo do dia.

Comparando-se os valores das concentracdes de potdssio de cada

Tabela 5: Concentraciao de Potassio conforme o més e turno de
amamentacao.

Més de amamentacdo/ turno | Manha Tarde Noite
12 més 1,7 mEqg/L 1,9 mEqg/L 3,4 mEg/L
22 més 2,9 mEqg/L 2,5 mEg/L 3,3 mEg/L
32 més 3,3 mEqg/L 1,4 mEqg/L 4,0 mEg/L
42 més 2,0 mEg/L 2,5 mEg/L 2,8 mEg/L
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més, houve um aumento da concentragdo de potassio do 1° ao 3° més no
periodo da manha, com posterior diminui¢do do 3° para 0 4° més. Em
relacdo ao periodo da tarde, a concentracdo aumentou do 1° par ao 2°
més, havendo um decréscimo do 2° para o 3° més, e posterior aumento
do 3°para 0 4° més. Por fim, no periodo da noite, a concentracio diminuiu
do 1° par ao 2° més, aumentando do 2° par ao 3° més, havendo uma
diminuicao do 3° para 0 4° més.

O que pode-se perceber também, € que houve um ligeiro aumento
nos niveis de potassio no periodo da noite, o qual apresentou as maiores
concentracoes desse mineral.

Os niveis de potdssio no colostro sio um pouco maiores em relacao
aos observado no leite maduro?, sendo estes tltimos da ordem 14 mEq/
L. Desse modo, os valores observados na Tabela 05 mostra uma
concentragdo abaixo desse parametro, sofrendo oscilagdes ao longo do
dia, ndo havendo influéncia da alimentac@o em relagcdo ao nivel de potéssio
presente no leite materno, portanto outros fatores poderiam estar
contribuindo para que houvesse essas oscilagcdes4.

CALCIO (CA+= 50,1 MG/DL)

Para Calil (2003), a concentracao de célcio, tanto no colostro como
no leite maduro, contém aproximadamente 28 a 33 mg/dL de célcio. Os
valores obtidos nas concentracdes do leite de acordo com a Tabela 06
mostram-se, em alguns periodos, bastante elevados, ndo se enquadrando
dentro dessa faixa.

As concentracdes de calcio no 1° més apresentadas na Tabela 6,
mostram que no 1° més, houve um aumento ao longo do dia, sendo o
aumento mais significativo entre o turno da tarde e o da noite. No 2° més,
nota-se que houve uma pequena elevacao da concentracdo no periodo
da tarde em relag@o ao da manha, e posterior declinio no periodo da noite
em relacdo ao da tarde. A maior concentracao apresentada nesse més foi
observada no periodo da tarde.

Tabela 6: Concentracao de Calcio conforme o més e o turno de
amamentacao.

Mésde amamentagao/ turno | Manha Tarde Noite
12 més 20 mg/dL |24 mg/dL |34 mg/dL
2° més 51 mg/dL |52 mg/dL |50 mg/dL
32 més 63 mg/dL |30 mg/dL |80 mg/dL
42 més 50 mg/dL |54 mg/dL |23 mg/dL
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Quanto ao 3° més, a maior concentracio de cdlcio ocorreu no
periodo da noite, apresentando-se maior que o dobro da concentragao
do periodo da tarde. A concentracio no periodo da tarde foi praticamente
ametade da concentracao apresentada no periodo da manha.

Ja em relacdo ao 4° més, nota-se que a maior concentragao de
célcio apresentou-se no periodo da tarde. Portanto a concentragdo do
periodo da manha € menor que a da tarde, ocorrendo o mesmo com a
concentragdo no periodo da noite.

Comparando-se os valores das concentragdes de cdlcio de cada
meés, segundo o periodo da manha, houve um aumento da concentracio
de potdssio do 1° ao 3° més, com posterior diminui¢do do 3° para o 4°
més. Em relacdo ao periodo da tarde, a concentragdo aumentou do 1°
par ao 2° més, havendo um decréscimo do 2° para o 3° més, e posterior
aumento do 3° para 0 4° més. Por fim, no periodo da noite, a concentracdo
aumentou do 1° par ao 3° més, havendo uma diminuicao do 3° para o 4°
mes.

Com esses valores, pode-se perceber que as maiores concentragoes
de célcio apresentam-se no periodo da noite para o 1° e 3° més, e no
periodo da tarde para o 2° e 4° més.

As concentragdes de célcio no leite ndo sdo influenciadas pela dieta
da mae4, no entanto, a concentragdo lactea de cdlcio provavelmente varia
em funcdo dos contetddos de citrato e caseina, ja que este mineral se
encontra ligado ao fosfato nas micelas dessa proteina. Os autores**
enfatizam ainda, que os niveis de cdlcio elevam-se no leite humano de
acordo com o tempo de lactag@o, acompanhando a ascensdo do teor de
caseina. Outro fator importante, que pode ter influenciado nos teores de
célcio, € o fato de o célcio se encontrar no leite humano sob a forma
ionizado, constituindo varios compostos como citrato e fosfato.

CONSIDERACOES FINAIS

Os métodos de Bradford, fenol-sulfurico, e fotometria de chama,
mostraram-se sensiveis e eficaz, permitindo a andlise e quantificacdo de
proteinas totais, agticar total € minerais, respectivamente, no leite materno.
Além de serem métodos econdmicos, simples, rapidos e de fcil execucao,
nao requerendo grande manipulacio para os procedimentos de preparacdo
das amostras, podendo assim, ser utilizados por pessoas pouco
especializadas.

A partir dos resultados obtidos com a andlise do leite materno,
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observou-se que sua composi¢ao, no que diz respeito ao teor de proteinas
totais, agucar total e minerais, sofre varia¢des ao longo do dia, e com o
passar dos meses. Além disso, percebeu-se que varios sdo os fatores que
podem influenciar na concentra¢do dos componentes do leite materno,
tais como: tipo, quantidade e qualidade do alimento ingerido pela mae,
fatores fisioldgicos, hordrio em que o leite € retirado, individualidade
genética bem como de outros elementos que compde o leite materno.
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INATIVIDADE FISICA E O AUMENTO DA
GORDURA CORPORAL NA POPULACAO
INFANTOJUVENIL

Danielle Borges
Sonia Maria Marques Gomes Bertolini

O sobrepeso e a obesidade, definidos como acimulo de gordura,
tém sido apontados como fator de risco para a saude. Esse excesso de
peso € resultado do desequilibrio entre o balanco energético e o consumo
alimentar utilizados na manutencao de diversas atividades do corpo
humano. A populag¢ao infantojuvenil também se tornou alvo deste excesso
de gordura corporal nos ultimos anos. Provavelmente isso seja
consequéncia de hdbitos alimentares inadequados, como ingestao de
alimentos hipercal6ricos e inatividade fisica.

O estilo de vida atual, resultante de um conjunto de fatores como
inser¢do da mulher no mercado de trabalho, violéncia nas grandes cidades,
aumento da carga hordria escolar, refei¢oes fora do domicilio, auséncia
dos pais nas refei¢des, entre outros, podem contribuir para a instalacao
da obesidade, com repercussdes desde a infancia até a senilidade’.

Os habitos alimentares irregulares e a falta de atividade fisica podem
ocasionar complicac¢des no desenvolvimento de uma crianga ou de um
adolescente. O consumo irregular de alimentos contribui para o atraso no
crescimento musculoesquelético, refletindo até mesmo na estatura
corporal®. Um agravo nutricional, especialmente a desnutri¢ao, ocorrido
em periodos especificos do desenvolvimento pode ter efeitos negativos
durante o periodo da vida adulta, por induzir o corpo humano a
mecanismos adaptativos como poupar energia, o que favorecerd o ganho
de peso excessivo’.

A elevacao crescente da prevaléncia da obesidade e da inatividade
fisica e areducdo dos niveis didrios de atividade fisica, em todas as faixas
etdrias e em diferentes populagdes ao redor do mundo, reforcam a
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importancia de estudos que analisem a distribuicdo dessas varidveis e a
forma como se associam, indicando a necessidade e possibilitando a adog¢ao
de estratégias de satude publica para o controle das mesmas*.

Pesquisas t€ém revelado que o excesso de peso (sobrepeso/
obesidade) em criancas e adolescentes esta interligado com alguns fatores
como a qualidade de alimentacdo ingerida, as atividades didrias e o
ambiente fisico e social. Alguns pesquisadores tém buscado identificar,
entre as varidveis econdmicas, sociais, ambientais e bioldgicas, associacoes
com a ocorréncia da obesidade’.

O estudo de Frutoso et al.® detectou que filhos de maes obesas tém
risco quatro vezes maior de serem obesos, quando comparados aos
adolescentes filhos de maes nao obesas e concluiu que a obesidade materna
representa fator de risco importante para o desenvolvimento da obesidade
na adolescéncia.

Os resultados da obesidade infantil podem aparecer no curto e no
longo prazo. Em um primeiro instante, as criangas estdo sujeitas a
desenvolverem desordens ortopédicas, distirbios respiratdrios, diabetes,
hipertensao, dislipidemias e também disttirbios psicossociais. J4, em um
segundo momento, verifica-se o aparecimento de sindrome metabdlica,
alguns tipos de cancer, como também um aumento da mortalidade como
consequéncia de todos os fatores etioldgicos envolvidos’.

H4 evidéncias de que o comportamento ativo ou sedentdrio
apresentado na infancia e adolescéncia tende a persistir na vida adulta®,
de forma que a aquisi¢ao e a manuten¢ao de um estilo de vida ativo desde
a infancia encontra-se presente em todas as recomendacdes para uma
sobrevida longa e saudével®.

Teoricamente, criangas e adolescentes, se comparados aos adultos,
poderiam mais facilmente prevenir o ganho excessivo de peso, pois estao
crescendo e t&ém maior possibilidade de gastar energia em atividades de
lazer. Entretanto, ndo se consegue superar a gama de fatores que
concorrem para a crescente epidemia de obesidade e as intervencgdes, na
sua maioria, abordam uma fracdo muito pequena dos fatores que
ocasionam o sobrepeso e a obesidade. Das interven¢des encontradas na
literatura, as que associam a familia no tratamento t€ém obtido melhores
resultados. Estudos com elementos isolados da dieta ndo t€ém mostrado
muita eficacia, e, embora nio conclusivos, os resultados referentes a
reducdo de bebidas com alto teor de acticar e redu¢do do sedentarismo
sS40 promissores.
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INATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica possibilita a realizacdo de movimentos corporais
com vigor, auxiliando na melhora das capacidades fisicas como na forga,
na resisténcia, na flexibilidade, na coordenacdo e na velocidade,
contribuindo para reduc¢do do risco para o desenvolvimento de doengas
cronicas. Sendo assim, pode ser definida como toda e qualquer atividade
que proporcione ao individuo um gasto energético maior que seus niveis
de repouso, ou seja, sao atividades realizadas no cotidiano do homem e
que a musculatura envolvida tenha um movimento pré-determinado.
Exemplos de atividades fisicas seriam trabalhar, andar de bicicleta, dancar,
limpar a casa, realizar atividades corriqueiras do dia a dia, entre outras.

A atividade fisica contribui consideravelmente para a economia dos
gastos em satide publica, pois auxilia na prevengado e no tratamento direto
para saude dos efeitos deletérios decorrentes do sedentarismo. Em algumas
regides do Brasil a prevaléncia de sedentarismo em adultos € em torno de
70%. Poucos estudos ainda sdo encontrados sobre o nivel de atividade
fisica em criancas e adolescentes na literatura brasileira.

O sedentarismo ou a inatividade fisica causa um grande impacto na
saude da populacdo, gerando, assim, o aparecimento de doengas
degenerativas em um nimero crescente de pessoas. Cada vez mais se
verifica que as criancas também se tornaram vitimas da inatividade fisica
no seu dia-a-dia, bem como de héabitos alimentares irregulares. Quanto
ao atual estilo de vida das criancas, este € resultado de um conjunto de
fatores interligados'®.

O avancar da idade também pode ser considerado um fator que
contribui para o estilo de vida, pois este vem acompanhado de um declinio
de atividade fisica e consequentemente um menor gasto energético didrio.
Isso ocorre devido aos fatores ambientais e sociais, como ao aumento
dos compromissos estudantis e/ou profissionais.

Outros fatores importantes que também influenciam a inatividade
fisica € a maior disponibilidade da tecnologia, reduc@o dos espagos livres
de lazer por causa do aumento da violéncia, refeicdes fora do domicilio,
ampliacdo da carga horaria escolar, inser¢ao da mulher no mercado de
trabalho e também altas horas em frente a TV, videogames e
computadores’.

Em um estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro com 56
criancas, verificou-se que o habito de assistir a televisao, de usar videogame
e computador, em média mais de duas horas por dia, caracteriza um
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passatempo que demanda menos energia. E normalmente quando se realiza
um desses passatempos, eles estdo associados com o consumo de alto
teor caldrico, tais como pipoca, batata frita, biscoitos, chocolates, doces,
refrigerantes, entre outros'!.

A inatividade fisica estd ligada ao desenvolvimento de varias doencas,
como obesidade, doenga coronariana, hipertensdo, diabetes tipo 2,
osteoporose, cancer e depressao, como também estd associada a uma
mad alimentagdo com alimentos hipercaldricos de baixo teor nutritivo'.

Outro estudo realizado na drea urbana de Pelotas — Rio Grande do
Sul, com 960 adolescentes com idade entre 15 e 18 anos, constatou que
39% dos adolescentes eram sedentérios e, quando considerados os
géneros, houve um maior predominio de sedentarismo no género
feminino®.

Os estudos que associam a renda familiar com a inatividade fisica
$30 controversos.

Farias Junior'* procurou determinar a prevaléncia de inatividade
fisica em adolescentes com uma amostra de 2.566 adolescentes do
municipio de Jodo Pessoa. Constatou que 55,9% dos adolescentes se
classificavam como fisicamente inativos. Evidenciou-se, ainda, que houve
uma prevaléncia de inatividade fisica em adolescentes mais ricos cujos
pais tinham elevado grau de escolaridade.

Ja para Trang et al.”®, o menor nivel educacional e a baixa renda
estdo associados com maiores indices de inatividade fisica e refletem a
falta de informacao sobre os beneficios da atividade fisica para a satde,
assim como a falta de ambientes adequados (estrutura fisica e seguranca)
para sua pratica. Para esses autores a mae com sobrepeso e fisicamente
inativa também pode afetar negativamente a decisao do adolescente sobre
a pratica de atividade fisica'.

Outro fator de risco encontrado na literatura, que poderia influenciar
na inatividade fisica, seria a questdo das maes trabalharem fora de casa.
Jenovesi et al."> concluiram, com sua pesquisa, que os filhos das mées que
ndo trabalham fora de casa geralmente sao mais ativos fisicamente devido
as mdes passarem maior tempo com as criangas e assim promoverem
mais momentos de brincadeiras.

As escolhas alimentares das criancas, assim como a pratica de
atividade fisica sao influenciadas diretamente pelos hédbitos de vida dos
pais. Muitas vezes esse estilo de vida persiste até a vida adulta, reafirmando
assim a hip6tese de que o fator ambiental familiar € influente na manutenc@o
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e na escolha de habitos de vida saudavel'®.

Pesquisas revelam que os adolescentes se sentem influenciados,
tanto pela familia como pelos amigos e midia, porém concordam que os
pais os influenciam para uma alimenta¢@o mais sauddvel, ao contrario dos
amigos e da midia. Mesmo com a boa influéncia dos pais, os adolescentes
tendem a seguir as recomendagdes do grupo do qual fazem parte ou que
pretendem fazer, optando por alimentos da “moda”"".

OBESIDADE

A obesidade € um disturbio metabolico e nutricional caracterizado
pelo aumento de gordura no organismo, que se reflete no aumento do
peso corporal. A obesidade, tanto adulta quanto infantojuvenil, gera um
significativo estado de sofrimento pessoal e coletivo, dado o impacto das
suas inimeras comorbidades. O excesso de gordura corporal € uma doenga
complexa, com etiologia multifatorial resultando da interacdo de genes,
ambiente, estilos de vida, fatores emocionais e com diferentes
consequéncias metabdlicas'®. Para alguns autores a obesidade e o
sobrepeso estao diretamente associados aos fatores ambientais devido as
varias mudancas no padrao de vida da populacdo, principalmente ao
aumento da ingestao de alimentos altamente caldricos e a diminuicdo da
atividade fisica".

O aumento de peso corporal também pode ter sua origem em alguns
desequilibrios no funcionamento do corpo humano. Desordens
hipotalamicas podem ocasionar vérias alteracoes no organismo humano
podendo, assim, resultar em excesso de peso. O nucleo arqueado € um
nucleo hipotalamico chave na regulacdo do apetite; testes realizados em
camundongos mostram que lesdes nesse nucleo resultaram em obesidade
e hiperfagia®.

Outros estudos realizados indicam que a leptina pode ter um elo
com a obesidade. Além do seu efeito no controle do apetite, a leptina age
diretamente no hipotdlamo para aumentar a atividade simpética. Mas sabe-
se que o obeso € resistente a leptina. Assim sendo, esses sinais ndo sao
absorvidos e, juntamente com comportamento alimentar inadequado e os
hébitos de vida sedentarios, ocasionam o ganho de peso?'.

O excesso de peso (sobrepeso e/ou obesidade) € um dos maiores
problemas de saude, pois aumenta o risco para uma série de doencas e
disturbios, como hipertensao arterial, doengas cardiovasculares, doengas
cerebrovasculares, aumento da insulina, intolerancia a glicose, apneia do
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sono, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlica, dislipidemias, alguns
tipos de cancer, além de sobrecarregar a coluna vertebral e os membros
inferiores, apresentando, a longo prazo, degeneracdes (artroses)
principalmente nas articulacdes da coluna, do quadril, do joelho e do
tornozelo?.

A obesidade na vida adulta muitas vezes resulta de habitos da infancia
e da adolescéncia caracterizando o aparecimento da morbidade que
permanecera por muitos anos. Arelacdo direta crianga obesa/adulto obeso
e suas consequéncias estd cada vez mais evidente, justificando, assim, a
necessidade de sua prevengao®.

E importante enfatizar que néo s6 a incidéncia de obesidade estd
crescendo, como também sua magnitude, porque criangas obesas
apresentam risco duas vezes maior que as ndo obesas, de se tornarem
adultos obesos. Dados de uma revisao indicam que um terco dos obesos
em idade pré-escolar e metade dos obesos na escola priméria serdo obesos
na idade adulta. Além disso, cerca de 50% das criancgas obesas aos seis
meses de idade e 80% das obesas aos cinco anos permanecerao obesas
quando adultos®.

Até a década de 1980 o Brasil tinha a desnutrigdo como um dos
maiores problemas que afetavam a saide de criancas e adolescentes,
principalmente os de familias de menor poder aquisitivo. Nos tltimos anos
aprevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacio infantojuvenil superou
na maioria das regides do Brasil o indice de desnutri¢ao®.

A porcentagem de criancas e jovens com sobrepeso e ou obesos
tem aumentado significativamente na America Latina nos ultimos anos.
Nos paises onde as criangas ndo tinham a quantidade suficiente de
alimentos, atualmente as criangas estao obesas e passando por muitos
problemas derivados dessa situacao?®.

Ha varias fases da vida que podem influenciar no ganho de peso,
como a precocidade da infancia e da adolescéncia, a fase intrauterina,
peso de nascimento, amamentagao e a fase pubera. O risco de ter filhos
com obesidade quando nenhum dos pais € obeso € de 9%, enquanto que
quando um dos genitores € obeso o risco sobe para 50%, atingindo 80%
quando ambos sdo obesos!®. Resultados de pesquisas mostram que ha
também a hip6tese que afirma que o aleitamento materno teria um efeito
protetor na criancga contra a desnutricio e a obesidade, pois o aleitamento
materno € a primeira experiéncia nutritiva fora da fase uterina e que, muitas
vezes, € nesse primeiro contato que o bebé pode manifestar sua
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suscetibilidade para doengas cronicas na vida adulta’. Contudo, ndo é um
trabalho fécil diagnosticar até onde vai o papel e como o ambiente influencia
o desenvolvimento da obesidade, pois, além da genética, pais e filhos
muitas vezes compartilham hédbitos alimentares e atividades fisicas
semelhantes. Sendo assim, os fatores genéticos, estes que muitas vezes
sdo passados de pais para filhos, t€ém uma acdo favoravel para que os
fatores ambientais possam facilitar o ganho de peso (sobrepeso e
obesidade). Nesse sentido, além da informacdo genética, o ambiente
também desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da
obesidade, no entanto o aspecto ambiental pode ser modificado reduzindo
assim esta influencia®.

Estudos mostram ainda que reduzir as horas gastas em frente a
televisdo diminui o indice de massa corporal (IMC). Nesse sentido,
observa-se que criancas que permanecem mais tempo assistindo a televisao
apresentam consumo mais elevado de alimentos com alto teor caldrico.
Além deste fato, durante os programas infantis sdo exibidas propagandas
de alimentos hipercaldricos e de baixa densidade nutricional®®. A explicacao
para estas relacOes, segundo os pesquisadores, € o fato de que eventos
externos ao ato de se alimentar desviam a aten¢ao e diminuem a consisténcia
dos reflexos da saciedade. Por outro lado, recente publicagdo de
Cavalcanti® revelou que a ocorréncia de obesidade abdominal estd
associada a falta de atividades fisicas; no entanto, mostrou independéncia
tanto em relacdo a exposicao a comportamento sedentario (tempo de
TV) quanto em relacdo a frequéncia de consumo de frutas, hortalicas e
refrigerantes.

Em um estudo longitudinal que acompanhou 1.000 jovens de 5 a
15 anos até aidade de 26 anos, Hancox et al.** demonstraram que, quanto
maior o numero de horas em frente a TV, maior o indice de massa corporal,
o nivel de colesterol, a prevaléncia de tabagismo e a pior aptiddo fisicana
infancia e adolescéncia. O estudo demonstrou, ainda, que essas variaveis
permaneceram na vida adulta. Outro estudo de revisao sistematica revelou
resultados semelhantes. A associacdo entre televisdo e consumo alimentar
foi evidente (85% dos artigos), e a associacdo com obesidade apareceu
em 60% dos artigos. Ao identificar-se que o tempo em frente 2 TV associa-
se a inadequacao dos habitos alimentares e a reducdo da atividade fisica,
revela-se o habito de assistir a televisdo como um importante fator que
pode propiciar a obesidade entre criangas e adolescentes?'.
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ATIVIDADE FISICA E A OBESIDADE
INFANTOJUVENIL

A atividade fisica didria tem sido reconhecida como um fator
importante de um estilo de vida saudavel. Criangas com baixos indices de
atividade fisica tendem a serem mais vulneraveis para o aparecimento
diversas disfuncdes, entre elas a obesidade. O excesso de peso em crianca
e em adolescentes muitas vezes € resultado da diminui¢ao do gasto cal6rico
didrio por falta de atividades fisicas.

Geralmente a crianca ou o adolescente obeso sdo pouco habeis em
esportes e na maioria das atividades fisicas, sendo que ainda contribui
para esse desinteresse o fato de que, muitas vezes, os movimentos dessas
atividades sdo repetitivos, pouco ludicos e artificiais. Portanto, os
responsaveis por criangas ou adolescentes obesos deveriam buscar
estimular o aumento da atividade fisica didria como, por exemplo, subir e
descer escadas de onde mora, pular corda, caminhar até a casa do amigo,
ajudar nas tarefas domesticas, entre outras. O objetivo € fazer com que a
crianca ou adolescente faca qualquer tipo de movimento para que haja
aumento no gasto energético mudando, assim, seu comportamento®.

A obesidade é hoje considerada uma doenga, com um estado
inflamatorio sistémico de baixa intensidade, observado em adultos e
criangas e adolescentes®.

A prevengdo da obesidade ja na infancia € fundamental para uma
vida adulta mais saudavel. A escola € um local importante para profilaxia
da obesidade, uma vez que muitas criancas e adolescentes passam a maior
parte do tempo na escola e realizam pelo menos uma refeicao na instituicao,
além do fato de participarem das aulas de educacdo fisica.

A participacdo da crianga e do adolescente em atividade esportiva
na idade escolar € muito importante para a promog¢ao do crescimento e
de um desenvolvimento mais sauddvel tanto no processo de socializacao,
como também no seu desenvolvimento fisiol6gico, prevenindo, assim,
diversas desordens e enfermidades, entre elas a obesidade. Baruki et al.*
encontraram relacdo entre o estado nutricional da crianga e o nivel de
atividade fisica. Seus estudos mostraram que criangas eutroficas eram mais
ativas, praticavam atividades fisicas mais intensas e gastavam menos tempo
assistindo a televisao, comparadas as criangas com sobrepeso/obesidade.

Concomitante a atividade fisica, a alimentagcdo adequada também
apresenta grande importancia para o crescimento e o desenvolvimento de
uma boa satde, independente da faixa etdria e/ou se ativo fisicamente. A
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crianca e o adolescente que possuem um estilo de vida saudavel com
alimentacgdo balanceada e a prética regular de atividade fisica tendem a se
envolver menos no consumo do cigarro, bebidas alcodlicas e uso de
drogas*.

Em uma pesquisa realizada com adolescentes da cidade do Rio de
Janeiro, verificou-se que apenas 20% desses jovens realizavam atividade
fisica diariamente e a maioria (80%) foi classificada como sedentdria®.
Em outro estudo realizado com criancas da cidade de Pelotas, Rio Grande
do Sul, verificou-se que a prevaléncia de criancas sedentdrias foi de 58%
e que apenas 42% praticavam alguma atividade fisica*®. Em Maceio, os
pesquisadores de um estudo transversal com alunos do ensino fundamental
e médio, concluiram que a maioria (93,5%) ndo praticava atividade fisica
de moderada a intensa, utilizava mais do que o tempo diério recomendado
para atividades sedentdrias (65,0%) e ndo praticava atividade fisica na
escola (60,0%). Havendo assim, razdes para acreditar que, apesar destes
comportamentos ndo parecerem estar envolvidos na génese da obesidade
por eles apresentada, poderdo contribuir, na vida adulta, para o
aparecimento da obesidade e de outros fatores de risco cardiovasculares,
que, por sua vez, contribuirdo para piorar o atual perfil de morbimortalidade
cardiovascular.

Farias Junior'¥, em pesquisa com escolares de 14 a 18 anos de
idade da cidade de Jodo Pessoa, na Paraiba, constatou que seis em cada
dez adolescentes sdo sedentdrios, ou seja, 55,9% do total, e que, de
acordo com o género, o maior indice de inatividade fisica era representado
pelo género feminino (64,2%) em relacio aos homens, que apresentaram
um indice de 45,5%, independente da idade e da classe econdmica. Sendo
assim, pode-se concluir que o sedentarismo se mostrou mais forte nas
meninas, pelo fato de a maioria delas realizarem mais atividades tidas como
individuais, enquanto o género masculino busca mais a pratica de atividades
coletivas, que requerem forga fisica e competitividade.

Resultados de pesquisas recentes apontam que o estado nutricional,
classificado por meio do IMC, mostrou associagdo com a inatividade
fisica. Estes resultados corroboram com estudos anteriores que ja
identificaram que o nivel de atividade fisica entre os adolescentes obesos
¢ menor que em adolescentes eutrdficos, o que pode auxiliar no aumento
da obesidade como € observado no Brasil e no mundo®’.

Estima-se que doencas cardiovasculares sdo provavelmente mais
frequentes em individuos menos ativos, assim como estes estao propensos
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ao surgimento de varias patologias. J4 os individuos mais ativos tendem a
ter menores indices de desenvolver alguma doenga cronico-degenerativa
e obesidade. Portanto, fica evidente que menores niveis de atividades
fisicas influenciam no aumento da gordura corporal e, a medida que se
aumenta a quantidade de gordura corporal, ocorrerd menor participacdo
em atividades fisicas'®.

Apesar de aparentemente ser um consenso de que as aulas de
educagao fisica promovem estilo de vida saudavel,” resultados de
pesquisas ndo apontam para este fato!’. Tais resultados indicam a
necessidade de desenvolver contetidos de educagdo para a satide com o
objetivo de minimizar a inatividade fisica e outros comportamentos de
risco, como tabagismo e habitos alimentares inadequados3®.

A atividade fisica regular se integra com a secrecdo de diversas
substancias, como neurotransmissores, leptina, beta-endorfinas, 6xido
nitrico e outras, gerando beneficios de grande importancia prética. Esses
peptideos favorecem o estado de bem-estar e de maior motivagao,
regulando a saciedade e o apetite®. Sendo assim, a pratica frequente de
exercicios fisicos diminui o risco de obesidade, atua na regulacao do balango
energético, influencia na distribuicio do peso corporal, preserva e mantém
amassa magra, além de promover perda de peso corporal. Ao aumentar
o gasto energético a atividade fisica tem um efeito positivo na prevengdo
de doencas cardiovasculares (DCV), tais como reduc@o da pressao arterial
e elevacdo da proteina de alta densidade (HDL). Em contrapartida, o
gasto energético em condi¢des sedentdrias, aliado ao excesso de consumo
de comidas hipercaldricas, apresenta uma forte correlagio com DCV e a
obesidade™.

Em sintese, a inatividade fisica associada aos maus habitos
nutricionais pode causar graves consequéncias a satide da populacao
infantojuvenil e ainda resultar em obesidade e em uma série de doencas
cronico-degenerativas. Esse aumento da inatividade fisica e suas
consequéncias em criangas e adolescentes devem ser tratados por pais e
educadores com a maior atencio possivel, até mesmo como um problema
de sadde publica.

Os estudos comprovam que a promocdo de atividades fisicas
contribui para evitar o desenvolvimento de doencas cronico-degenerativas
e da obesidade, tanto na vida das criancas e dos adolescentes como na
sua vida adulta futura. Desse modo, € de suma importancia a realizacao
de programas que tenham como objetivo estimular o aumento da pratica
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didria de atividades fisicas como meio profilatico e até de tratamento das
doencas cronico-degenerativas.

Nesse sentido, uma melhora no estilo de vida de criancas e
adolescentes, tanto no ambiente familiar quanto no escolar, € primordial.

Além da pratica regular de atividade fisica, uma alimentagdo
balanceada € essencial para que criangas e adolescentes possam ter um
crescimento sauddvel e equilibrado.

A atividade fisica regular € de fundamental importancia para a
prevencao e para o tratamento, tanto da obesidade como de varias outras
doencas. Sendo assim, acdes educativas implementadas por equipes
multiprofissionais que conscientizem a populacao da importancia da pratica
de atividade fisica regular devem continuar sendo um dos componentes
prioritérios nas estratégias de Saude Publica, no intuito de deter o avango
da obesidade e de outras doencas cronicas ndo transmissiveis.
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O JORNALISMO COMO ESTRATEGIA NA
PROMOCAO DA SAUDE

Ana Paula Machado Velho

INTRODUCAO

Nunca esqueci a frase ouvida no VI Congresso Nacional de
Jornalismo Cientifico, realizado em abril de 2001, em Floriandpolis - SC.
Andréa Kaufmann, uma das editoras da Nature — a mais respeitada revista
cientifica do mundo — disse que a ciéncia € o diferencial que distingue a
nossa época de qualquer outra da histéria da humanidade. Na verdade, o
conhecimento cientifico se tornou fundamental no nosso dia-a-dia. Todos
sabem que os seres humanos precisam dominar certos conceitos e certas
informacdes para conseguirem se manter vivos. O homem mapeia tragos
do real para garantir a sobrevivéncia.

O que se quer dizer, na verdade, € que o homem precisa absorver
informagdes para construir o esquema de como administrar a relacao dele
com o ambiente e permanecer. As informagdes necessarias neste processo
sdo das mais diversas naturezas. Neste universo, estd também a informagao
cientifica ligada a satide.

Na sociedade contemporanea existem inimeros processos de
organizacgdo das informacdes. Porém, boa parte deles estd registrada numa
linguagem hermética, que ndo consegue ser absorvida pelo cidaddo comum.
H4 algo de muito distante entre o texto produzido pela academia e o
publico leigo. Quem recorre as pesquisas e aos tratados cientificos,
procurando conhecimento, nem sempre conquista o desejado
aprimoramento intelectual, porque nao consegue interpretar as mensagens
de cunho cientifico dos pesquisadores/cientistas, ja que eles escrevem
para seus pares e ndo para o publico em geral.

Neste capitulo quer-se apontar para o fato de que o arcabougo
informacional produzido por pesquisas cientificas é de importancia
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fundamental para o bem-estar do individuo e para as acdes de promogao
da saude. Jornalistas e pesquisadores e/ou profissionais das mais diferentes
areas da saude precisam se unir para viabilizar a elaboragdo de produtos,
que contemplem informacdes corretas e Uteis a serem levadas para o sujeito
comum, utilizando o discurso jornalistico. Esse sujeito estd envolto, cada
vez mais, pela sociedade do conhecimento, da informagao, da comunicagio
e que vem adotando uma nova filosofia de atencao ao individuo, chamada
de promocgdo da saude. Nela a premissa € a de que cada um venha a
tornar-se sujeito da propria satide. E, neste universo, a pratica jornalistica
¢ fundamental.

Meditsch!, Bahia?, Genro Filho®, entre outros pesquisadores da
comunicag¢ao, apontam o jornalismo como disseminador de conhecimento
do cotidiano. Especialmente neste momento historico, em que a maior
parte dos processos de comunicacao vem se dando por meio de mediagoes
tecnoldgicas, midiaticas. Com isso, a linguagem jornalistica € apropriada
por pessoas de todas as idades e classes sociais. Essas pessoas ndo s
assimilam informagdes a partir deste discurso, como também se expressam
nesse modelo, nas mais diferentes plataformas oferecidas pela Internet.

Santaella* lembra que os processos comunicativos nao sao
fendmenos que acontecem ao largo das transformacgdes sociais. Na
verdade, sdo inseparaveis das forcas produtivas de uma sociedade. Lévy’
destaca que os sistemas de registro e de transmissao de informacao (oral,
escrita, audiovisual, digital) constroem diferentes ritmos e velocidades na
histdria. Cada maquina acrescenta um som, um tempo-espacgo, um design
(cartografia), numa espécie de “trama eldstica”, que se deforma e se
conecta. Parente® completa dizendo que as tecnologias sao fruto das
aspiracoes sociais, sdo sintomas das culturas que as produzem.

Neste momento, novos espagos sociais estdo surgindo, um planeta
digital se constr6i com base em servicos e estratégias de informagdo que
nos aproximam cada vez mais dos meios de comunicacdo, o que faz com
que a prética jornalistica esteja cada vez mais presente no cotidiano das
pessoas.

Esse novo paradigma social se amplifica com a popularizacio da
Internet. Esta tecnologia vem modificando os habitos de comunicagdo,
nao sé no que diz respeito as praticas comunicativas interpessoais, mas
também na producao signica em geral da cultura contemporanea, fruto de
um momento histérico, no qual o poder est4 nos bites. E um movimento
de virtualizacdo que afeta os corpos, o funcionamento econdémico, 0s
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quadros coletivos, o estar junto e as formas de se falar na sociedade.
Trata-se de uma onda de fundo que ultrapassa amplamente a informatizag@o,
como disse Levy’. Vive-se em um novo universo, que vem sendo chamado
de ciberespaco. Um lugar de comunicacio navegével e transparente; novo
espaco de pensamento e de experiéncias humanas’; um universo paralelo,
que tem sua matriz na Internet, que abriga megal6polis, ou bancos de
dados comerciais, e uma infinidade de portais e sites de todas as espécies,
nos quais diariamente apreendemos, a partir de textos com viés jornalistico,
as informagdes necessdrias a nossa inser¢ao no mundo da cultura®.

Importante notar que a ampliacao das possibilidades de “escrita”
em cada um dos meios vai, aos poucos, dando sustentacdo a novas
combinacgdes. Pensando no jornalismo, podemos ver surgir nos jornais e
webjornais, por exemplo, novos layouts que ganham caracteristicas das
diferentes demandas da cobertura didria dos fatos do mundo. Surgem
secOes para se falar de politica, economia, cidade (as chamadas editorias,
na linguagem da reda¢do), que sao desenhadas com signos distintos. Os
cadernos de economia sdo ocupados por graficos, por exemplo, que
traduzem as informagdes financeiras de governos e empresas. A editoria
de politica retine artigos, charges e comentérios. E as reportagens ligadas
a saude estdo cada vez maiores, cheias de infografias* e de imagens
microscopicas. Esses contelddos de interesse da populagdo, acerca de
tecnologias desenvolvidas nos laboratérios, vém sendo interpretados de
uma forma mais coloquial para serem disseminados nos meios de
comunicac¢do analdgicos e digitais. Sao reportagens sobre pesquisas,
ambiente e qualidade de vida, que passam por temas como controle de
niveis de hipertensao, estresse, alimentacio etc. Com isso, o chamado
jornalismo cientifico ou a comunicacio em sadde se configuram, cada vez
mais, como segmentos importantes da atividade da imprensa.

COMUNICACAO E SAUDE

Uma pesquisa de 2009, envolvendo quase 40 mil pessoas na Asia,
apontou que os individuos que mais se consideravam saudéveis eram os

* Quadros informacionais que complementam reportagens, no sentido de
ampliar a informacao visual sobre o fato; em algumas situagdes ganham
movimento, na televisao e na Internet, por exemplo. Este quadro condensa
informacdes verbais e imagéticas (simbodlicos, icdnicos e indiciais), com o
objetivo de aumentar a qualidade informacional de matérias jornalisticas ou
esquematizar fatos ou processos, permitindo o acesso a informagdo por
vdrias vias de linguagens.
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mais jovens, com alto nivel educacional e socioecondmico, e 0s mais
confiantes nos veiculos de comunicagao de massa. Cerca de 60% dos
entrevistados responderam que acreditavam muito ou parcialmente na midia.
Isso pode ser sinal de que a publicacio de temas ligados a saide na midia
deve contribuir para uma maior incorpora¢ao de habitos de vida saudaveis,
o que pode ser uma ferramenta util nas a¢des de promogao da saude.

No Brasil, os jornalistas estdo bem colocados neste aspecto.
Pesquisa encomendada pelo Ministério da Ciéncia e Tecnologia e divulgada
em 2006 revela que o jornalista € o profissional em que a populagdo mais
confia quando o assunto € ciéncia e tecnologia, seguido pelo médico e s6
depois vem o cientista. Dessa forma, a¢des voltadas ao fortalecimento da
imagem de confiabilidade do jornalismo em satide de uma sociedade podem
se refletir em seus indicadores sobre o nivel de bem-estar integral de seus
habitantes®.

E os nimeros mostram que o tema saude chama a atencao das
pessoas pelo mundo. Um estudo de 2008, centrado nos media norte-
americanos, colocava as noticias sobre o tema em sexto lugar na
preferéncia do ptiblico. Uma reportagem publicada no jornal O Globo,
em janeiro de 2011, mostra os dados de uma pesquisa da Bupa Health
Pulse, que ouviu mais de 12 mil pessoas na Austrdlia, Brasil, Gra-
Bretanha, China, Franga, Alemanha, fndia, Italia, México, Russia,
Espanha e Estados Unidos. O levantamento descobriu que 81% das
pessoas que tém acesso a internet usam a rede para obter orientacoes
sobre saude, remédios ou condi¢des que necessitem de cuidados
médicos. O Brasil € o quinto pais que mais procura orientacdes sobre
satde na internet, revela também a pesquisa’.

Um registro de opinido publica realizado no pais, em 1987, pelo
Instituto Gallup de Opinido Publica, sob encomenda do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldogico (CNPq),
intitulado O que o brasileiro pensa da ciéncia e da tecnologia?, indicou
aimagem positiva e as expectativas que a sociedade brasileira tinha da
area de C&T, mais especificamente acerca das conquistas alcancadas
em diferentes setores do conhecimento, mas especialmente da
informagao sobre a satde.

A mesma pesquisa foi refeita e publicada em maio de 2007, com
dados coletados nos meses novembro e dezembro de 2006. Desta
vez foi realizada pelo Ministério de Ciéncia e Tecnologia (MCT) em
parceria com a Académica Brasileira de Ciéncias, a Fundacio Osvaldo
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Cruz (Fiocruz) e contou com a colaboracao do Laboratério de Estudos
Avancados em Jornalismo (Lajor/Unicamp) e apoio da Fundagdo de
Apoio a Pesquisa de Sdo Paulo (Fapesp). Foram consultadas 2.004
pessoas em todo o pais com idade média de 36 anos. O resultado
mostra que o brasileiro gosta mais de ciéncia do que de politica, e,
mais uma vez, os temas de maior interesse sao satide e medicina (60%)
e meio ambiente (58%). Em 2010, o mesmo levantamento foi feito e
a tinica mudanca foi no fato de que o brasileiro mostrou maior interesse
por assuntos relacionados ao ambiente, item que aparece empatado
com medicina e satde'.

As duas tultimas consultas também revelaram que o acesso a
informacao cientifica varia em funcdo da educacdo e da renda. O publico
da classe A entrevistado tinha frequentado museus de ciéncia ou arte,
zoolodgicos, bibliotecas nos tltimos 12 meses, mas o publico da classe E
tinha uma frequéncia a esses lugares muito préxima de zero. Outro dado
que surpreende € que 90% dos entrevistados nao souberam citar nenhuma
instituicdo de pesquisa cientifica do nosso pais. Diante deste quadro
podemos perceber que os indicadores de C&T estao diretamente ligados
aescolaridade da populag@o e seu nivel social. Assim, estes indicadores
mostram-se cada vez mais importantes, ndo sO para elaboragdo e
implementacdo de politicas publicas de ci€ncia e tecnologia, mas também
para que se possa pensar nos processos de divulgacao da ciéncia por
meio da midia (educagdo informal)''.

Diante dessas informagdes, vem havendo um movimento “natural”
em direcdo a popularizacdo de reportagens ligadas a satide. Esse
movimento, por sua vez, vem fazendo surgir uma drea de estudo chamada
de Comunica¢do em Satide, um campo de investigacdo da comunicagdo
humana mediada na prestacao e promocgao de cuidados de satde, uma
area de colaboracdo entre as Ciéncias da Comunicagado e a Satide Publica.

A Comunicagdo em Saude se estabelece ndo s6 como uma estratégia
para prover individuos e coletividade de informacdes, pois se reconhece
que a informacao ndo € suficiente para favorecer mudangas, mas é uma
chave, dentro do processo educativo, para compartilhar conhecimentos e
préaticas que podem contribuir para a conquista de melhores condi¢des de
vida. Reconhece-se que a informag¢ao de qualidade, difundida no momento
oportuno e com utilizacdo de uma linguagem clara e objetiva, ¢ um poderoso
instrumento de promog¢ao da Saude e precisa estar baseada na
apresentacdo e avaliagdo de informacdes educativas, interessantes,
atrativas e compreensiveis'?.
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JORNALISMO COMO FERRAMENTA

Entre as manifestacdes de Comunicag¢@o em Satide est o jornalismo.
E certo que a pritica de disseminagio da informacio cientifica é antiga.
As comunidades cientificas t€ém seu primeiro registro em 1560, a partir da
Academia Secretorum Naturae, de Napoles. O atual jornalismo ligado a
saude € fruto do movimento de valorizacao da ciéncia, que comecou a
ganhar forma a partir do século X VII, quando os cientistas ainda se reuniam
as escondidas, para trocar informagdes sobre suas descobertas, burlando
avigilancia do clero.

Burkett'® atribui ao inglés Henry Oldenburg a “invenc¢do” do
jornalismo cientifico (ao qual estd ligada a prética jornalistica que dissemina
informacgdes sobre saide), em 1665, quando langou a revista Philosofical
Translations, na qual publicava tradu¢des de textos de vérias fontes. O
periddico foi responsdvel, dois séculos depois, pela divulgacdo dos
principais inventos da era pré-industrial. E € nessa época que os impressos
passam a fazer parte do cotidiano das comunidades europeias. Alids, muitos
artigos das revistas cientificas eram resumidos nos jornais didrios, ja neste
periodo, como forma de chamar atenc¢ao dos leitores.

Em todo século XIX, os cientistas passaram por um processo de
profissionalizacdo e surge, por outro lado, um grande nimero de
profissionais interessados na divulgacao das pesquisas mais consistentes
daquele periodo. Neste século nascem periédicos importantes como a
Nature (1869) na Inglaterra, e Scientific American (1845) nos Estados
Unidos.

No inicio do século XX, Einstein apresenta suas teorias (1905) que
sdo alvo da imprensa e, em seguida, a cobertura cientifica se dirigiu as
questdes da guerra. Foram quase trinta anos entre o inicio e o fim dos dois
conflitos. Um novo jornalismo cientifico vai surgir com forca total e, cada
vez mais, sao encontrados profissionais da imprensa preparados para cobrir
o universo cientifico que envolvia o front.

Por outro lado, as guerras deram origem a um novo grupo de homens
e mulheres que queriam conhecer mais sobre ciéncia, incentivados pelas
tecnologias divulgadas durante os conflitos. E o fim dos combates
proporcionou um periodo de aplicacdes de pesquisas engavetadas,
acirrando a curiosidade sobre as conquistas tecnoldgicas, que saem dos
laboratdrios para ganhar as linhas de producao.

O fato € que um volume significativo de informacdes sobre pesquisas
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e descobertas cientificas comeca a ser divulgado. Burkett'* lembra que o
desenvolvimento da penicilina em tempo de guerra, acompanhado de novas
pesquisas e técnicas de produgdo bioldgica, fazia a populagdo crer nas
ciéncias da vida. Em consequéncia disso, a curiosidade das pessoas de
todo o mundo tornava-se alvo do jornalismo. Em outras palavras, a ciéncia
vai satisfazer as necessidades do cidaddo de melhorar sua qualidade de
vida.

No Brasil, os primeiros jornais ja publicavam matérias relacionadas
a ciéncia, como € o caso do Correio Braziliense. Apesar destes esforgos,
que culminaram no surgimento da Revista do Observatdrio, fundada pelo
Observatorio do Rio de Janeiro (hoje, Observatdrio Nacional), em 1886,
os grandes reflexos da cobertura cientifica s6 comecam mesmo nas
primeiras décadas do século XX'*.

Por aqui, as questdes da saide e pessoas ligadas a drea foram as
primeiras a se aventurarem pelo cenario que € chamado de jornalismo
cientifico. O bacteriologista José Reis € considerado o precursor desta
atividade no Pais. Destacou-se pela linguagem facil que utilizava para
traduzir artigos e descobertas para a Folha da Manha, hoje Folha de S.
Paulo. Merece mencao, também, Julio Abramczyk, conceituado médico
e jornalista, redator da Folha de S.Paulo.

José Marques de Melo'’ aponta o surgimento das universidades
como fator de desenvolvimento do jornalismo cientifico no Brasil. Para
ele, € a organiza¢do da comunidade cientifica nestas instituicdes que vai
incentivar o incremento da promog¢ao da ci€éncia no noticidrio e nas se¢oes
especializadas dos jornais. E isso vem ocorrendo nos tltimos 80 anos.
Melo lembra que o Estado de S. Paulo comeca a dedicar maior espago a
divulgacao cientifica no inicio da década de 30, justamente quando se cria
a Universidade de Sao Paulo (USP). E a Folha de S.Paulo revela maior
interesse pela popularizacdo da ciéncia no fim da década de 40, exatamente
quando se cria a Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia
(SBPC)".

Aqui também as guerras vao produzir mais leitores de ciéncia.
Principalmente, depois da 2* Guerra, quando o discurso ufanista americano
glorificava a supremacia tecnologica bélica dos aliados. Durante o regime
militar (1964-1984) houve a tentativa de se desenhar um pais soberano,
talvez mais para calar a populacdo, mostrando o “lado bom” do regime
da forca. Nao se pode negar que realmente se deu um grande incentivo a
ciéncia e a tecnologia, porém, o JC ficou sob a vigilancia dos censores —
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que ocupavam as redacOes de jornais e emissoras de televisdo —
divulgando grandes projetos que supervalorizavam o regime, como a
TransamazOnica, o programa aeroespacial e nuclear'®.

Em 1977 surge a Associacdo Brasileira de Jornalismo Cientifico
(ABJC), que ajudou a reacender a area na década de 80, quando
acontecimentos de repercussao mundial, como a passagem do cometa
Halley e as questdes ligadas ao ambiente, vao promover a cobertura
cientifica, fazendo surgir revistas como a Ciéncia Hoje (SBPC) e a Ciéncia
[lustrada (Globo). Mas o tema satde s6 vai ganhar maior destaque em
1985, com a morte de Tancredo Neves. O fato trouxe aos jornais a
necessidade de publicar explicacOes cientificas sobre a doenca que matou
o presidente eleito que nio assumiu. A partir dai, a mensagem de divulgacdo
cientifica especificamente ligada a saide renasce nos cadernos dos jornais
de todo o Pais. Todos os grandes nomes do jornalismo cientifico garantem
que o episddio foi um divisor de dguas para as matérias de Ciéncia nos
jornais brasileiros.

Todo esse cendrio ainda ganha for¢a na década de 90. Inspirados
pela realizacao, no Rio de Janeiro, da Conferéncia Mundial de Meio
Ambiente (ECO-92), os profissionais da imprensa, mais especificamente,
do jornalismo cientifico, se aprimoram e isso reflete no surgimento de
novos veiculos especializados, como a Revista Superinteressante (Abril).
E nesta década, também, que surge e se propaga a Internet. Por causa
dela, a informag@o sobre ciéncia e, especialmente, a publicacdo de assuntos
ligados a satde cresce consideravelmente.

JORNALISMO E PROMOCAO DA SAUDE

Porém, sem divida, o crescimento da frequéncia deste tema nas
péaginas das publicacdes jornalisticas parece estar relacionado ao
surgimento de um meio de comunica¢do chamado World Wide Web, a
secdo mais popular da Internet. H4 outras varidveis. Uma delas € a maior
disponibilidade dos profissionais da satde face as solicitacdes dos
jornalistas. Esta pré-disposicao muda, porque também hd um movimento
de forgas politicas, uma demanda basica da sociedade contemporanea,
que lida com estes conteddos ligados a ciéncia e a saide nos aspectos
mais basicos do cotidiano. Isso acontece porque a cada dia fica mais
claro que a saide tem muitas dimensoes, todas decorrentes das complexas
relagcdes entre os aspectos fisicos, psicolégicos e sociais da natureza
humana. A medicina e o sistema de tratamento das enfermidades ndo dao
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conta de promover uma melhor qualidade de vida ao individuo, mesmo
com avancos fenomenais no desenvolvimento de técnicas ultrassofisticadas
e medicamentos para as mais diferentes patologias. Como lembra Capra'’,
as interven¢Oes biomédicas, embora extremamente tteis em emergencias
individuais, t€m muito pouco efeito sobre a satide da populacdo como um
todo. O pesquisador destaca que a saide do ser humano est4 mais ligada
ao comportamento, a alimentagao e as condi¢des e a natureza do ambiente
em que o individuo estd inserido. O fisico e filésofo completa dizendo que
as causas da crise na satde estdo fortemente ligadas a crise de natureza
social e cultural.

E essa atmosfera que vem envolvendo os profissionais de todas as
areas da saude, desde a Conferéncia de Alma Ata, realizada pela OMS,
em 1979. Esse evento vai redundar na dissemina¢@o da drea de promogao
da saide, que prega a importancia de se instrumentalizar o individuo com
informagdes, para que ele possa ser peca mais atuante na propria qualidade
de vida. Configura-se ai e legitima-se no Brasil e em boa parte do mundo
a doutrina dos cuidados primérios ou Atenc¢ao Primdria da Saide (APS),
que cresceu como resposta aos interesses politicos e pragmaticos de
prevencao da doenca.

Essa nova filosofia se fortalece no Brasil no periodo da década de
80, quando os movimentos sociais renascem com muita for¢a, na tentativa
de minimizar o custo social do perfodo militar no pafs. E nesse momento
que o jornalismo ganha novo peso na sociedade e o proprio Estado age
em favor de mudancgas na drea social, que sdo ratificadas com a
promulgacdo de uma nova Constituicdo. Esta nova Carta Magna contém
o desenho do Sistema Unico de Satde que, em sua esséncia, visa
implementar um novo modelo de politica de satide publica, no qual a
disseminacdo de informacao ¢ fundamental.

A Associacdo Americana de Medicina define esse processo de
organizacao de informacdo como uma iniciativa de alfabetizacio em satide.
Consiste exatamente em habilitar o cidaddo da capacidade de obter,
processar e compreender informagdo bdsica em saude, necessaria a
tomada de decisdes apropriadas e que apoiem o correto seguimento de
instrucdes terapéuticas. A ndo alfabetizacdo em satde leva a erros no uso
de medicacdes, a ndo procura de ajuda médica quando necessério e a
dificuldade em assumir habitos de vida sauddveis. Acdes nesta drea
demandam novas estratégias de reorganizacao do sistema de satide, novos
investimentos financeiros e também em comunicacio, que redundem em
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mudancas de estilos de vida. Isso ocorre porque vem sendo colocada em
xeque toda a visdo biologicista e higienista dos problemas de sadde publica,
mais vinculados a questdes ligadas a pobreza e as doencgas infecciosas e
parasitdrias.

Observa-se, enfim, que ha um movimento, inclusive dentro das
institui¢des académicas, no sentido de construir elos tedrico-metodolégicos
para fortalecer os processos de comunicac¢ao em satde, criando nicleos
de referéncia, assessorias e grupos de trabalho que vém promovendo o
debate da temédtica em diferentes foruns, realizando pesquisas, editando
publicagdes, capacitando profissionais da satde e da comunicagao'®,
especialmente jornalistas.

Babhia alerta para o fato de que o jornalismo € uma ferramenta que
pode atuar de forma fecunda na dissemina¢@o do conhecimento cientifico
em seus mais diferentes aspectos. Ele destaca que, na medida em que a
civilizagdo mais se desenvolve e a criatura humana melhor satisfaz as suas
necessidades, a informaca@o mais se completa no caréter cientifico do
conhecimento, abrindo claridade aos pensamentos e ideias>.

Veras Junior'* lembra que o jornalismo é destinado as necessidades
sociais da comunidade. H4 quem defenda que ele € uma forma de
conhecimento traduzido para a linguagem do cotidiano. Um destes
pesquisadores foi Adelmo Genro Filho, que escreveu o livro O segredo
da pirdmide: para uma teoria marxista do jornalismo®. Ele argumentava
que o jornalismo era uma forma social de conhecimento, que surge por
uma demanda das relacdes capitalistas, originadas pelo processo de
industrializacdo do mundo. Para Genro Filho?, o jornalismo foca o que ha
de particular, de singular, num fato ocorrido num determinado ramo da
ciéncia e entrega, num formato acessivel, essa informacao ao leigo.

Eduardo Meditsch' se aprofunda nestas questdes no livro O
Conhecimento do jornalismo, dizendo que, enquanto a ciéncia se torna
um modo de conhecimento do mundo explicavel, o jornalismo se torna
um modo do conhecimento do mundo sensivel, do cotidiano, das coisas
concretas do dia-a-dia do cidaddo. Para ele, a cobertura jornalistica vai
oferecer a cada um determinar a sua forma propria de refletir e,
inevitavelmente, de refratar a realidade.

INFORMACAO COM CARATER
INTERDISCIPLINAR

Mas é necessdrio que se tenha aten¢@o especial neste processo de
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utilizacdo da imprensa como disseminadora da informacao em saude.
Pesquisadores da escola de jornalismo de Missouri (EUA) alertam que é
preciso capacitar os profissionais das redacoes. O grupo divulgou uma
importante pesquisa sobre jornalismo cientifico em saude, que recebeu o
prémio Top Faculty Paper (2011) em Comunicacdo em Ciéncias, na
Convencao da Associagdo para Educagc@o em Jornalismo e Comunicagdo
em Massa, realizada em Chicago, nos EUA. Foram entrevistados cerca
de 400 jornalistas dedicados a drea de satide de magazines e jornais em
todo o pais, com uma média de sete anos de experiéncia em jornalismo
em saude, e o grupo descobriu que apenas 18% dos entrevistados haviam
recebido treinamento especializado em jornalismo cientifico em satide.
Metade deles declarou ndo ter familiaridade com o conceito de
alfabetizacdo em saide e muitos disseram ter dificuldade em explicar
informagdes cientificas aos leitores, mantendo a credibilidade cientifica da
informacdo. E os profissionais da imprensa sabem da importancia do seu
trabalho. Mais da metade disse acreditar que a maioria dos leitores usa as
informacdes para melhor entendimento de temas sobre saide e para uma
melhor comunicacio com profissionais da drea. Os jornalistas dedicados
aos jornais reconheceram contribuir primariamente na disponibilizacdo de
informacao, enquanto os jornalistas de magazines relataram acreditar terem
um importante papel na mudanca de atitudes de vida dos seus leitores. A
pesquisa alerta, entdo, que a boa formacao dos profissionais que atuam
na drea pode aumentar o sucesso do impacto da informacao sobre o
publico. Essa boa formacdo deve contemplar o desenvolvimento de
habilidades na comunica¢do com o leigo, como também o fortalecimento
de um senso critico do profissional de comunicacdo, que promova a
priorizacdo de divulgacio das informacdes que sejam mais relevantes para
a sociedade19, de forma a contribuir com o processo de mudanca de
atitude do individuo, especialmente nas reportagens sobre satde.

O fato € que o profissional jornalista precisa conhecer profundamente
arelacdo da sociedade com a doenca; o que € satide e como esse conceito
se constrdi no sujeito historicamente. S6 a partir de aprofundamentos no
ambiente cultural e conceitual do que € sociedade, doenca, satide, pode-
se, de forma efetiva, organizar mensagens que vao repercutir na vida e na
consciéncia dos individuos de determinado grupo.

O melhor caminho para esta preparacdo estd na inser¢do do
profissional no universo do cotidiano da satide, por meio da participacao
em grupos interdisciplinares. O conceito de interdisciplinaridade surgiu no
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século XX e, s6 a partir da década de 60, comecou a ser enfatizado
como necessidade de transcender e atravessar o conhecimento
fragmentado®. E uma relagio de reciprocidade, de mutualidade, que
pressupde uma atitude diferente a ser assumida diante do problema do
conhecimento. Em outras palavras, a interdisciplinaridade é
fundamentalmente um processo dentro de uma filosofia de trabalho que
entra em acdo na hora de enfrentar os problemas e questdes que
preocupam a sociedade. Na drea da saude, pode ser entendida como
aquele modelo que coloca o processo de intervengdo por meio de um
sistema baseado na pluralidade de cuidados, a fim de atender as
necessidades, demandas, aspiracdes individuais e coletivas, como um
processo técnico, cientifico e politico. No entanto, € essencial marcar aqui
que interdisciplinaridade ndo se ensina nem se aprende, apenas vive-se e
exerce-se’.

A relagdo de parceria entre jornalistas e enfermeiros, médicos,
psicologos, nutricionistas, entre outros especialistas, pode proporcionar
aqueles que produzem informacao de cunho social subsidios criticos para
acoOes efetivas de comunicagao, assim como pode apresentar aqueles que
navegam pelo oceano dos hospitais e clinicas de que forma as tecnologias
comunicacionais, hoje, podem sustentar agdes de promocao da saide
com a linguagem, o espirito da sociedade atual, que tem os meios de
comunica¢do como mediadores.

Segundo Siebeneicher, uma agao interdisciplinar critica e integrativa
pode se concretizar através de trés caminhos: 1) determinagado dos pontos
comuns das diferentes disciplinas em niveis integrativos; 2) unificacio ou
sintese de conhecimentos cientificos; 3) construcdo de uma linguagem
interdisciplinar com vistas ao consenso geral®. Talvez essa dltima sugestio
seja o grande desafio dos grupos interdisciplinares preocupados com 0s
processos de comunicacdo em saide. O resultado de acdes
interdisciplinares em promogao da satide, na sociedade contemporanea,
serd a execugao de projetos efetivos que mostrem ao individuo que, mais
do que a medicalizac@o e a terapéutica, estd nas maos dele proprio assumir
novos e melhores padrdes de equilibrio respeitando regras minimas de
comportamento, como dormir bem, se alimentar adequadamente, praticar
exercicios etc. O papel dos profissionais de satide e da comunicacao é
auxiliar no cumprimento destas “regras”. Capra diz que este ¢ um movimento
de base, que precisa enfatizar a responsabilidade de cada um pela sua
saide e demanda novos projetos e nova atitude daqueles que sdo
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responsaveis pelo processo chamado de educacao para a saide, com
caracteristicas descentralizadas, cooperativas, envolvendo o intercambio
de qualificagdes profissionais e de bens e servicos.

CONSIDERACOES FINAIS

Enfim, € preciso definir uma estratégia especifica para a divulgacao
das informacdes essenciais sobre saude. As palavras rebuscadas, técnicas,
alinguagem especializada, com estrutura duramente elaborada para a
reproducdo de ideias da academia para a academia ou com estrutura
discursivo-léxica altamente precisa, utilizada na elaboracao de novas ideias
ndo atendem a expectativa do jornalismo e, muito menos, podem contribuir
com ag¢des que t€ém como foco “instruir” o individuo para o processo
individual de promog¢do da saude. O jornalismo se propde a levar
informacao decodificada para os mais diversos tipos de pessoas, porém,
para isso, os jornalistas t€m um grande desafio: desenvolver uma nova
atitude baseada nas novas premissas da assisténcia em saude. Precisam
trabalhar em conjunto com os profissionais da drea para que cada
especialidade possa contribuir com um processo unico de producio e de
organizacdo da informacao. Por meio de um pensamento e mobilizacao
de cunho interdisciplinar, serd possivel planejar e executar projetos que
venham oferecer condi¢des as mais diferentes classes sociais de
conquistarem niveis de qualidade de vida mais elevados.

Em resumo, pesquisadores e profissionais t€ém a responsabilidade
principal pelo sucesso deste empreendimento social, que € a promogao
da sauide. Este conceito, segundo Fritof Capra, passa pela compreensao
mais profunda do que € sadde, a qual ele define como um processo que
estd em constante atividade e mudanca, refletindo a resposta criativa do
organismo aos desafios ambientais. A sensa¢@o de estar sauddvel ocorre
quando todas as multiplas dimensdes do individuo estdo equilibradas, os
humores, como dizia Hipdcrates. E para que isso se dé, o individuo deve
viver de acordo com as indicagdes propostas pelo sistema de saude e
cuidar do préprio corpo'”.

No entanto, Capra alerta para o fato de que ndo se pode cobrar
dos cidadaos aquilo que nao lhes € informado e oferecido. Se ndo ha
esfor¢os no sentido de levar as informacdes sobre saide a populagao,
como cobrar dos individuos posturas mais saudaveis? Para o fisico, as
pessoas sO podem ser responsabilizadas na medida em que t€m condic¢oes
de cuidar de si. E essas condi¢Oes estdo frequentemente ligadas a
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capacidade de receber ou de acessar informacdes fundamentais para sua
vida.

Hoje, a disponibilizacdo destes conhecimentos aos cidaddos passa
definitivamente pela responsabilidade do Estado e das acdes de
comunicacao, sejam elas institucionais ou sociais, como o jornalismo.
Muitas vezes, esse processo vem sendo cerceado por pesados
condicionamentos. E sabido que um bom nimero de pessoas estd aquém
das possibilidades de acesso ao que lhe é fundamental para a sobrevivéncia,
visto que nossa sociedade padece de um mal cronico, o qual chamamos
de exclusao: seja ela informacional, intelectual, digital etc.

Muitos problemas de satide, lembra Capra, sdo gerados por fatores
econdmicos e politicos, que s6 podem ser modificados coletivamente,
por meio de uma a¢@o que determine o envolvimento de pessoas em larga
escala. A responsabilidade individual deve estar acompanhada da
responsabilidade social'’. E, neste cendrio de assisténcia social a satide,
sao responsaveis pela circulacdo de informacao aqueles segmentos ligados
a educacgdo para a saide: a Academia, que produz conhecimento; os
profissionais de satide, que aplicam e avaliam este conhecimento; € os
profissionais de comunicac¢do, que transformam estes dados cientificos
em ferramentas para toda a sociedade. E esse € um tipo de acdo, reforca
o escritor, que ndo pode ser fornecido, simplesmente, a populagcdo, mas
deve ser praticado, diariamente, por todos os atores envolvidos neste
cendrio: o da promocgao da saude.
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A IMPORTANCIA DO CONTROLE
NUTRICIONAL E DA ATIVIDADE FISICA NA
PREVENGCAO DO EXCESSO DE GORDURA
CORPORAL EM INDIVIDUOS SEDENTARIOS.

Joaquim Martins Junior

INTRODUCAO

Estatisticas da organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontam que,
em 2008, havia em todo o mundo, cerca de um bilhdo de gordos e 350
milhdes de obesos

As diversas organizacdes mundiais que tratam da saude da
populacdo concordam que as pessoas saudaveis devem manter uma
proporcao entre as sua altura e o seu peso corporal.

H4 dez anos, estimava-se que um ter¢o da populagdo brasileira
pesava 20% a mais do que o seu peso normal. Acredita-se que hoje tenha
aumentado o nimero dessas pessoas.

Como saber? Basta dar uma volta pelas ruas e imediatamente
poderemos ver que quase todas as pessoas circulantes parece ter uma
barriga bem acentuada.

No Brasil, um levantamento feito pelo IBGE na década de 70
revelou que 18.5% dos homens e 28.7% das mulheres estavam com o
seu peso acima do ideal ®
Trinta anos depois, essa estatistica subiu para 50% entre os homens e
48% entre as mulheres. E o que € pior, atualmente, o sobrepeso ja atinge
cerca de 30% das criangas entre 5 e 9 anos de idade. Muitas delas ja
apresentam colesterol ou os niveis de agticar no sangue alterados'.
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Um levantamento das medidas mais comuns na populacao brasileira
¢ apresentado no seguinte quadro 1.

Quadrol: Proporcao entre peso e altura em mulheres e homens

Altur Peso (Kg)
a(cm) Mulheres Homens

147 41,73 — 54,88 -

150 43,09 - 56,25 -

152 44,45 — 57,61 -

155 45,81 — 58,97 47,63 — 60,78
158 47,17 - 60,78 48,99 — 62,14
160 48,53 — 62,60 50,35 — 63,96
163 49,90 — 64,41 51,71 - 65,77
165 51,71 — 66,22 53,07 — 67,59
168 53,52 — 68,04 54,88 — 69,85
170 55,34 — 69,85 56,70 — 72,12
173 57,15-72,12 58,51 — 73,94
175 58,97 — 74,39 60,33 — 75,75
178 60,78 — 76,66 62,14 — 78,02
180 - 63,96 — 80,29
183 - 65,77 — 82,55
185 - 67,59 — 84,82
188 - 69,40 — 87,09
190 - 71,21 — 89,36

Sabe-se também, que a hipertensao € um fato apresentado em quase
25% da populacdo acima dos quarenta anos e, na maioria dos casos, ela
€ conseqiiéncia do excesso de peso e de gordura.

Entdo, para vocé gastar o que estocou e perder o excesso de gordura
corporal que acumulou, durante todos esses anos, € necessario gastar
essas calorias a mais que estd armazenada “dentro de voc€”. Para isso
sdo necessdrias duas providéncias: uma dieta alimentar e um programa de
atividades fisicas.

AIMPORTANCIA DA DIETA ALIMENTAR

Uma das preocupagdes deste inicio de milénio, no mundo ocidental,
tem sido a obesidade, devido principalmente, as doencgas colaterais que
ela desencadeia. Assim sendo, muitos dos estudos atuais tém sido
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dedicados a descobrir e a combater as causas do excesso de gordura na
populacdo, por meio das dietas alimentares e da atividade fisica.

CAUSAS DO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL

Um estudo realizado pela seguradora Sul América Satide com
vinte e trés mil clientes revelou que 60% das pessoas sao
sedentdrias. E que a maioria dessas pessoas se encontrava na
faixa etdria até dezenove anos. Nesta faixa, 66% das pessoas
ndo realizavam atividade fisica alguma (1;3)

O indice de sedentarismo, comeca a diminuir a partir dos sessenta
anos, na populagdo idosa. Os niimeros chegam a 46% entre os homens e
61% entre as mulheres. (1)

E sabido que os homens aumentam a sua gordura corporal devido
ao excesso de comida, ao excesso de liquidos nas refei¢des e a falta de
exercicios fisicos, o que os deixa com uma “barriga de churrasco”. Neles,
o excesso de gordura € proveniente do descaso para com o seu corpo,
aliado ao sedentarismo.

Nas mulheres, o aumento da gordura corporal pode ser devido ao
problema que t€ém com a retencdo hidrica, como também, ao aumento da
taxa de hormonios. Isso faz com que elas inchem, ganhe peso e aumentem
o volume de certas partes do corpo.

Este e outros motivos levam a necessidade de saber que a pratica
dos exercicios fisicos libera um hormdnio, denominado endorfina, que
diminui a produ¢@o dos hormdnios que causam a retengao de liquidos.

Os adolescentes do sexo feminino t€ém mais probabilidade de manter
o peso com gindstica do que com dietas, uma vez que essas tltimas podem
levé-las a anorexia ou bulimia.

Os fisiologistas concordam que, se voc€ possui um percentual de
gordura elevado, voc€ maltrata o seu corag@o, que precisa trabalhar mais
para bombear o sangue para o corpo todo. Assim sendo, o excesso de
gordura pode levar as doencas degenerativas do corpo humano como:
diabetes, hipertensdo, sindrome metabdlica, arteriosclerose, disttrbios
renais, osteoartrite, desvios posturais e cirrose hepdtica. (4)

O percentual de gordura pode ser calculado por qualquer pessoa
por meio da formula do Indice de Massa Corporal ou IMC:

IMC = p (kg) / a%> (ms)
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O IMC é calculado como o peso em quilogramas de uma pessoa
dividido pelo quadrado da altura em metros. Como uma maior mortalidade
¢é encontrada em IMC maiores que o indice 30, esse nimero tornou-se o
aceito como o limiar da obesidade.

Assim, um IMC, com indices entre 25 e 30, é chamado de
sobrepeso, fator que pode ocasionar efeitos adversos a saide. E acima
de 30, o individuo ja se encontra na obesidade e sujeito as doencas dela
decorrentes.

O METABOLISMO

O controle do mecanismo das gorduras € feito pelo metabolismo e
este consiste no conjunto de reacdes fisicas e quimicas que ocorre no
organismo.

O metabolismo divide-se em: anabolismo (capacidade que o
organismo possui de transformar uma substincia em outra que sirva para
seu desenvolvimento e reparacio) e catabolismo (que provoca a quebra
de uma substancia para obter energia). Quando o catabolismo trabalha
superando a atividade do anabolismo ocorre a perda de peso.

Cada pessoa possui um metabolismo distinto, por esse motivo, o
metabolismo de cada individuo trabalha de forma tinica, sendo mais lento
ou mais 4gil dependendo do nivel minimo de energia que necessita para
funcionar e desempenhar as suas fungdes vitais.

Existem vérios tipos de metabolismo, porém alguns tipos sdo mais
importantes, como o Metabolismo Basal que trabalha em fungio das
atividades basicas do organismo, como a regulacdo da temperatura
corporal, a regulacio da pressao arterial e a regulacao dos batimentos
cardiacos, por exemplo.

O Metabolismo da Atividade Fisica € o responsavel por gastar
energia enquanto o organismo esté realizando atividades fisicas especificas
para a queima de energia e inespecificas como escovar os dentes e pentear
os cabelos, por exemplo.

O Metabolismo Alimentar trabalha desde a ingestdo do alimento
no processo de mastigacio até o processamento dos nutrientes pelo
organismo.

Pesquisas indicam que o metabolismo ndo diminui significativamente
de acordo com a idade, e sim, de acordo com a falta de musculos. E vocé
ndo perde musculos de uma hora para outra s6 por ficar mais velho, e sim
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por causa da falta de uma atividade fisica que cause um estresse positivo
nos musculos fazendo com que eles se mantenham ou se desenvolvam.
As duas maiores causas para a diminuicao do seu metabolismo sdo:

* Perda de tecido muscular
* Diminui¢do do nivel de atividade fisica a medida que fica mais
velho

A falta de atividade fisica ou uma alimentagao incorreta pode leva-
lo a perder tecido muscular. Quando vocé pula refei¢des ficando muito
tempo sem comer, 0 seu corpo vai obter a energia que precisa consumindo
o seu proprio tecido muscular (catabolismo).

A melhor solucdo para emagrecer, entdo, € aumentar o seu
metabolismo e se livrar do excesso de gordura.

Sabe-se que o excesso de gordura corporal causa a obesidade e
que esta pode ocorrer por causa do aumento do nimero de células adiposas
(hiperplasia); aumento do tamanho dessas células (hipertrofia) ou por
ambos 0s processos.

Os individuos obesos possuem trés vezes mais células adiposas do
que as pessoas magras, além do que as células podem ser 40% maiores.

Durante a infincia e um pouco da adolescéncia as células adiposas
aumentam em namero e tamanho. Nos adultos, o numero das células se
torna fixo e elas aumentam somente no tamanho.

A perda de peso resulta apenas na diminui¢io do tamanho das células
adiposas, ndo no niimero. Assim, o ideal seria prevenir o desenvolvimento
inicial das células adiposas durante o periodo de crescimento.

Diversos estudos na area da saide tém revelado que
uma pessoa esta obesa quando o seu peso corporal
excede o peso estimado para a sua idade e altura (Indice
de Massa Corporal ou IMC) em mais de 20.

Os especialistas da drea da satide concordam que, para diminuir o
percentual de gordura, o individuo deveria utilizar um programa de
atividades que combinasse dieta e exercicio porque, de nada adiantaria
uma dieta alimentar se 0 mesmo continuasse a ser sedentario.

E por que Isto ocorre? A restricao de alimentos sem exercicio resulta
na diminui¢do do metabolismo e, provavelmente, na perda substancial de
massa corporal magra.
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Calcula-se que cerca de 40% do peso perdido s6 com a dieta é de
massa magra. Quando, junto com a dieta, voce realiza um programa de
exercicios fisicos, o metabolismo é aumentado acima do normal e a massa
magra é¢ mantida, o que acelera a perda de peso. Além do mais, o exercicio
complementa a dieta alimentar porque diminui o apetite.

A cintura mais larga pode ser atribuida ao excesso de glicose nas
veias. Para isso, 0 organismo aumenta a produc¢ao de insulina. Quando a
gordura visceral (aquela que se acumula no abdome) aumenta, fazendo
com que a circunferéncia da cintura passe dos 102 cm nos homens e 88
cm nas mulheres, a pessoa pode adquirir uma sindrome metabdlica.

PROBLEMAS COM O EXCESSO DE GORDURA CORPORAL

O excesso de gordura e o aumento do peso corporal podem se
constituir num grande problema para homens e mulheres. Os homens
tendem a possuir mais gordura em torno da linha da cintura. O estilo de
vida moderno, aliado ao trabalho, ao stress e 4 falta de exercicios contribuem
para a acumulacdo de gordura por todo o corpo.

E esse excesso de gordura corporal pode trazer com ele o
surgimento de algumas anomalias, que podem ser danosas para 0 nosso
organismo, tais como:

Hipertensao - Porque vocé pode ter uma hipertensao? O coracao
impulsiona o sangue pela veia aorta, da qual saem ramifica¢des sanguineas
que irrigam o organismo inteiro. Assim, quando o seu corpo tem excesso
de gordura, o sangue tem maior dificuldade para passar pelos vasos
sanguineos. Por isso, o coragc@o tem que fazer um maior esforgo para
fazer o sangue circular, o que leva a sua pressao a ficar muito mais alta do
que o normal.

Segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 30%
dos brasileiros, acima dos vinte anos, s3o hipertensos, ou aproximadamente
trinta milhdes de pessoas de ambos os sexos”.

Quanto a concentracao de gordura fica mais acumulada na regiao
abdominal, tal fato pode provocar a presenga de substancias inflamatdrias
que contribuem para provocar um ataque cardiaco ou um AVC.

Risco de infarto e derrame - O excesso de gordura € um dos
principais fatores de risco para as doengas do corag@o, porque a gordura
em excesso produz substancias inflamatérias que aumentam a chances de
ataques cardiacos e derrames cerebrais.
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Sabe-se que o acumulo de bebidas alcodlicas pode levar 4 doencas
como a cirrose hepética, porém, esta anomalia pode também ser atribuida
ao excesso de gordura no abdome. O excesso de peso pode levar ainda,
adiversas doengas degenerativas como a artrite e a artrose. Essas doencas
sdo trés vezes mais comuns em obesos.

Problema de infertilidade - Na mulher, o acimulo de gordura
abdominal pode provocar o aparecimento de certas substancias que
prejudicam as glandulas, como, por exemplo, os ovarios, podendo até
dificultar uma possivel gravidez.

Além disso, o excesso de gordura pode provocar um aumento da
dor durante o periodo menstrual. Ao atingir a faixa do quarenta anos de
idade, pode ocorrer nas mulheres um desequilibrio dos hormonios
(estrogénio), fato que pode levar auma m4 distribui¢ao da gordura corporal,
levando-a a um aumento da gordura abdominal.

Dores nas costas e problemas nos 0ssos - Em ambos os sexos,
o excesso de gordura, principalmente na parte frontal do abdome pode
provocar dores nas costas, levar a pessoa a contrair uma hérnia de disco,
ou ainda, provocar problemas nas articulacdes dos joelhos, como a artrite
e aartrose.

Problema nos joelhos, tornozelos e quadris - O excesso de
gordura corporal provoca no individuo um aumento do seu peso corporal,
0 que aumenta a pressao na articulacdo dos joelhos, dos tornozelos e dos
quadris. Como conseqiiéncia, pode provocar lesdes nessas regioes.

Diabetes - Uma pesquisa recente, divulgada pela Federacdo
Internacional de Diabetes (IFD), revelou que, em vez dos esperados 250
milhdes de portadores de diabetes, 0 mundo atingiu a marca dos 360
milhdes.(4)

Tal nimero alarmou os especialistas, para quem, o aumento dos
casos desta doenca estaria intimamente ligado ao excesso de peso. A
mesma incida uma arma poderosa para combaté-la: a pratica de exercicio
fisico.

Cancer - Um estudo realizado no Brasil em 2011, pelo Instituto
Nacional do Cancer (INCA), visando calcular a influéncia do peso
corporal como elemento influenciador de diversos tipos de cancer revelou
que, entre os homens, a obesidade seria a responsavel por 25% do cancer
do pancreas, 20% do cancer do es6fago, 10% do cancer dos rins e 8%
do cancer colorretal®.

A mesma pesquisa revelou ainda que, entre as mulheres, o excesso
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de gordura corporal era o responsavel por 29% do cancer no tutero, 26%
do cancer do esb6fago, 16% do cancer dos rins, 14% do cancer do
pancreas, 14% do cancer de mama e 1% do cancer colorretal.

Celulite - Celulite € a palavra usada para descrever a saliéncia,
com aparéncia de casca de laranja, da gordura que aparece nos quadris,
coxas e nddegas em forma de estrias.

A celulite se apresenta como uma espécie de gordura regenerada
ou uma combinagdo distorcida de gordura, produtos metabdlicos gastos
e dgua, que se acumula sob a pele e resulta numa massa indesejavel de
covinhas.

Estudos de pesquisas que compararam bidpsias de gordura
retiradas de pessoas que sofrem de depdsitos de celulite com
bidpsias de pessoas sem celulite, ndo encontraram diferencas
na composic¢ao da gordura’.

Entdo por que a gordura as vezes aparece enrugada? A resposta
pode ser encontrada no mecanismo de armazenagem da gordura. A
gordura total do corpo € composta de gordura essencial para o seu
funcionamento e gordura armazenada.

A gordura essencial é aquela necessdria para o funcionamento
fisiolégico normal e inclui a gordura encontrada no tutano dos 0ssos, no
coracdo, figado, rins e sistema nervoso central. A gordura armazenada é
aquela contida no tecido adiposo e é a maior fonte de combustivel do
corpo.

O excesso de peso e gordura corporal ndo constitui um simples
problema estético, mas sim, um grave distirbio de satide, que reduz a
expectativa de vida e diminui a sua qualidade.

Individuos com excesso de gordura tendem a apresentar niveis
elevados de pressao arterial, altas concentragdes de lipoproteinas de baixa
densidade(LDL), e de muito baixa densidade (VLDL), menores
concentragdes de lipoproteinas de alta densidade (HDL) e niveis altos de
triglicerideos plasmaticos®.

A gordura é armazenada em adipdcitos, ou células gordurosas e
geralmente enche a célula em cerca da metade da sua capacidade. Quando
a quantia da gordura armazenada aumenta, o tamanho de cada célula
também aumenta, mas o nimero de células gordurosas nao muda.

Este niimero € estabelecido desde crianga e, apds a adolescéncia,
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permanece fixo. As pessoas obesas tém maior quantidade de gordura por
célula gordurosa e trés vezes o nimero médio de células gordurosas.

Quando se perde peso, o tamanho de cada célula
gordurosa é reduzido, mas o nimero de células
gordurosas permanece intacto. Isto explica porque as
pessoas que eram obesas ganham peso facilmente.

Acredita-se que a protuberancia e a aparéncia estriada da celulite é
o resultado do tecido conectivo que envolve cada célula gordurosa e separa
essas células em compartimentos.

Assim que as células gordurosas enchem esses espacos, a restricao
compartimental causa uma saliéncia. Devido a metade da gordura
armazenada estar localizada diretamente embaixo da pele, as células
gordurosas salientes podem se tornar bastantes aparentes.

As mulheres sao freqiientemente mais afligidas pela
celulite do que os homens pelo fato da camada mais
externa da pele ser mais fina e seus compartimentos
de gorduras serem maiores e mais arredondados.

Por outro lado, enquanto as mulheres tendem a depositar mais
gorduras nos quadris, coxas e nddegas — areas onde a celulite aparece
facilmente — nos homens, o depdsito de gordura é maior ao redor da
cintura.

As pessoas mais velhas tém mais celulite devido ao afinamento
progressivo e a perda de flexibilidade da camada externa da pele.

Assim sendo, embora ndo seja um fato comprovado, acredita-se
que exista uma predisposicao genética para a celulite. E também, que a
celulite ndo ocorrerd, a menos que vocé tenha gordura em excesso.

Porque as mulheres (e alguns homens) tém estrias? Sao
diversas as causas: hereditariedade, crescimento rdpido, alteragdes
hormonais, gravidez e também, por forcar demasiadamente a musculatura.

A medida que as pessoas vio envelhecendo, o seu metabolismo
vai ficando mais lento e o corpo passa a acumular gorduras. A partir dos
trinta anos, € natural a pessoa engordar cerca de quatrocentos gramas
por ano, em média. Este fato, que constitui um mecanismo normal de
protecdo do organismo € agravado nas mulheres pelos hormonios gerados
durante a menstruagao e pela gravidez.

Quando o peso aumenta, a pele sofre um estiramento e as fibras
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ndo resistem e se fragmentam provocando uma inflamacao no local. Assim,
além de aumentar a gordura corporal, comecam a aparecer estrias
avermelhadas, fato que acomete 80% das mulheres.

Quando a pele estd ainda nesta fase, os tratamentos e o exercicio
fisico deverao trazer bons resultados. Apds seis meses a um ano, forma-
se um novo coldgeno, mas de textura diferente, o que faz com que a estria
se torne mais profunda e provoque aquela cor esbranquigada, devido &
falta de pigmentacdo da pele.

Gestacao — neste periodo, a gravida que pratica exercicios fisicos
dorme melhor e tem menos varizes e dores nas pernas e o seu bebé recebe
mais oxigénio e nutrientes.

A GORDURA CORPORAL E A IDADE DO INDIVIDUO

De hda muito se pensava que o aumento da gordura corporal era um
privilégio dos adultos e dos idosos. Hoje em dia, ja hd uma preocupagao
das autoridades a respeito da obesidade infantil, pois uma crianga com
problemas de gordura corporal elevada, com certeza se tornard um adulto
obeso.

Os fatores de risco para a obesidade infantil, podem ser classificados
em’.

* Pais obesos - o risco é maior se um dos pais é obeso. E
muito maior, se os dois forem obesos.

* Nivel sdcio-econdomico — criancas de lares de nivel social
elevado correm mais riscos de se tornarem criancas obesas.

« Inatividade fisica — E um dos principais fatores de risco.

* Alimentacao — Excesso de refrigerantes, doces, comidas
rapidas e de liquido as refeicoes.

* Estresse Psicossocial: quanto mais desagregada for a familia
e quanto pior o seu nivel social, maior sera a incidéncia de obesidade.
A populacio mais humilde, quando pode comer, come errado.

* Fases de maior risco para engordar: ha periodos na vida
que aumentar o peso é mais perigoso. As células adiposas costumam
aumentar de nimero desde o final da gestacao até os 18 meses de
idade e dos 5 aos 7 anos.

Sabe-se que o nimero de células adiposas do nosso corpo € definido
até os vinte anos de idade. Isso significa que, apds os vinte anos, o que
torna uma pessoa obesa € o habito de ndo se exercitar aliado ao hdbito de
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comer erradamente.

Outra preocupacao, que € talvez a mais antiga de todas, é o mito
daidade. Sabe-se que hd uma diferenca entre ser velho e ser idoso. Muitas
pessoas quando ultrapassam os cinqiienta anos de idade, desistem de
muitas coisas porque se sentem “velhos”.

E sabido que o metabolismo diminui a partir dos trinta anos, em
media, 5% por década. Porém, se vocé, ao chegar aos cinqiienta anos,
for uma pessoa sauddvel, o que voce fara dai para frente em prol da sua
saude s6 ird melhorar a sua forma fisica.

Desde a década de 90, € sabido que existe uma diferenca entre a
idade real e a idade bioldgica. Por esta premissa, a idade das pessoas
depende da sua qualidade de vida, ou seja, do modo como ela leva a vida
no seu dia a dia.

Um livro sobre hdbitos sauddveis, editado na Inglaterra em
2008 ‘Vocé — Manual do Proprietario’, revelou, entre outras
coisas, que fazer exercicios fisicos regulares, aumenta a sua
idade real em trés anos e que alimentar-se de forma correta,
pode aumenté-la em mais trés anos'.

Assim sendo, para perder o excesso de gordura corporal, o
individuo deveria adotar um programa de exercicios fisicos aliado a uma
dieta alimentar.

O PERIGO DA DIETAALIMENTAR MAL PLANEJADA

Embora, a dieta alimentar seja fundamental para diminuir a gordura
corporal, sem o acompanhamento de um especialista em nutri¢ao pode
ocorrer o efeito sanfona, principalmente naquelas dietas alimentares que
voce faz na sua casa, sem acompanhamento médico ou de um nutricionista
profissional.

Uma proposta realizada pela Federacdao Espanhola do Aparelho
Digestivo traz uma modifica¢do na conhecida Pirdmide Alimentar,
acrescentando a esta uma proposta de exercicios fisicos, paralela ao
consumo dos nutrientes propostos até entao pela referida piramide!''.

Segundo a referida publicacio, na base desta nova piramide, estaria
o consumo didrio de frutas frescas, verduras cruas ou cozidas, temperadas
com azeite de oliva, além de massas e arroz integrais, dez copos de dgua
por dia e 30ms de caminhada.

Indica, por fim, que, além de uma mudanca na alimentacdo, o
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individuo deveria realizar exercicios como caminhadas, corrida e natacdo
e que tais exercicios, realizados pelo menos 10ms por dia, ¢ melhor do
que deixar para fazer uma hora por semana.

Tal premissa € corroborada no livro “Como perder a barriga: com
10ms por dia de exercicios”, o qual fornece ainda, um programa de
exercicios, que, sem sair de casa, poderia diminuir significativamente, as
medidas abdominais do praticante (3).

Para vocé ter uma idéia de como um programa 4 longo prazo
funciona melhor do que um programa com resultados imediatos citam-se
dois tipos de dieta'.

* Dieta das proteinas — vocé podera perder até 10 kg em um
més. Porém, como vocé ficara “eternamente’” com fome, logo, logo,
recomecara a comer o que comia antes e readquira o seu antigo
peso.

* Dieta das proteinas com cereais — Vocé podera perder até 5
kg num més. Da mesma forma, em pouco tempo, voce desistira da
dieta.

Porém, com um programa de exercicios com uma dieta controlado
por um nutricionista, € possivel perder 10kg ou mais em 18 meses e ndo
voltar ao peso antigo'.

Por isso, tenha paciéncia! Domine a sua ansiedade! Va fazendo os
exercicios sugeridos por um profissional de Educag@o Fisica, da maneira
como julgar melhor para vocé. Paralelamente, va se alimentando com os
nutrientes sugeridos por um especialista.

0S EXERCICIOS FiSICOS NO CONTROLE DA GORDURA
CORPORAL

Estudos demonstram que um programa de exercicios fisicos visando
0 emagrecimento, provoca os seguintes beneficios®.

* Melhoria do balanc¢o energético.

* Adaptacao no metabolismo dos nutrientes energéticos.

* Manutenc¢ao da massa magra.

* Manutencao da taxa de metabolismo de repouso.

Embora seja sabido que o acumulo da gordura corporal se da por
todo o corpo, é no abdome que esse problema € mais visivel provocando
nas pessoas o desejo de eliminar o mais rdpido possivel a gordura
acumulada nessa regiao.

A regiao abdominal - 0 abdome constitui a parte do tronco entre
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o térax e os quadris. Ele abriga a maioria dos érgaos, como o estdmago,
intestino delgado, figado, vesicula biliar, pancreas, bago, rins, bexiga, utero
e os ovarios; além da artéria aorta abdominal e da veia cava inferior.

Este parte do corpo ndo contém 0ssos e na parte frontal (anterior)
as suas estruturas sao formadas pelas paredes musculares e, na parte
posterior, pelas vértebras, da T12 até a ultima sacral, havendo, pois, uma
continuidade entre o abdomen e a pelve. Esta estrutura € sustentada,
basicamente, pelos musculos reto abdominal, obliquo interno e externo
do abddmen e o transverso do abdomen.

O musculo reto abdominal vai do osso esterno até o pubis. Ele € o
principal musculo a ser trabalhado nos exercicios porque flexiona as colunas
lombar e torécica, efetuando também a flexao do tronco e do quadril.

O musculo obliquo externo do abdomen vai da parte inferior das
ultimas oito costelas até a parte externa da metade média da crista iliaca.
Ele flexiona o corpo para o lado oposto e auxilia na rotacdo das colunas
lombar e torécica. Por sua vez, o obliquo interno do abdomen vai do
angulo exterior da crista iliaca até as sétima, oitava e nona costelas. Ele
flexiona o corpo para o mesmo lado e faz a rotacdo das colunas lombar e
toracica.

O musculo transverso do abdomen vai das seis costelas inferiores a
metade média da parte interna da crista iliaca e o pubis. A sua fungdo é a
de envolver a coluna vertebral e auxiliar na rotacao lateral das colunas
tordcica e lombar. E um dos musculos mais importantes da barriga porque,
além de promover a contenc¢ao dos 6rgaos e visceras abdominais, auxilia
o diafragma no movimento respiratorio.

A musculatura abdominal € responsével pela manutencdo da postura
corporal, juntamente com os musculos eretores da coluna e dos membros
inferiores.

Quando esses musculos ficam enfraquecidos devido ao
sedentarismo, provocam alteragdes, a sua postura fica prejudicada e, além
da barriga aumentar, comegam a aparecer as dores na coluna.

Diversos estudos realizados no Centro Universitario de Maringd -
CESUMAR, tém demonstrado que os exercicios fisicos auxiliam na
diminui¢do da dor ocasionada por uma série de patologias, tais como
fibromialgia'?, coluna, Diabetes Melitus'*. articulagdes'. doengas renais,
doengas cronico-degenerativas'®, tratamento quimioterapico'’, doengas
de correntes do envelhecimento e outras.

Esses estudos permitiram verificar que o exercicio fisico praticado
de forma regular (de preferéncia, diariamente) acarreta a producao pelo
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corpo de um hormoénio denominado beta-endorfina, cuja estrutura
molecular é muito parecida com a da morfina, e que nos traz aquela
sensacao de bem estar que sentimos apds esta atividade.

Este hormonio, além de outros neurotransmissores, que sao
produzidos durante a atividade fisica, e que sdo jogados na nossa corrente
sanguinea, a0 proporcionar uma sensacao prazerosa ao nosso corpo, alivia
as nossas dores porque “bloqueiam ““ a sensacao de dor.

Muitas dessas dores causadas pelo enfraquecimento da musculatura
que serve de protecdo em determinados locais, como por exemplo, a
nossa coluna vertebral. Assim, as dores nas costas sdo, muitas vezes,
causadas pelo enfraquecimento dos muisculos que protegem a nossa coluna
vertebral devido ao sedentarismo.

As dores nos joelhos podem ter como causa, além do excesso de
peso, pelo enfraquecimento dos musculos situados acima dos joelhos e
que ndo conseguem suportar o excesso de peso “que lhe vém em cima”.

Outro problema, que atinge o trabalhador moderno, € o excesso
de horas que passa numa mesma posi¢ao, na fabrica ou a frente de um
computador, por exemplo. O trabalho continuado numa mesma posi¢ao
pode provocar uma tensao muscular exagerada o que causa um latejamento
muscular nos muisculos afetados bem como nos muisculos vizinhos a esses.

A tensdo nervosa e a permanéncia prolongada numa mesma posi¢ao
geram estimulos cerebrais que leva a uma maior contracao muscular e o
corpo entdo, produz substancias como o dcido latico que podem causar
dor. E porque isso ocorre? Porque a musculatura contraida comprime os
vasos provocando uma interferéncia no fluxo sanguineo, o que diminui a
presenca de oxigénio naquela regiao.

Assim sendo, ao realizar um programa de exercicios fisicos vocé
estard melhorando o seu tonus muscular e diminuindo as contraturas que
sdo responsdveis pela dor e dando um importante passo para diminuir as
suas dores.

O excesso de gordura corporal vai exigir de voc€ uma tomada de
atitude para reduzi-lo. O processo para a redugdo desse excesso € lento
e duradouro, mas certamente vale o esforco.

Estima-se que o corpo necessite de um prazo de 18
meses para registrar o novo peso que vocé conquistou.
Assim, vocé tera este prazo para nao desistir do
programa. Apoés isso, vocé nao mais voltara ao antigo
volume da sua barriga (3).
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Para isso, € necessdrio um programa de exercicios, paralelo auma
mudanca nos hdbitos alimentares. Somente ap6s um més de trabalho é
que os primeiros resultados poderao ser visiveis, o tempo necessdrio para
isso depende do metabolismo individual de individuo para individuo.

Para a Organizacao Mundial de Saide (OMS), toda a pratica de
exercicios fisicos, de leve ou moderada intensidade, por trinta minutos
didrios, cinco dias por semana, € considerado suficiente para uma pessoa
ser sauddvel.

Um estudo realizado pelo National Health Research Institutes
em Taiwan e a China Medical University Hospital em mais de 400.000
pessoas em Taiwan, entre 1996 e 2008, revelou que, se pessoas sedentdrias
comecarem a fazer atividade fisica durante apenas quinze minutos por dia
poderiam reduzir o risco de morte em 14% e aumentar a sua expectativa
de vida em trés anos™'”.

Indo mais além, alguns autores preconizam que “‘apenas dez minutos
por dia de atividade fisica sdo suficientes para melhorar as suas condigoes
fisicas’ e inclusive, perder a barriga”. .

Esses beneficios eram aplicaveis a todas as faixas etdrias e ambos
os sexos. Individuos que estavam inativos tiveram um aumento de 17%
do risco de morte em comparagdo com individuos no grupo de baixo
volume.

Esses dados revelam um comportamento comum. S6 quando as
doencas comecam a aparecer, com o aumento da idade, € que a maioria
das pessoas comeca a se exercitar.

REFLEXOES FINAIS - PARAR DE ACUMULAR GORDURAS
NOVAS

Nao faz sentido iniciar um programa de exercicios sem que vocé
primeiro passe por uma mudanca nos seus hdbitos alimentares e pare de
ficar acumulando gorduras novas no final do dia.

A pessoa engorda porque abastece o corpo com mais calorias do
que ele precisa num determinado momento. Entdo a solu¢do comeca com
uma mudanca nos seus hédbitos alimentares.

E possivel vocé comer tudo o que gosta, se vocé ingerir apenas a
quantidade da qual o corpo precisa. Comer além do que o necessario € o
que faz com que o corpo acumule gordura.

Para queimar gordura é necessdrio parar de acumular novas
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gorduras. Como j4 foi discutido, basta ajustar a sua alimenta¢do ao seu
nivel de atividade. Isso significa fazer pequenas e balanceadas refei¢oes, a
cada trés horas, nas quais, a quantidade de calorias em cada uma delas
dependerd do seu nivel de atividade.
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HISTORICO DAS PLANTAS MEDICINAIS NA
PROMOCAO DA SAUDE

Didgenes Aparicio Garcia Cortez
Licia Elaine Ranieri Cortez

O emprego de plantas medicinais na promog¢do da saide tem
evoluido ao longo dos tempos. O homem da caverna utilizava-se formas
simples de tratamento, provavelmente com preparagdes artesanais de
plantas. J4 0 homem moderno continua a utilizar tais preparacdes na forma
industrializada na forma de fitoterdpicos, que sao produtos obtidos
exclusivamente a base de plantas medicinais'. A industria farmac€utica
desenvolveu medicamentos com principios ativos, obtidos de plantas
medicinais, denominados de fitofdrmacos, que, muitas vezes, apresentavam
diversos efeitos colaterais e alguns apresentavam toxicidade elevada como
a digoxina. Os medicamentos fitoterdpicos apresentavam menos efeitos
colaterais, mas ndo estavam isentos de efeitos adversos. O uso das plantas
medicinais apresenta um custo mais baixo e € mais acessivel a populacdo
carente na promocgao da saide, mas € necessdrio seguir alguns critérios,
como a identidade botanica para nao incorrer em acidentes domésticos e
o uso correto na cura de doengas. O uso destas plantas deve sempre
estar acompanhado por profissionais habilitados como médicos e
farmacéuticos para a promocao da saude.

O uso de remédios a base de ervas remonta as tribos primitivas, em
que as mulheres se encarregavam de extrair das plantas os principios ativos
para utilizd-los na cura das doencas. A medida que os povos dessa época
se tornaram mais habilitados em suprir as suas necessidades de
sobrevivéncia, estabeleceram-se papéis sociais especificos para os
membros da comunidade em que viviam. O primeiro desses papéis foi o
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de curandeiro. Esse personagem desenvolveu um repertorio de substancias
secretas que guardava com zelo, transmitindo-o, seletivamente, a iniciados
bem preparados®

A utilizac@o das plantas medicinais, na medicina chinesa, foi realizada
pelo imperador Shen-Nung, importante monarca e considerado o pai da
tradicional medicina chinesa; data do periodo 2838- 2698 a. C., quando
foram catalogadas 365 ervas medicinais. Descobriu ele o uso curativo de
muitas plantas e escreveu o Pen-Tsau (O Herbario), um tratado em que
menciona o uso de plantas, como a papoula, canhamo, cinamomo e
mandragora’.

A utilizagdo das plantas medicinais pelo homem vem de tempos
remotos. Um exemplo disso € a utilizacao do 6pio [latex extraido das
capsulas da papoula (Papaver somniferum L.)] como narcético desde
3500 a. C. Somente em 1803 o alemao Friedrich Sertiirner isola a morfina,
que € principal componente ativo do 6pio, atribuindo-lhe a atividade
narcotica desta droga.

Hoje, o estudo das plantas medicinais estd relacionado
principalmente com os conceitos populares que passam através das
geracdes. Muitas dessas informagdes foram encontradas através da
pesquisa arqueoldgica. Um exemplo cldssico relatado na literatura foi do
egiptologo alemao Georg Ebers (1837-1898), que comprou um volumoso
rolo de papiro com mais de 20 metros e foi denominado de “Papyrus
Ebers”. Foi estudado em 1875 e data da época de 1550 a. C. Este papiro
foi um tratado de medicina utilizado nessa época pelos egipcios e contém
mais de 7.000 substancias medicinais, com cerca de 800 férmulas. Hoje
esta depositado na biblioteca da universidade de Leipzig (Alemanha)*.

Dentre as plantas mais utilizadas pelos egipcios sao citadas, nesse
papiro, o zimbro, roma, semente do linho, funcho, cardamomo, cominho,
alho, folha do sene, lirio, ricino, dentre outras centenas de espécies. Todas
estas espécies sao utilizadas até hoje com a mesma finalidade®.

Todos esses conhecimentos médicos iniciados no antigo Egito
alcancaram a Mesopotanea. Os médicos babilonios ja utilizavam a
beladona, adminstrada contra espasmos, tosse e asma. Os pergaminhos
da Mesopotania mencionavam também a utilizacdo da maconha indiana
com propriedades analgésicas, receitada para bronquites, reumatismo e
insonia. Os gregos foram os herdeiros destes conhecimentos através de
Aristoteles, que estudou histdria natural e botanica, e de Hipdcrates,
considerado o pai da medicina®*.
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No primeiro século Pedanius Diosérides, um médico grego,
escreveu um tratado De materia medica libri cinque (Sobre a matéria
medicinal, cinco livros), onde descrevia a acdo farmacoldgica de cercade
600 vegetais. Foi considerado o fundador da farmacologia e sua obra foi
também a base de estudos posteriores de botinica. Este tratado originou
no século VI o Codex Aniciae Juliane, que € 0 mais antigo herbdrio ilustrado
que se conhece®.

Outras culturas, como a medicina tibetana, contribuiram com um
tratado sobre medicina, o Rgyud-bzhi, que foi escrito em sanscrito no
século V a. C e traduzido para o tibetano por volta de 820 A.D. Em
muitos paises do sudeste asidtico ha dois ou trés milénios, o sistema
medicinal tibetano € uma sintese das medicinas tradicionais do Tibete, da
India, da China, da Mongélia e de vérios outros paises’.

Jana época dos Estados Guerreiros (475-221 a. C.) a medicina
tradicinal da China comecou a se desenvolver como um ramo independente
da ciéncia médica chinesa; e, com o tempo, foram descobertas mais plantas
medicinais através da experimentacdo em doencas. Foram catalogadas
mais de 5.000 variedades de ervas medicinais, sendo que algumas delas
sdo mais eficazes que alguns medicamentos ocidentais.

Todos os conhecimentos da utilizag@o das plantas medicinais que
pertencem aos gregos foram propagados na Europa através do império
romano (27 a. C-395 A.D.). Com a queda do império romano € a
propagacdo do cristianismo, iniciou-se a Idade Média (476-1492), que
veio dominar toda a cultura na Europa.

O médico grego Galeno (131-201 A.D.) trabalhou em Pérgamo,
cidade onde havia um templo. Este templo era procurado pelos romanos
em busca de uma cura. Foi também o reftigio de pessoas notdveis como
Cléudio Charax, o historiador; Aélio Aristeides, o orador; Polemo e Caspio
Rufino. Ap6s dois anos partiu para outros centros, como Esmirna, Corinto
e Alexandria, a fim de se aperfeicoar e voltou para Pérgamo em 157,
passando a ocupar o cargo de médico da escola de gladiadores,
especializando-se em cirurgia e dietética. Utilizou-se de plantas medicinais
e desenvolveu formulas com as plantas medicinais para serem utilizadas
neste hospital. Em 162 partiu para Roma; devido a sua fama obtida ao
curar um milionario de nome Eudemo, torna-se ainda mais famoso. Tao
famoso que se tornou médico particular do imperador romano Marco
Aurélio. Quando proferia conferéncias sobre medicina e higiene, eram tdo
concorridas que era necessario a apresentacao nos teatros romanos. Voltou
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para Pergamo em 192, onde permaneceu até o fim de sua vida e foi
considerado o pai Farmécia. Em Roma, suas teorias, juntamente com as
de Aristoételes, reinaram sobre a medicina at€ meados do século X VIIS.

O médico filésofo iraniano Avicena (980-1037) escreveu um tratado
denominado de “Canon da Medicina”, que foi traduzido para o latim e
teve grande influéncia na Europa até meados do século X VII. Nele Avicena
estudou os humores, sob a influéncia de Galeno. Sua obra filosofica,
principalmente l6gica, € consideravel e influenciou a Idade Média Crista”.

Com a implantacdo da inquisi¢do nos meados do século XII,
ocorreu um declinio do uso das plantas medicinais. As plantas, como o
meimendro-negro (Hyoscyamus niger L.), a beladona (Atropa belladonna
L.) e a mandrdgora (Mandragora officinarum L), foram consideradas
plantas de origem diabdlica.

Na Guerra dos Cem Anos, Joana d’ Arc liderando um exército
impede a invasao dos ingleses na cidade de Reims. Ela foi acusada de
expulsar os ingleses em virtude dos poderes magicos de uma raiz de
mandragora escondida sob sua couraga, seria o inicio do seu fim'?. Neste
periodo sombrio houve um declinio na utiliza¢do das plantas medicinais.

Os monges, devido ao seu conhecimento do grego e do latim,
mantiveram o conhecimento sobre as plantas medicinais e, em seus
mosteiros, mantinham em seus jardins espécies destas plantas como um
arsenal terapéutico.

No Renascimento, com a utilizacdo da experimenta¢do em
laboratdrio e das grandes viagens para as Indias e América, surgiram novos
conhecimentos de plantas medicinais. Um exemplo dessas plantas trazidas
para a Europa foi quina (Cinchona succirubra Pavon et Klotzsch). Esta
planta era utilizada pelos indios no Peru. E naquela época as cascas foram
utilizadas para o tratamento da febre-terca da condessa de Chinchon,
mulher do vice-rei do Peru. Logo apds a recuperagdo da condessa, a
utilizacdo da casca foi introduzida na Europa''.

Paracelso (1493-1541), um médico suico, tentou expilcar através
da “teoria das assinaturas”, que cada planta medicinal leva um sinal que
indica as suas propiedades. ‘“Tudo que a natureza cria” segundo sua teoria
“recebe a imagem da virtude que ela pretende esconder ali”. Assim, as
plantas que segregam uma substancia leitosa conhecida como latex, sevem
para preparar remédios que estimulam a lacta¢do. A forma da noz indica
sua utilidade no tratamento de doengas cerebrais e feijao poderia ser
utilizado no tratamento de doencas renais. Numa primeira anélise, a teoria
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das assinaturas pode provocar risos, mas a utilizacio das folhas da
pulmonéria para doengas do peito estd relacionada com a anatomia das
nervuras que se parecem com os alvéolos pulmonares. Outro exemplo foi
autilizacdo a infus@o da casca do salgueiro (Salix alba L.) como antitérmico.
Como esta planta cresce “a beira d’agua e s se sente bem com o0s pés
molhados”, segundo a teoria das assinaturas indica o salgueiro nao contrai
resfriado; sendo, assim, cura resfriados, gripes, febres, reumatismo'?.

Em 1829 o francés Leroux conseguiu extrair da casca do salgueiro
uma substincia denominada de salicina. Logo depois um farmacéutico
suico, Pagenstecher, destilou flores de rainha-dos-prados, planta do género
Spiraea, que se encontra ao redor dos lagos, obtendo-se o salicilato de
metila. Poucos anos depois, na Alemanha foi sintetizado o dcido salicilico
e seu derivado o dcido acertilsalicilico, conhecido como aspirina, que é
conhecido universalmente como remédio para dores.

No inicio do século XIX foram descobertas vdrias substancias
quimicas de origem natural. O quimico alemao Friedrich Sertiirner of
Paderborn, em 1803, descobriu a morfina, que € o principal principio
ativo do dpio e foi classificada de alcaldide'.

A busca de novos medicamentos de origem vegetal, além das
informacdes de nossos antepassados, € realizada através da coleta de
espécies referentes a grupos botanicos, levando em conta géneros ou
familias ricas em substancias ativas. A realizacao de “‘screening” de ensaios
biolégicos leva em conta informacdes da composi¢do quimica da familia
para a decis@o do ensaio bioldgico a ser realizado. A realizacio de ensaios
in vitro nesta fase inicial é fundamental, pois a quantidade necessdria para
arealizacdo dos testes € minima e muitas vezes ndo € possivel a coleta de
grandes quantidades de amostras vegetais, pois a preservacao das espécies
vegetais estd em primeiro plano.

Mais de 10.000 espécies de plantas ja foram testadas tendo em
vista suas propriedades anticancerosas. E apenas 10 por cento revelaram
tais propriedades e apenas 50 mereceram estudos mias profundos. De
1960 a 1962 o Intituto Nacional do Cancer (EUA) realizou um screening
com varios extratos e substancias quimicas de origem vegetal com o
objetivo de descobrir novas drogas com atividades anticincer. Destes
ensaios bioldgicos realizados in vitro descobriu-se que o extrato de uma
arvore do pacifico, o teixo (Taxus Brevifolia), mostrou uma atividade
notdvel contra diferentes tumores. Em 1971 a estrutura do principio ativo
do taxol foi determinada e veio a ser, nos dias atuais, a droga mais
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promissora no tratamento de cancer do ovério. O taxol comercial € obtido
por sintese, sendo comercializado pela inddstria farmacéutica Bristol-Myers
Squibb's'.

A observacgdo do habitat de uma planta pode levar a descobertas
terapéuticas, como o observado no solo de mata do pinheiro marinho,
onde pode notar que ndo cresce grama. O professor J. Masquelier, da
Faculdade de Medicina da Universidade de Bordeaux (Franga), descobriu
uma substancia quimica, o picnogenol, que € responsavel pela inibi¢cao
das gramineas. Este fendmeno se deve a uma atividade hormonal. Nos
mamiferos o picnogenol extraido do pinheiro € uma substancia antioxidante,
que age como vitamina P e € usado terapeuticamente como protetor
vascular®.

Recentemente, pesquisadores estdo estudando o comportamento
alimentar de macacos como um dos objetivos na busca de novos
medicamentos. A evidéncia mais convincente e detalhada para o uso de
plantas medicinais em animais vem de longe, através da observacao dos
nossos parentes mais proximos, os chipanzés. Esses animais sio
susceptiveis a infestagdo de parasitas, que infectam também o homem.
Assim, hd evidéncia da utilizagc@o de plantas antiparasitarias por estes
animais quando estao infectados. Foi observado que os macacos utilizam
uma variedade de plantas que ndo fazem parte de sua dieta alimentar
quando estao infestados com os parasitas intestinais. Estudos recentes
sobre o comportamento de macacos de porte grande, feitos por africanos,
apoiam a hip6tese de que eles utilizam essas plantas apenas para o controle
de parasitas intestinais e ndo utilizam na sua dieta alimentar Assim, grande
parte das respostas para a descoberta de novos medicamentos de origem
natural estd no estudo da biodiversidade; e a preservacao de nossas matas
¢ fundamental para solucionar muitas doencas que acometem a
humanidade1%!"8,

A manutencdo desta tradicao de cultivo de plantas medicinais através
de programas governamentais como hortas comunitdrias € uma ferramenta
importante para atender a essa demanda da populacao carente. Hortos
de plantas medicinais sdo frequentes em paises desenvolvidos e sdo
responsaveis pela preservacdo das espécies nativas e das exoticas
introduzidas e a transmissao de conhecimentos. Projetos, como o da
Farmécia Vivano SUS, foi implantado em alguns estados. Estes programas
apresentam como proposta de trabalho a promoc¢ao do uso racional das
plantas medicinais na atencdo primdria a saude, resgatando o conhecimento
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popular, embasado nos conhecimentos cientificos. Tem como objetivo
implantar a fitoterapia como uma nova opc¢ao terapéutica no SUS dos
estados, ou seja, resgatar e valorizar a cultura popular no que se refere a
utilizac@o de plantas medicinais; orientar acomunidade em relacdo ao uso
correto das plantas medicinais e fornecer plantas medicinais e
medicamentos fitoterdpicos para as Unidades Basicas de Satide dos SUS".

Dentro deste contexto € possivel a promog¢do da satde na rede
publica através da utilizacao de espécies de plantas medicinais, atendendo
principalmente a populagdo carente e promovendo a satide com plantas
medicinais de utilizada de uma forma segura e com eficicia.
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