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RESUMO 
 

Introdução: O suporte familiar, social e governamental, assim como os recursos 
disponíveis, influencia a vulnerabilidade das pessoas idosas. Nesse cenário, a 
Caderneta da Pessoa Idosa (CPI) é um instrumento valioso para registrar fatores 
de risco e demandas prioritárias de cuidado. Objetivo: analisar a vulnerabilidade 
de pessoas idosas atendidas na Estratégia Saúde da Família (ESF) em 
Parnamirim, Rio Grande do Norte. Materiais e métodos: Trata-se de estudo 
transversal retroanalítico, baseado em dados secundários no âmbito da atenção 
básica do município de Parnamirim, Rio Grande do Norte. Foram incluídos 733 
participantes com CPI preenchida. O desfecho primário deste estudo é a 
vulnerabilidade das pessoas idosas, a qual foi mensurada por meio do 
instrumento VES-13, disponível na CPI. Os dados foram transportados do 
Microsoft Excel® para o software Stata/IC v.16, no qual foram realizadas análises 
estatísticas descritivas e inferenciais. Adotaram-se testes de independência, qui- 
quadrado de Pearson e exato de Fisher, visando identificar presença de 
associação entre as variáveis preditores e o estado de vulnerabilidade. 
Resultados: Os resultados indicam que a população investigada é 
majoritariamente casada, alfabetizada (69,9%) e apresenta como comorbidade 
prevalente a Hipertensão Arterial Sistêmica. A exposição a riscos domiciliares e 
hábitos de vida inativos foram comuns. A maioria das pessoas idosas (71,49%) 
foi classificada como robusta, enquanto 8,87% são frágeis, requerendo atenção 
especial da APS. Variáveis como sexo, escolaridade, situação conjugal, 
hipertensão, uso de psicotrópicos, esquecimento, dor crônica, atividade física e 
lazer mostraram-se associadas à vulnerabilidade (p<0,05). Como parte deste 
estudo, foi elaborado um guia prático, configurado como Produto Técnico- 
Tecnológico (PTT), para orientar profissionais de saúde na aplicação 
padronizada da CPI, destacando seu potencial para sistematizar o cuidado e 
subsidiar políticas públicas voltadas ao envelhecimento saudável. Este guia 
representa um avanço significativo no fortalecimento das práticas na Atenção 
Primária à Saúde (APS), promovendo a redução de desigualdades em saúde e 
o cuidado integral à população idosa. Conclusão: Os achados reforçam a 
necessidade de intervenções interdisciplinares e políticas de promoção do 
envelhecimento saudável. A Caderneta de Saúde destaca-se como uma 
ferramenta essencial e deve ser utilizada e atualizada regularmente no cuidado 
à pessoa idosa na Atenção Primária à Saúde. Este Trabalho de Conclusão de 
Mestrado é fruto do Programa de Pós-graduação strictu sensu Mestrado 
Profissional em Saúde da Família (PROFSAÚDE). 

 
Palavras-chave: Saúde pública. Envelhecimento. Políticas de saúde. 
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Introduction: Family, social, and governmental support, as well as available 

resources, influence the vulnerability of older adults. In this context, the Senior 

Citizen's Record (CPI) is a valuable tool for documenting risk factors and priority 

care demands. Objective: To analyze the vulnerability of older adults served by 

the Family Health Strategy (ESF) in Parnamirim, Rio Grande do Norte. Materials 

and Methods: This is a retrospective cross-sectional study based on secondary 

data from the primary healthcare sector in the municipality of Parnamirim, Rio 

Grande do Norte. A total of 733 participants with completed CPIs were included. 

The primary outcome of this study is the vulnerability of older adults, which was 

measured using the VES-13 instrument available in the CPI. Data were 

transferred from Microsoft Excel® to Stata/IC v.16, where descriptive and 

inferential statistical analyses were conducted. Independence tests, Pearson’s 

chi-square, and Fisher’s exact tests were used to identify associations between 

predictor variables and vulnerability status. Results: The results show that the 

investigated population is mostly married, literate (69.9%), and has hypertension 

as the most prevalent comorbidity. Exposure to home risks and inactive lifestyles 

were common. The majority of participants (71.49%) were classified as robust, 

while 8.87% were frail, requiring special attention from Primary Health Care 

(PHC). Variables such as sex, education, marital status, hypertension, use of 

psychotropic medications, memory loss, chronic pain, physical activity, and 

leisure were associated with vulnerability (p<0.05). As part of this study, a 

practical guide was developed, designed as a Technical-Therapeutic Product 

(TTP), to guide healthcare professionals in the standardized application of the 

CPI, highlighting its potential to systematize care and inform public policies aimed 

at healthy aging. This guide represents a significant advancement in 

strengthening practices in PHC, promoting the reduction of health inequalities 

and comprehensive care for the older population. Conclusion: The findings 

reinforce the need for interdisciplinary interventions and policies promoting 

healthy aging. The CPI stands out as an essential tool and should be regularly 

used and updated in older adult care within PHC. This Master’s Thesis is the 

result of the stricto sensu graduate program Professional Master’s in Family 

Health (PROFSAÚDE). 

Keywords: Public health. Aging. Health policies. Primary care. 
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CAPÍTULO 1: 
 

 
1. INTRODUÇÃO 

 

 
O processo de envelhecimento é intrínseco, progressivo e singular, 

marcado pela deterioração dos diversos sistemas corporais (Van-Den-Bogaart 

et al., 2022). Do ponto de vista fisiológico, envelhecer representa a progressão 

inevitável da deterioração dos sistemas biológicos, tais como os sistemas 

sensoriais e musculoesquelético culminando na morte (Flatt, 2012; Van-Den- 

Bogaart et al., 2022). É, ainda, percebido como o processo irreversível de perda 

de capacidade funcional e aumento da vulnerabilidade (Lopez et al., 2013). 

É importante destacar a diferença do envelhecimento saudável do 

envelhecimento patológico. A senescência se caracteriza pelo processo de 

envelhecimento natural e fisiológico, já a senilidade se caracteriza pelo 

envelhecimento patológico (Si et al., 2011). 

Enquanto o envelhecimento saudável, também conhecido como 

envelhecimento bem-sucedido, refere-se à capacidade dos indivíduos de manter 

uma boa saúde física, mental e social à medida que envelhecem. Embora o 

conceito de envelhecimento bem-sucedido tenha sido mencionado, é 

fundamental esclarecê-lo de maneira mais aprofundada no contexto deste 

estudo. O envelhecimento bem-sucedido não se limita apenas à ausência de 

doenças, mas envolve uma adaptação positiva aos desafios do envelhecimento, 

com ênfase na preservação da qualidade de vida, funcionalidade e 

independência (Si et al., 2011; Auley et al., 2017). 

Nos últimos anos, tem sido desenvolvida nova compreensão de 

envelhecimento como sinônimo de disfunção relacionada ao tempo. Esta 

definição implica que, devido à passagem do tempo e à variedade de fatores 

causais, seres humanos estão sujeitos a danos que não podem ser revertidos. 

Como consequência, ocorre deterioração em múltiplos sistemas, tais como 

molecular, tissular e social (Charles; Carstensen, 2010; Auley et al., 2017). 

Como consequência dessa definição, tem-se uma importante mudança de 

paradigma. Enquanto por muito tempo a ênfase dada do ponto de vista clínico 

foi aos aspectos de doença e morte associados ao envelhecimento, atualmente 
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tem-se fomentado a corrente que traz luz aos componentes de funcionalidade 

presentes nas pessoas idosas. Assim, torna-se menos relevante se os indivíduos 

possuem doenças, ao passo de que há maior preocupação com a capacidade 

de as pessoas idosas conduzirem suas atividades de vida diária de maneira 

satisfatória e adequada aos seus objetivos e necessidades (Kyriazis, 2020). 

Independentemente do envelhecimento, a saúde é a pedra fundamental 

da vida (Placido; Herdeiro; Roque, 2022). De acordo com a Organização Mundial 

da Saúde, envelhecimento saudável é um processo contínuo de otimização de 

oportunidades para manter e melhorar a saúde física e mental, bem como a 

independência e a qualidade de vida ao longo de toda a existência (Fallon; 

Karlawish, 2019). 

O envelhecimento saudável perpassa pelos recursos que as pessoas 

idosas dispõem e pelo nível de suporte que recebem nas esferas familiar, social 

e governamental (Beard et al., 2016). Estudos demonstram que o nível 

socioeconômico está associado à qualidade do envelhecimento e ao nível de 

suporte recebido para a preservação das capacidades cognitivas e executivas 

(Mcmaughan; Oloruntoba; Smith, 2020). 

Outro fator de extrema relevância para o alcance do envelhecimento 

saudável é o acesso a serviços de saúde. Este componente das políticas de 

saúde é definido como o uso de serviços de saúde no momento necessário para 

alcançar os melhores resultados possíveis (Din et al., 2014). Assim, a promoção 

do envelhecimento saudável requer otimização das redes de saúde e a inclusão 

da aceitação e da acessibilidade ao planejar a oferta de serviços de saúde (Mohd 

et al., 2022). 

A incorporação das percepções dos usuários dos serviços de saúde no 

delineamento de políticas de reestruturação das redes de saúde tem sido 

progressivamente reconhecida como essencial para aumentar a qualidade dos 

serviços (Crawofrd et al., 2002) e, consequentemente, a promoção do 

envelhecimento saudável. 

O processo de envelhecimento está associado a um aumento no potencial 

de desenvolvimento de vulnerabilidades e acúmulo de estresse, uma vez que a 

senescência é caracterizada por contínuas transformações que abrangem uma 

variedade de aspectos individuais e coletivos. A vulnerabilidade é um aspecto 

central para a compreensão e a vivência do envelhecimento saudável. O 
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conceito de vulnerabilidade se dá por meio de um constructo multidimensional, 

no qual condições comportamentais, socioculturais, econômicas e políticas 

interagem com os processos biológicos ao longo da vida (Barbosa; Oliveira; 

Fernandes, 2019). 

A extensão da vulnerabilidade é determinada por diversas combinações 

de fatores nos âmbitos físico, social e programático, além disso, as experiências 

passadas relacionadas a cada um desses domínios influenciam diretamente a 

capacidade de enfrentar as facilidades e dificuldades da vida (Barbosa; Oliveira; 

Fernandes, 2019). Dado que os fatores de suscetibilidade para a vulnerabilidade 

em idosos são as principais causas de mortes, sua presença aponta para a 

necessidade de promoção da saúde e da prevenção de doenças a esse grupo 

(Cruz; Beltrame; Dallacosta, 2019). 

Essas mudanças exercem impacto significativo nas condições de vida e 

saúde do indivíduo ao longo do tempo. Com esse fenômeno se faz necessário 

que profissionais de saúde sejam capazes de analisar criticamente tal conceito 

e identificar as pessoas idosas vulneráveis em diferentes níveis de atenção à 

saúde (Barbosa et al., 2017; Barbosa; Oliveira; Fernandes, 2019). 

Maia et al. (2020) identificaram uma alta prevalência de pessoas idosas 

frágeis na Estratégia Saúde da Família (ESF) e reiteram sobre a necessidade de 

ações de forma rápida para as diversas condicionalidades clínicas e funcionais 

que dizem respeito à fragilidade. Em seu estudo, Maia et al. (2020), observaram 

que as variáveis associadas estatisticamente à fragilidade foram: estado civil, 

escolaridade, polipatologia, polifarmácia, transtorno mental, comprometimento 

cognitivo, comprometimento das atividades de vida diária, quedas, internação, 

incontinência urinária e autopercepção da saúde. 

A importância da perspectiva centrada no usuário durante o planejamento 

de serviços de saúde é fomentada pela necessidade de conhecer em 

profundidade o perfil da população atendida. Espera-se, cada vez mais, trabalhar 

com a perspectiva da jornada do paciente e da navegação do cuidado 

conduzindo os usuários a assumir maior responsabilidade por seus 

comportamentos e tomadas de decisão (Sangl; Wolf, 1996; Elissen et al., 2016), 

conhecer suas características é fundamental para delinear e implementar 

políticas públicas eficazes e capazes de prover suporte ao envelhecimento 

saudável da população. 
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Percebe-se que no Brasil há limitada quantidade e qualidade de dados 

referentes ao perfil sociodemográfico e clínico das pessoas idosas que recebem 

cuidados de saúde na Atenção Primária à Saúde (APS), especialmente no que 

tange à vulnerabilidade. Victor et al. (2009) há mais de uma década investigaram 

este objeto e identificaram predominância do sexo feminino, alta prevalência de 

hipertensão arterial, obesidade e osteoartrose e percentual elevado de pessoas 

idosas morando sozinhas. Perfil similar, com destaque para a baixa capacidade 

de memória, foi encontrado por Santos et al. (2018) em pessoas muito idosas 

em vulnerabilidade social na comunidade. Um levantamento local indica que 

pessoas idosas do sexo feminino, assim como aqueles com 75 anos ou mais e 

portadores de doenças crônicas, são mais vulneráveis (Cruz; Beltrame; 

Dallacosta, 2019). 

A demanda por informações sobre esse objeto de estudo no Brasil pode 

ser atendida por meio da análise aprofundada e sistematizada das CPIs. Esta 

constitui importante instrumento de trabalho para prevenção e promoção da 

saúde dessa população (Paulino; Siqueira; Figueiredo, 2017). Este recurso, 

produzido e distribuído pelo Ministério da Saúde, tem como função primordial 

propiciar o levantamento periódico de condições relevantes da pessoa idosa 

(Saúde, 2008). 

A Estratégia Saúde da Família possui, dentre suas amplas atribuições, o 

papel de identificar e monitorar sinais associados à fragilidade, o que se dá por 

meio da CPI (Brasil, 2006). 

Face às lacunas de informações sociodemográficas e clínicas das 

pessoas idosas atendidas no nível primário de atenção à saúde e à 

disponibilidade da CPI como recurso valioso para a compreensão das 

características e das demandas de cuidados prioritárias nessa população, tem- 

se neste estudo potencial de contribuição do uso desse instrumento para o 

delineamento do perfil de vulnerabilidade da população atendida na Atenção 

Primária à Saúde. 

A pesquisa em questão apresenta como problema a identificação do perfil 

de vulnerabilidade de pessoas idosas atendidas na Estratégia Saúde da Família 

(ESF) em municípios do interior do Rio Grande do Norte, bem como as 

características sociodemográficas e clínicas associadas a essa condição. Como 

resposta a essas questões, foi desenvolvido um Produto Técnico-Tecnológico 



14 
 

(PTT) que utiliza a CPI como instrumento central. Este PTT visa sistematizar a 

coleta e análise de informações, permitindo identificar e classificar a 

vulnerabilidade da pessoa idosa por meio do instrumento VES-13, integrado à 

caderneta. Dessa forma, busca-se atender à demanda por um modelo 

padronizado que facilite a análise do perfil de vulnerabilidade, promovendo a 

qualificação das práticas em saúde no contexto da atenção primária e 

oferecendo subsídios para intervenções específicas voltadas à redução da 

vulnerabilidade na população idosa. 

1.2 OBJETIVOS 
 

 
1.2.1 OBJETIVO GERAL 
 

 

• Analisar a vulnerabilidade de pessoas idosas atendidas na Estratégia 

Saúde da Família no município de Parnamirim no Rio Grande do Norte. 

 

 
1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

• Delinear características sociodemográficas e clínicas de pessoas idosas 

atendidas na Estratégia Saúde da Família no município de Parnamirim no 

Rio Grande do Norte. 

• Identificar a prevalência da vulnerabilidade de indivíduos atendidos na 

Estratégia Saúde da Família no município de Parnamirim no Rio Grande 

do Norte. 

• Categorizar fatores associados entre as pessoas idosas atendidas na 

Estratégia Saúde da Família e a vulnerabilidade no município de 

Parnamirim no Rio Grande do Norte. 

• Caracterizar o perfil de vulnerabilidade das pessoas idosas atendidas na 

Estratégia Saúde da Família em município do interior do Rio Grande do 

Norte. 

 

 
1.3 REVISÃO DE LITERATURA 
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1.3.1 PIRÂMIDE DO ENVELHECIMENTO 
 

 
O envelhecimento populacional está intrinsecamente relacionado aos 

processos de Transição Demográfica e Transição Epidemiológica (Oliveira, 

2019). Essas transformações demográficas surgem da complexa interação entre 

os níveis de natalidade, mortalidade e migração, resultando em ajustes na 

estrutura etária da população ao longo do tempo, podendo torná-la mais 

envelhecida ou mais jovem. O aumento de pessoas idosas é resultado das 

mudanças nas condições socioeconômicas (Oliveira, 2019). 

A Transição Demográfica implica na transição de uma fase de 

crescimento populacional lento, resultante de altas taxas de natalidade e 

mortalidade, para uma fase de crescimento baixo, estagnação ou até mesmo 

declínio populacional, onde tanto a natalidade quanto a mortalidade são 

reduzidas (Oliveira, 2019; Castiglioni 2006). De fato, quando a mortalidade 

diminui, geralmente resulta em um leve rejuvenescimento da população, pois 

durante seu declínio, são as taxas específicas de mortalidade na infância que 

experimentam uma redução proporcionalmente maior. Como resultado, mais 

crianças são salvas do que adultos mais velhos, o que tem um efeito semelhante 

ao aumento da fecundidade na distribuição etária, ou seja, torna a população 

mais jovem (Carvalho, 2004). 

No contexto brasileiro atual, observa-se uma tendência de redução no 

número de crianças, devido à significativa queda na taxa de fecundidade, 

enquanto há um aumento progressivo na população idosa. A fecundidade 

desempenha um papel fundamental na determinação da estrutura etária da 

população, enquanto a mortalidade tem um papel secundário (Oliveira, 2019). 

Em 1980, a população brasileira com 65 anos ou mais representava 4,0%. 

Em 2022, esse grupo atingiu 10,9%, o maior registro nos Censos Demográficos. 

Já a proporção de crianças com até 14 anos, que era de 38,2% em 1980, caiu 

para 19,8% em 2022. Em 1980, a parcela da população brasileira com 65 anos 

ou mais representava 4,0%. Em contraste, em 2022, esse grupo alcançou uma 

proporção de 10,9%, registrando o maior aumento nos Censos Demográficos. 

No mesmo período, a proporção de crianças com até 14 anos, que era de 38,2% 

em 1980, diminuiu para 19,8% em 2022 (IBGE, 2023). 
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Considerando esses fatores, é importante destacar o processo saúde- 

doença, dentre eles as doenças que mais acometem e são as causas primárias 

de morte entre as pessoas idosas, sendo elas as doenças crônicas e 

degenerativas (Castiglioni; 2012; Oliveira 2019). As demandas de saúde das 

pessoas idosas são bem distintas das outras camadas da sociedade, pois eles 

precisam de ações preventivas, porém uma das grandes questões é que no 

Brasil o que predomina são ações curativas (Castiglioni; 2012; Oliveira 2019). 

A atenção básica é o cenário ideal para a implementação de ações 

preventivas, pois é onde os profissionais de saúde têm um contato mais próximo 

e regular com a população. Através da identificação de fatores de risco, 

realização de consultas de rotina, acompanhamento de pacientes crônicos, 

vacinação, educação em saúde, entre outras atividades, os profissionais de 

saúde na atenção básica podem realizar intervenções que contribuem 

significativamente para a prevenção de doenças e promoção da saúde. Assim, 

a atenção básica e as ações preventivas estão intimamente interligadas, 

trabalhando em conjunto para manter a população saudável e reduzir a 

incidência de doenças, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e o 

bem-estar geral (Giovanella; Franco; Almeida, 2020; Sousa et al., 2020). 

 
1.3.2 SENESCÊNCIA 
 

 
A senescência é caracterizada por uma série de mudanças físicas, 

psicológicas e sociais que afetam a qualidade de vida das pessoas, as atividades 

de vida diária e as atividades instrumentais de vida diária. A idade avançada traz 

consigo uma série de mudanças físicas, como a perda de massa muscular e 

óssea, a diminuição da capacidade respiratória e cardiovascular, a redução da 

flexibilidade e da agilidade, e o declínio da função cognitiva (Wilkinson et al., 

2018). 

Essas alterações podem resultar em uma menor capacidade funcional, 

tornando as atividades diárias mais desafiadoras e aumentando o risco de 

incapacidade e dependência (Tomás et al., 2017). Do ponto de vista social, o 

envelhecimento também pode trazer desafios, como a perda de amigos e 

familiares, a aposentadoria e a diminuição das oportunidades de participação em 
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atividades sociais (Lozupone et al., 2018). O isolamento social e a solidão são 

problemas comuns entre as pessoas idosas e podem ter um impacto significativo 

na sua qualidade de vida e saúde geral (Donovan & Blazer, 2018). Todos esses 

fatores estão associados ao estresse biológico cumulativo dos sistemas. 

O envelhecimento populacional é um efeito da alteração de aspectos 

relacionados à saúde, como a diminuição da fecundidade e da mortalidade e o 

aumento da expectativa de vida (Brasil, 2006). Esse processo não ocorre de 

maneira uniforme para todas as pessoas, uma vez que apresenta influência de 

problemáticas, como o preconceito e exclusão quanto ao gênero, à etnia, à cor 

e às condições socioeconômicas, bem como à localização da moradia de um 

indivíduo (Brasil, 2006). 

De acordo com Schmeer et al., 2019, o envelhecimento pode ser definido 

como uma ação que ocorre de maneira natural, associada à redução contínua 

da capacidade de funcionamento dos indivíduos, o que em geral, em condições 

adequadas não causa problemas (Brasil, 2006). Ademais, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) define o envelhecimento saudável como o “processo 

de desenvolvimento e manutenção da capacidade funcional que permite o bem- 

estar na velhice” (Organização Mundial De Saúde, 2015). 

Essa caracterização compreende o envelhecimento saudável de forma 

holística, considerando diferentes elementos da vida de uma pessoa e não 

apenas a ausência de condições que afetam a saúde, que por vezes podem 

estar presentes, porém controladas e sem influência na capacidade funcional. A 

capacidade funcional compreende a capacidades físicas e mentais, assim como 

os fatores ambientais e interações entre esses aspectos e os indivíduos 

(Organização Mundial de Saúde, 2015). 

 

 
1.3.3 VULNERABILIDADE BIOLÓGICA E CARGA ALOSTÁTICA 
 

 
Um conceito intimamente relacionado ao processo de envelhecimento é 

a Carga Alostática, que se refere ao acúmulo de estresse biológico no corpo 

humano como resultado da adaptação a desafios ambientais e psicossociais 

(Finlay et al., 2022). Esse termo foi introduzido por McEwen e Stellar em 1993 

para descrever os efeitos cumulativos do estresse no organismo ao longo do 
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tempo. Para compreender a carga alostática, é essencial entender o conceito de 

homeostase corporal, que representa a capacidade do organismo de manter seu 

equilíbrio interno diante de mudanças externas. A carga alostática ocorre quando 

os mecanismos de adaptação a essas mudanças se tornam cronicamente 

ativados ou ineficazes, resultando em desgaste fisiológico. Essa perspectiva 

ajuda a compreender como o estresse contínuo pode contribuir para o 

surgimento de problemas relacionados ao envelhecimento, como a 

vulnerabilidade da pessoa idosa, marcada pela deterioração da saúde, 

hospitalizações frequentes e comprometimento da qualidade de vida (Barbosa, 

Oliveira e Fernandes, 2019). 

Um conceito que está intimamente relacionado com o processo de 

envelhecimento é o conceito de Carga Alostática. O conceito de Carga Alostática 

se refere ao acúmulo de estresse biológico no corpo humano resultante da 

adaptação a desafios ambientais e psicossociais (Finlay et al., 2022). Esse termo 

foi introduzido por McEwen e Stellar em 1993 como uma maneira de entender 

os efeitos cumulativos do estresse no organismo ao longo do tempo. Para 

explicar o conceito de carga alostática é importante compreender o conceito de 

homeostase corporal. 

A homeostase refere-se ao equilíbrio dinâmico que o corpo humano 

procura manter para funcionar adequadamente. Isso inclui a regulação de 

funções fisiológicas como temperatura corporal, pressão sanguínea, níveis de 

glicose e hormônios, entre outros (Sousa; Silva; Coelho, 2015). Quando o corpo 

enfrenta situações estressantes, sejam elas físicas, emocionais ou ambientais, 

ele inicia uma série de respostas para lidar com esses estressores e restaurar a 

homeostase. No entanto, quando o estresse é crônico ou recorrente, o corpo 

pode não ser capaz de retornar completamente ao estado de equilíbrio. Isso 

resulta em um desgaste progressivo dos sistemas biológicos, que se adaptam 

para lidar com o estresse, mas acabam sofrendo danos ao longo do tempo. Esse 

processo de adaptação contínua e seus efeitos negativos são o que constitui a 

carga alostática (Finlay et al., 2022). 

A carga alostática pode se manifestar de várias maneiras e afetar 

diferentes sistemas do corpo, incluindo o sistema cardiovascular, endócrino, 

imunológico e nervoso (Finlay et al., 2022). Por exemplo, o aumento dos níveis 

de hormônios do estresse, como o cortisol, pode ter efeitos prejudiciais sobre o 
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coração, aumentando o risco de doenças cardiovasculares. Da mesma forma, a 

inflamação crônica associada à carga alostática pode contribuir para uma série 

de condições de saúde, desde obesidade e diabetes até doenças autoimunes, 

favorecendo assim com o surgimento de doenças crônicas e o baixo 

desempenho físico (Seeman et al., 1997; Juster et al., 2010; Finlay et al., 2022). 

À medida que as pessoas envelhecem, seus corpos passam por uma 

série de mudanças fisiológicas e enfrentam desafios adicionais, como doenças 

crônicas, perda de entes queridos, diminuição da capacidade funcional e 

mudanças socioeconômicas. Esses fatores podem contribuir para um aumento 

da carga alostática e, consequentemente, afetar negativamente a saúde e o 

bem-estar das pessoas idosas. 

Um dos principais mecanismos pelos quais a carga alostática influencia a 

qualidade de vida das pessoas idosas é através do impacto no sistema 

imunológico. O estresse crônico pode suprimir a função imunológica, tornando 

essa população mais suscetíveis a infecções e doenças. Além disso, a 

inflamação crônica associada à carga alostática pode contribuir para o 

desenvolvimento de doenças como artrite, doenças cardíacas e demência, que 

têm um impacto significativo na qualidade de vida (Finlay et al., 2022). A 

exposição prolongada ao estresse pode aumentar o risco de depressão, 

ansiedade e outros problemas de saúde mental, como estresse pós-traumático. 

Além disso, o estresse crônico pode afetar a cognição e a função cerebral, 

cooperando para problemas de memória e dificuldades de concentração 

(Seeman et al., 1997; Juster et al., 2010). 

É importante reconhecer que o conceito de saúde não é determinado 

apenas pela presença ou ausência de doenças, mas também pelo seu bem-estar 

físico, emocional, social e espiritual. Portanto, abordagens de cuidados de saúde 

voltadas para as pessoas idosas devem considerar não apenas o tratamento de 

doenças, mas também a promoção da resiliência e da capacidade de adaptação 

ao estresse. 

É importante reconhecer que a carga alostática não é apenas o resultado 

do estresse agudo, mas sim do estresse crônico e da incapacidade do corpo de 

se recuperar completamente dele. Portanto, estratégias de prevenção e manejo 

do estresse são essenciais para reduzir a carga alostática e promover a saúde 

e o bem-estar a longo prazo, bem como garantir sua qualidade de vida. Além 



20 
 

disso, é importante que a sociedade como um todo adote políticas e práticas que 

promovam a inclusão e a participação ativa das pessoas idosas na comunidade, 

proporcionando-lhes oportunidades para contribuir com suas habilidades e 

experiências, e garantindo-lhes acesso a serviços de saúde e apoio social de 

qualidade. 

A carga alostática desencadeia respostas fisiológicas adaptativas, como 

a liberação de hormônios do estresse, incluindo o cortisol, e a ativação do 

sistema imunológico e nervoso autônomo. Essa dinâmica ajuda a compreender 

como o estresse crônico impacta a saúde, especialmente em pessoas idosas, 

ampliando a vulnerabilidade diante de fatores como deterioração funcional, 

redes sociais inadequadas e hospitalizações frequentes. A interação entre esses 

elementos evidencia os desafios do envelhecimento saudável, reforçando a 

importância de estratégias para minimizar os efeitos do estresse acumulado ao 

longo do tempo (Juster et al., 2010; Finlay et al., 2022). 

É importante destacar que a carga alostática não é apenas resultado do 

estresse crônico, mas também é influenciada por uma variedade de fatores, 

incluindo predisposições genéticas, experiências de vida passadas e atuais, e 

recursos individuais e sociais disponíveis para lidar com o estresse. Assim, a 

vulnerabilidade de uma pessoa à carga alostática pode ser moldada por uma 

interação complexa entre fatores biológicos, psicológicos, sociais e ambientais. 

As respostas adaptativas ao estresse desempenham um papel crucial na 

capacidade do corpo de lidar com situações estressantes e manter a 

homeostase. No entanto, quando o estresse é crônico ou recorrente, esses 

mecanismos adaptativos podem se tornar prejudiciais, resultando em danos 

progressivos aos sistemas biológicos e contribuindo para a carga alostática. Este 

acúmulo de estresse ao longo do tempo pode levar a uma série de problemas 

de saúde, incluindo doenças crônicas, comprometimento cognitivo e problemas 

de saúde mental. 

A vulnerabilidade, por sua vez, refere-se à suscetibilidade de um indivíduo 

a danos físicos, emocionais ou sociais devido a fatores internos ou externos. As 

pessoas idosas são frequentemente consideradas uma população vulnerável 

devido a uma série de fatores, incluindo mudanças fisiológicas relacionadas à 

idade, presença de doenças crônicas, declínio funcional e determinantes sociais, 
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como condições socioeconômicas, acesso aos cuidados de saúde e suporte 

social. 

A interseção entre carga alostática e vulnerabilidade é bidirecional e pode 

criar um ciclo de retroalimentação negativa. Por um lado, a exposição prolongada 

ao estresse e o acúmulo de carga alostática podem aumentar a vulnerabilidade 

dos indivíduos, tornando-os mais suscetíveis a eventos adversos. Por outro lado, 

a vulnerabilidade pode aumentar a carga alostática, criando um ciclo vicioso no 

qual o estresse crônico leva a uma maior vulnerabilidade à saúde, que por sua 

vez aumenta a carga alostática e perpetua o ciclo. 

Para mitigar os efeitos da carga alostática e reduzir a vulnerabilidade, são 

necessárias abordagens holísticas que considerem tanto os fatores biológicos 

quanto os determinantes sociais da saúde. Intervenções que promovam o apoio 

social, melhorem o acesso aos cuidados de saúde e reduzam as desigualdades 

socioeconômicas podem ajudar a fortalecer os recursos individuais e 

comunitários de enfrentamento ao estresse, promovendo assim a saúde e o 

bem-estar de populações vulneráveis. Essa abordagem integrada é essencial 

para garantir uma melhor qualidade de vida para todos. 

 

 
1.3.4 VULNERABILIDADE BIOLÓGICA E FRAGILIDADE 
 

 
Existe uma relação entre a vulnerabilidade da pessoa idosa e a 

fragilidade. A Síndrome da Fragilidade é caracterizada como um fenômeno 

complexo e multifatorial que envolve uma diminuição da reserva fisiológica e 

funcional, aumentando a vulnerabilidade a eventos adversos de saúde, tais 

como fatores associados à interação de atributos físicos, mentais, cognitivos 

(Brasil, 2006; Lourenço et al., 2018; Freitas et al., 2020). Uma das consequências 

é a redução da autonomia do indivíduo idoso, gerando efeitos adversos, tais 

como o aumento do número de internações hospitalares e quedas (Lourenço et 

al., 2018; Freitas et al., 2020). 

Lourenço et al. (2018) definem que a fragilidade está associada com a 

senescência e a sua relação com a vulnerabilidade fisiológica, ocasionada pelo 

declínio dos sistemas corporais (Van-Den-Bogaard et al., 2022). É importante 

ressaltar que nem toda pessoa idosa apresenta o fenótipo de fragilidade. 
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Dessa forma, é importante ressaltar que apesar da fragilidade está ligada 

ao envelhecimento ambos não são sinônimos, visto que uma pessoa pode 

envelhecer e não apresentar fragilidade (Brasil, 2006; Lourenço et al., 2018; 

Freitas et al., 2020). Ao que se refere às principais alterações relacionadas à 

fragilidade, podem ser citadas às alterações neuromusculares, de forma 

prioritária a sarcopenia; a desregulação do sistema neurológico e endócrino; e a 

disfunção do sistema imunológico (Brasil, 2006). 

Segundo o modelo fenotípico, proposto por Fried et al. (2001), as 

manifestações clínicas comuns de fragilidade incluem quedas, delírio, 

incapacidade flutuante, fadiga, perda de peso inexplicável e infecções 

frequentes, uma pessoa é considerada frágil quando demonstra três ou mais 

dessas características: diminuição do peso de forma não provocada no último 

ano; fraqueza, avaliada por meio do hand-grip ou dinamômetro; esgotamento 

autorrelatado; redução da velocidade do andar; e nível reduzido da prática de 

atividade física (Fried et al., 2001). 

 
1.3.5 ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA – ESF 
 

 
A ESF faz parte da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), sendo a 

estratégia prioritária para a expansão e consolidação dessa política (Brasil, 

2017). Busca reorganizar os serviços de saúde, focando na prevenção de 

doenças, promoção da saúde e tratamento, com ênfase na integralidade e na 

proximidade com a comunidade. A ESF prioriza uma abordagem integral da 

saúde, considerando não apenas os aspectos físicos, mas também os sociais, 

emocionais e culturais das pessoas atendidas. 

Os princípios do Sistema Único de Saúde que deverão ser aplicados na 

PNAB incluem universalidade, equidade e integralidade (Brasil, 2012). A 

universalidade diz respeito ao acesso universal à saúde; a equidade se refere à 

oferta dos serviços de saúde considerando as diferenças entre os indivíduos; e 

a integralidade se relaciona à assistência por completo, considerando aspectos 

biológicos, psicológicos, ambientais e sociais (Brasil, 2012). 

Um dos pontos importantes dessa estratégia é a criação de vínculos entre 

os profissionais de saúde e as famílias, construindo relações de confiança que 
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facilitam o acompanhamento e a adesão aos cuidados de saúde. Além disso, 

são realizadas ações de promoção da saúde e prevenção de doenças, 

incentivando hábitos saudáveis e fornecendo orientações educativas. 

A ESF prioriza a abordagem integral da saúde, considerando não apenas 

os aspectos físicos, mas também os sociais, emocionais e culturais das pessoas 

atendidas. O trabalho em equipe é fundamental, promovendo a troca de 

conhecimentos e garantindo uma assistência mais completa e eficaz (Condeles 

et al., 2019). 

Por meio da avaliação constante das ações realizadas e do 

monitoramento dos resultados, a ESF busca aprimorar continuamente seus 

serviços, com o objetivo de proporcionar uma melhor qualidade de vida e saúde 

para as famílias assistidas. 

Em relação à saúde da pessoa idosa, a ESF fortalece o vínculo com esse 

grupo populacional e consequentemente na implementação da promoção, 

prevenção e recuperação em saúde (Rodrigues et al., 2021). Desempenha um 

papel fundamental na promoção da saúde e no cuidado das pessoas idosas, 

proporcionando uma assistência mais próxima, integrada e humanizada, que 

visa a melhoria da qualidade de vida e o bem-estar desse grupo etário. 

Vale ressaltar que, a ESF é uma peça fundamental no contexto da Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2017, exercendo um papel central na 

organização e operacionalização dos serviços de Atenção Básica. Conforme o 

Artigo 2º da PNAB, a Atenção Básica deve ir além do atendimento clínico, 

promovendo ações de saúde abrangentes, que incluem a promoção, prevenção, 

tratamento e cuidados paliativos, sempre com uma visão de integralidade e com 

compromisso de atender as necessidades específicas da comunidade. Essa 

atenção funciona como o primeiro ponto de contato da população com o sistema 

de saúde, além de ser a coordenadora e organizadora das ações da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS). Assim, a ESF, ao assumir a responsabilidade sanitária 

de um território específico, atua como o centro de comunicação e articulação 

com outros níveis da RAS, garantindo continuidade e integração dos cuidados. 

A PNAB de 2017 define que a Atenção Básica deve ser integral e gratuita 

para todos, considerando os determinantes sociais e individuais que impactam 

a saúde. Com isso, reforça-se o compromisso com a universalidade e equidade 

no acesso, evitando qualquer forma de exclusão ou discriminação. 



24 
 

Além das suas funções essenciais, o Artigo 3º da PNAB detalha os 

princípios e diretrizes fundamentais para a operação da ESF. Entre os princípios, 

destacam-se a universalidade, equidade e integralidade, que guiam a oferta dos 

serviços de forma a atender a todos, sem distinção e de maneira holística. As 

diretrizes incluem a regionalização e hierarquização, que organizam o sistema 

em diferentes níveis de complexidade e facilitam o acesso à saúde em cada 

região; a territorialização e população adscrita, que estabelecem a ESF como 

responsável por uma população específica em um território, permitindo um 

cuidado mais próximo das reais necessidades da comunidade; e o cuidado 

centrado na pessoa e longitudinalidade, que colocam o indivíduo no centro do 

cuidado e garantem um acompanhamento contínuo ao longo do tempo. A 

coordenação e ordenação da rede estabelecem a ESF como o ponto de 

articulação que integra os serviços de saúde e direciona-os conforme as 

necessidades do paciente, enquanto a participação da comunidade incentiva 

que a população participe ativamente no planejamento e execução das políticas 

de saúde, reforçando o controle social e a corresponsabilidade. 

A ESF desempenha ainda um papel fundamental na promoção da 

equidade em saúde, adotando estratégias que minimizam desigualdades e 

evitam a exclusão social de grupos vulneráveis, conforme o §4º do Art. 2º. Essas 

medidas são cruciais para garantir que todos os cidadãos, independentemente 

de suas características pessoais ou socioeconômicas, recebam cuidados dignos 

e de qualidade. Todos esses aspectos são centrais para o fortalecimento da ESF 

e refletem o compromisso da PNAB de assegurar que a Atenção Básica cumpra 

seu papel de porta de entrada e coordenadora de cuidados de maneira eficiente 

e inclusiva. 

 
1.3.6 CADERNETA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA 
 

 
A CPI é uma ferramenta fundamental no acompanhamento da saúde e no 

gerenciamento de cuidados para a população idosa (Gonçalves et al., 2022). Ela 

desempenha um papel crucial na promoção da qualidade de vida e no 

monitoramento de condições de saúde específicas de pessoas idosas. O 

documento   pode   ser   acessado   e   está   disponível   no 

site: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_pessoa_ido 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_pessoa_idosa_3ed.pdf
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sa_3ed.pdf. Seu principal objetivo é atuar como um registro histórico, reunindo 

informações relevantes sobre a saúde do indivíduo ao longo do tempo, coletadas 

por meio de autorrelato (Gonçalves et al., 2022). 

Cabe destacar que todos os itens da caderneta possuem função 

relevante. Suas seções incluem identificação pessoal, condições de moradia, 

suporte familiar e social recebido, autopercepção de saúde, comorbidades, 

medicamentos em uso, histórico de saúde pessoal, ocorrência de quedas, 

agenda de consulta e controle da pressão arterial, peso e glicemia (Brasil, 2008). 

A caderneta incentiva a prevenção ao fornecer espaço para registrar 

vacinas, exames de rotina e recomendações médicas, contribuindo assim para 

a prevenção de possíveis problemas de saúde e a adoção de medidas 

preventivas. Ademais, serve como uma ferramenta de integração entre 

diferentes profissionais de saúde, garantindo uma abordagem coordenada e 

abrangente para a saúde das pessoas idosas (Delgado et al., 2023). Isso é 

particularmente importante para pessoas idosas, pois muitos podem ter várias 

condições de saúde que requerem monitoramento regular. 

Ao envolver a pessoa idosa no registro de suas próprias informações de 

saúde, a caderneta pode promover autonomia aos mesmos, tornando-os 

participantes ativos no gerenciamento de sua saúde. É importante que a 

caderneta seja integrada aos sistemas de saúde eletrônicos para garantir 

acessibilidade e consistência de informações (Santos et al., 2008). 

Estudo recente explorou como o registro regular de informações de saúde 

precoce de doenças, pode auxiliar a promoção a prestação de cuidados médicos 

e, portanto, melhorar consideravelmente os resultados dos pacientes em 

inúmeras condições médicas que afetam a saúde pública, pode facilitar o 

monitoramento contínuo da saúde das pessoas idosas. Isso pode contribuir para 

intervenções precoces e uma abordagem mais personalizada no cuidado das 

pessoas idosas idosos (Tasoglu, 2022). 

O envolvimento ativo das pessoas idosas na manutenção de sua própria 

caderneta pode levar a um maior empoderamento. As pessoas que registram 

suas próprias informações podem se tornar mais conscientes de sua saúde e, 

consequentemente, participar de forma mais ativa nas decisões relacionadas ao 

seu cuidado. 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude_pessoa_idosa_3ed.pdf


26 
 

A CPI, além de permitir a identificação das pessoas idosas com ou em 

risco de fragilidade e/ou vulnerabilidade, possibilita que os profissionais de saúde 

planejem, organizem e acompanhem as atividades de saúde dessas pessoas 

(Brasil, 2006). 

Dessa forma, é comum a todos os profissionais da equipe da Estratégia 

Saúde da Família a atribuição de preencher, entregar e atualizar a CPI, conforme 

Manual de Preenchimento específico (Brasil, 2006). Essa caderneta também 

possibilita à própria pessoa idosa o acompanhamento da sua saúde e suas 

atividades nos serviços (Brasil, 2006). 

Gonçalves et al. (2022) identificam que a utilização da caderneta on-line 

contribui para a assistência em saúde à pessoa idosa desde que exista fluidez 

no fluxo de preenchimento desse instrumento e consequentemente organização 

de cada membro da equipe de saúde. 

Conforme Santiago et al. (2021), existem empecilhos para a efetivação da 

Caderneta da Pessoa Idosa na Atenção Primária à Saúde (APS), devido ao 

número alto de tarefas dos profissionais, o que provoca falta de interesse para o 

preenchimento e utilização. Além disso, alguns profissionais da APS não têm 

ciência sobre a existência desse instrumento (Santiago et al., 2021). Isso gera 

problemas futuros para o sistema de saúde, visto que condições que poderiam 

ser percebidas e prevenidas através do preenchimento e avaliação da caderneta 

deixam de ser realizadas. 

O reconhecimento do perfil sociodemográfico e de vulnerabilidade da 

população idosa é de suma importância e sua execução se torna viável por meio 

do uso adequado do Protocolo de Identificação do Idoso Vulnerável (VES-13) na 

CPI. No entanto, apesar desses benefícios, é fundamental reconhecer suas 

limitações para que seu potencial seja plenamente explorado (Brasil, 2006). 

Entre as principais lacunas da caderneta atual, destaca-se a falta de 

personalização para atender diferentes perfis de usuários, o que pode limitar sua 

aplicabilidade em determinados contextos. Além disso, a ausência de uma 

integração eficiente com tecnologias digitais reduz sua acessibilidade e dificulta 

a atualização de dados de forma ágil. Outro ponto crítico é a possibilidade de 

perda ou deterioração do material físico, comprometendo as informações 

armazenadas e exigindo estratégias de preservação mais eficazes (Gonçalves 

et al., 2022). 



27 
 

Para aprimorar seu uso, é essencial adotar soluções concretas, como a 

digitalização dos registros, permitindo que os dados sejam acessados 

remotamente e integrados a sistemas eletrônicos. Além disso, a adaptação da 

caderneta para diferentes necessidades pode torná-la mais inclusiva e funcional 

(Brasil, 2006). A incorporação de seções interativas, como espaços para 

anotações personalizadas e recomendações baseadas no perfil do usuário, 

também contribuiria para aumentar sua eficiência. Dessa forma, ao invés de 

apenas defender a caderneta, é necessário repensá-la criticamente para garantir 

que atenda de forma mais eficaz às demandas atuais (Brasil, 2006). 

A articulação intersetorial é fundamental para garantir um atendimento 

integral e qualificado à pessoa idosa, evitando que os serviços atuem de maneira 

fragmentada. A caderneta, como ferramenta de registro e acompanhamento, 

deve estar alinhada com políticas municipais e estratégias de atendimento 

territorial, permitindo uma abordagem mais coordenada entre saúde, assistência 

social e outras áreas envolvidas. A falta de comunicação entre setores pode 

resultar em lacunas no cuidado, dificultando a continuidade dos serviços e o 

acesso a recursos essenciais (Gonçalves et al., 2022). 

Para aprimorar a caderneta, é necessário refletir sobre possíveis 

mudanças em sua estrutura e formato, tornando-a mais adaptável às 

necessidades dos idosos e dos profissionais que a utilizam. A digitalização surge 

como uma solução relevante, possibilitando um acesso mais ágil às informações, 

reduzindo perdas e facilitando a integração entre diferentes setores. Além disso, 

incluir campos que estimulem a participação ativa de múltiplos profissionais, 

como assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e educadores físicos, tornaria 

a caderneta um instrumento mais completo e dinâmico (Tasoglu, 2022). 

Essas mudanças podem tornar a caderneta não apenas um repositório de 

informações, mas um verdadeiro facilitador do cuidado intersetorial. Ao integrar 

tecnologia e ampliar sua aplicabilidade, a caderneta pode fortalecer a articulação 

entre serviços e promover um atendimento mais eficiente e humanizado à 

população idosa. Dessa forma, é essencial que sua revisão contemple esses 

aspectos, garantindo que ela esteja alinhada com as demandas contemporâneas 

do cuidado e da gestão em saúde e assistência social (Brasil, 2006). 
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1.3.7 PROTOCOLO DE IDENTIFICAÇÃO DO IDOSO VULNERÁVEL - VES 13 
 

 
O VES-13 é um instrumento que foi adaptado e traduzido para a língua 

portuguesa, demonstrando ser um instrumento confiável em termos de 

estabilidade e consistência interna de suas medições (Fom et al., 2012), permite 

detectar pessoas idosas vulneráveis de uma população, por meio dos seguintes 

aspectos: idade, autopercepção da saúde, apresentação de limitações físicas e 

incapacidades (Saliba et al., 2001). 

Esse protocolo, nos tópicos de limitação física e incapacidades, é 

caracterizado por um questionário baseado na anotação das habilidades 

imprescindíveis para a realização de atividades de rotina (Brasil, 2018). Dentre 

essas habilidades, podem ser citadas, por exemplo, na esfera de limitação física, 

a capacidade de curva-se, agachar ou ajoelhar; e no tópico de incapacidades, 

pode ser exemplificado o questionamento “Por causa de sua saúde ou condição 

física, você deixou de fazer compras” (Brasil, 2018; Saliba et al., 2021). Esse 

questionário pode ser respondido pelos profissionais de saúde, pela pessoa 

idosa ou por seus familiares ou cuidadores (Brasil, 2018). 

A pontuação do VES-13 resulta em uma pontuação a qual é utilizada para 

a sua interpretação. Quando a pontuação total resulta entre zero e dois pontos 

a pessoa idosa não é entendida como vulnerável (Brasil, 2018). Uma pontuação 

maior ou igual a três pontos, demonstra-se um risco aumentado para declínio 

funcional ou morte nos próximos dois anos, em comparação à classificação das 

pessoas idosas com pontuação menor ou igual a dois (Brasil, 2018). 

A avaliação por meio do VES-13 é necessária para o planejamento dos 

profissionais de saúde em relação ao grau de acompanhamento das pessoas 

idosas de uma comunidade (Cabral et al., 2018). Por exemplo, pessoas idosas 

com pontuações altas deverão ser mais assistidas pela equipe da Atenção 

Básica, bem como as dificuldades percebidas no questionário deverão ser 

investigadas (Brasil, 2018; Cabral et al., 2019). Já os indivíduos considerados 

não vulneráveis permanecem a ser acompanhados segundo a rotina da unidade 

de saúde (Brasil, 2018; Cabral et al., 2019). 

Em um estudo transversal realizado por Cabral et al. (2019) considerando 

pessoas idosas assistidas pelas equipes da ESF do município de Várzea Grande 
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no estado do Mato Grosso e a avaliação do VES-13, observou-se uma elevada 

prevalência de vulnerabilidade das pessoas idosas da comunidade. Notou-se 

que as variáveis “presença de dependência em Atividades Instrumentais de Vida 

Diária, referência a sintomas depressivos e faixa etária de 80 anos ou mais foram 

relacionadas à vulnerabilidade” (Cabral et al., 2019). 

Nota-se a funcionalidade do VES-13 para identificação dos fatores 

relacionados à vulnerabilidade biológica individual, possibilitando a prevenção e 

mudanças, a fim de reduzir eventos adversos futuros, como hospitalizações, 

quedas e polifarmácia. Nesse sentido, é notória a necessidade de 

preenchimento adequado da Caderneta da Pessoa Idosa pelos profissionais de 

saúde, bem como sua utilização e acompanhamento do estado de 

vulnerabilidade por meio do VES-13. Desta maneira, fomenta-se a qualidade da 

assistência prestada à população idosa pelas equipes da ESF na Atenção 

Primária à Saúde. 

 

 
1.4. MÉTODOS 

 

 
1.4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal retroanalítico, baseado em dados 

secundários. O delineamento transversal se caracteriza por retratar o fenômeno 

de interesse em um momento específico em uma população ou comunidade 

(Polit; Beck, 2019). A perspectiva analítica busca ir além da mera descrição do 

fenômeno, uma vez que são realizados testes de hipóteses para compreender 

relações entre variáveis (Rouquayrol; Silva, 2017). A abordagem quantitativa 

indica a análise de dados quantitativos representativos de características 

sociodemográficas e de saúde (Polit; Beck, 2019). Este estudo foi submetido à 

revista Atenção Primária à Saúde (APS), ISSN 1809-8363 (on-line), classificada 

como B1 no Qualis CAPES para o quadriênio 2017-2020 (Anexo D). 

 

 
1.4.2 CENÁRIO E PERÍODO DO ESTUDO 

O estudo foi realizado no âmbito da atenção básica do município de 

Parnamirim, Rio Grande do Norte, localizado a, aproximadamente, 15 km de 
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Natal. O município tem uma população de 252.716 habitantes (IBGE, 2022), 

31.806 pessoas idosas cadastradas no e-SUS (e-SUS, 2023). A população idosa 

está em ascendência e com aumento da expectativa de vida. Observa-se ainda 

predominância feminina em todas faixas etárias idosas estratificadas, seguindo 

a tendência nacional segundo IBGE (Quadro 1). 

 
Quadro 1. Estratificação por idade e sexo da população idosa de Parnamirim- 

RN. 

Faixa etária Masculino Feminino Total 

60 a 64 anos 4546 5543 10089 

65 a 69 anos 3188 4009 7197 

70 a 74 anos 2170 3151 5321 

75 a 79 anos 1525 2292 3817 

80 anos ou 

mais 

1870 3512 5382 

Total 13299 18507 31806 

Fonte: e-SUS-AB em agosto de 2023. 
 
 
1.4.3 LOCALIZAÇÃO DO MUNICÍPIO 

Parnamirim encontra-se doze quilômetros ao sul da capital estadual. 

Integrante da Região Metropolitana de Natal ocupa uma área de 124,006 km² 

com uma densidade demográfica de 1.639,70 habitantes/km2 (2010) e sua 

população foi estimada no ano de 2020 em 267.036 habitantes, pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, sendo então o terceiro município 

mais populoso do estado, depois de Natal e Mossoró, e o 130° do Brasil (IBGE, 

2020). 

Emancipado de Natal no ano de 1958, Parnamirim é reconhecido 

internacionalmente como "Trampolim da Vitória", tendo fortes ligações históricas 

com a Segunda Guerra Mundial quando se tornou sede da então base aérea 

americana Parnamirim Field — hoje Base Aérea de Natal — devido à sua 

localização estratégica global, servindo de ponto da partida de muitas aeronaves 

americanas, de todos os tipos, para levar tropas para o front da África. A grande 

movimentação  de  soldados  americanos  influenciou  a  população  local, 
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introduzindo sua cultura e movimentando, de certa forma, a economia da cidade 

e até mesmo participando da vida social dos habitantes à época (Figura 1). 

 
Figura 1 – Mapa dos limites de Parnamirim/RN. 

 

Fonte: Google Maps 2024. 
 
 

Figura 2 – Mapa de Divisão dos Bairros de Parnamirim. 
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Fonte: Google Maps 2024. 
 
 

Existem duas grandes áreas militares no município: a da Base Aérea e 

da Barreira do Inferno. O litoral é chamado de distrito litorâneo e faz parte: Pium, 

Cotovelo e Pirangi. Os bairros que são mais próximos a capital são Nova 

Parnamirim e Emaús; os que continuam em expansão urbana e que fazem 

fronteira com Macaíba são Passagem de Areia e Bela Parnamirim; Nova 

Esperança e Cajupiranga são bairros em expansão sentido o Município de São 

José do Mipibu. 

O município dispõe de 29 Unidades Básicas de Saúde, sendo todas 

localizadas em área urbana. Em Parnamirim, existem 56 equipes da ESF, 356 

Agentes Comunitários de Saúde e três equipes e-Multi. Tem-se, assim, 

profissionais enfermeiros, médicos, odontólogos, fisioterapeutas, nutricionistas, 

educadores físicos, psicólogos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, 

técnicos em enfermagem e em saúde bucal. Sendo assim, cobrindo 67% do 

município de Parnamirim. 

 

 
1.4.4 PIRÂMIDE ETÁRIA 
 

 
A pirâmide etária é a representação gráfica da distribuição da população 

entre as distintas faixas etárias. O IBGE disponibiliza informações sobre a 

pirâmide etária de Parnamirim nos anos censitários. Entre 1991 e 2010, a 

população de crianças e adolescentes (0 a 19 anos) passou de 47,90% para 

32,72%, a população de adultos (de 20 a 59 anos) passou de 46,89% para 

60,07% e a população de idosos (60 anos ou mais) passou de 5,24% para 

7,21%. Observa-se que a pirâmide etária de Parnamirim segue tendência 

semelhante à do Rio Grande do Norte e do Brasil, apresentando aumento do 

percentual de adultos e idosos e redução do percentual de crianças e 

adolescentes. 

 
Figura 3 – Pirâmide etária de Parnamirim (1991). 
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Fonte: 

IBGE 

(2020). 
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Figura 4 – Pirâmide etária de Parnamirim (2000). 
 
 
 
 
 

 

 
Fonte: IBGE (2020). 

 
 

 
Figura 5 – Pirâmide etária de Parnamirim (2010). 

 

 

 
Fonte: IBGE (2020). 
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Em Parnamirim, segundo dados do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada – Atlas Brasil, a expectativa de vida ao nascer passou de 65,1 anos em 

1991 para 74,5 anos em 2010. Aplicando a mesma tendência verificada para o 

Rio Grande do Norte ao caso de Parnamirim, tem-se que a expectativa de vida 

ao nascer em 2017 é de 76,36 anos; em 2022 de 77,33 anos; em 2027 de 78,09 

anos e; em 2037 de 79,17 anos. A projeção considerou a mesma variação 

estimada pelo IBGE para o Rio Grande do Norte. 

 
1.4.5 INDICADORES SOCIAIS - ÍNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH) 
 

 
O desenvolvimento social pode ser analisado a partir de indicadores 

sociais, especialmente o Índice de Desenvolvimento Humano – IDH, que 

mensura o grau de desenvolvimento e qualidade de vida de regiões, a partir dos 

aspectos de renda, educação e longevidade/saúde. Segundo o Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento - PNUD/2010 o IDH de Parnamirim é de 

0,766 ocupando a primeira posição no estado, com tendência crescente – em 

1991 era de 0,472, considerado Muito Baixo, em 2000 foi 0,629 (Médio) e em 

2010 - 0,766 (Alto). 

 
1.4.6 INDICADORES SOCIAIS - LONGEVIDADE DA POPULAÇÃO 
 

 
O componente de longevidade indica que a população está vivendo cada 

vez mais. O envelhecimento populacional é uma realidade no Brasil, assim como 

em todo o mundo. Para a área da saúde o aumento da média de idade dos 

indivíduos traz como consequência o crescimento das doenças associadas ao 

envelhecimento, exigindo mudanças e adequações em todos os níveis do 

sistema. Em Parnamirim, segundo dados do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada – Atlas Brasil, a expectativa de vida ao nascer passou de 65,1 anos em 

1991 para 74,5 anos em 2010. 

 

 
Quadro 2 – Grupos de idade em Parnamirim. 
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Grupos De Idade CENSO 

2000 2010 2022 

0 a 04 anos 13370 14902 15249 

05 a 09 anos 13081 15497 16614 

10 a 14 anos 13267 17739 16482 

15 a 19 anos 13064 18112 16953 

20 a 24 anos 12104 20584 19845 

25 a 29 anos 11655 20387 21088 

30 a 39 anos 21908 35698 44103 

40 a 49 anos 12673 28743 39837 

50 a 54 anos 4163 9535 15985 

65 a 69anos 1473 3419 18793 

70 anos ou mais 2980 5342 13340 

Fonte: ATLAS BRASIL – Censo 2000, 2010 e 2020. 
 
 
 

 
1.4.7 DISTRIBUIÇÃO DA POPULAÇÃO POR UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE 

(UBS) EM PARNAMIRIM 

 

 
O quadro 3 a seguir ilustra a distribuição etária e de gênero da população 

com 60 anos ou mais nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Parnamirim, 

destacando a composição entre homens e mulheres em cada unidade. Observa- 

se uma predominância feminina na maioria das UBSs, como na UBS Rosa dos 

Ventos / CAIC, que atende o maior número total de idosos, com 2.100 pessoas 

(1.258 mulheres e 842 homens). Outras UBSs, como a UBS Passagem de Areia 

I e a UBS Emaús II / Pq. Industrial, também possuem populações expressivas, 

com 1.811 e 2.029 pessoas idosas, respectivamente. Em contrapartida, UBSs 

menores, como a UBS Liberdade e a UBS Vida Nova I, atendem menos pessoas 

idosas, com totais de 514 e 378 pessoas, respectivamente. Essa distribuição 

reflete a diversidade de cobertura das UBSs em Parnamirim, atendendo a 

variações significativas de demanda conforme a localização e as características 

da população idosa em cada área. 
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Quadro 3 – Distribuição etária e de gênero por Unidades Básicas de Saúde em Parnamirim. 

 

UNIDADE BASICA DE SAÚDE - UBS FAIXA ETÁRIA: A PARTIR DE 60 ANOS  

MASCULINO FEMININO TOTAL 

UBS Emaús I - UBS Prof. Clóvis Gonçalves dos Santos 516 690 1206 

UBS Emaús II / Pq. Industrial - UBS Vulpiano Cavalcante 890 1139 2029 

UBS Emaús III / Pq. das Orquídeas - UBS Enf. Wilson 

Moreira Menezes 

753 1027 1780 

UBS Jardim das Nações / Coophab - UBS UBS Dr. Ernani 

Rosado 

404 558 962 

UBS Nova Parnamirim I - UBS Suzete Cavalcanti 628 1052 1680 

UBS Nova Parnamirim II - UBS Enf. João Dias Costa 616 816 1432 

UBS Nova Parnamirim III / Cidade Verde - UBS Elba 

Carvalho de Lima 

316 503 819 

UBS Vida Nova I - UBS Pq. de Exposições I 161 217 378 

UBS Vida Nova II / Pq. de Exposições II – 

UBS Maria das Neves Freire 

349 495 844 

UBS Boa Esperança - UBS Vereador Teodomiro Barbosa 

da Silva 

517 744 1261 

UBS Centro - UBS Centro 364 555 919 

UBS Cohabinal - UBS Cohabinal 365 544 909 
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UBS Jardim Planalto - UBS Dr. Antônio Ferreira da S 552 700 1252 

UBS Jockey Club - UBS Dr. André Nunes de Aquino 379 582 961 

UBS Monte Castelo - UBS Enf. Marcelino Agostinho Costa 674 919 1593 

UBS Santos Reis - UBS Dr. Mário Medeiros 540 783 1323 

UBS Nova Esperança I - UBS Dr. Marcondes Bezerra de 

Melo 

643 931 1574 

UBS Nova Esperança II / Santa Júlia - UBS Dr. Ernesto 

Monteiro da Costa 

419 654 1073 

UBS Passagem de Areia I - UBS Silvino Lamartine 757 1054 1811 

UBS Passagem de Areia II - UBS Rosa Fernandes 492 708 1200 

UBS Rosa dos Ventos / CAIC - UBS Rosa dos Ventos 842 1258 2100 

UBS Santa Tereza - UBS Armando Álvares Padilha 335 516 851 

UBS Bela Parnamirim - UBS Bela Parnamirim 536 624 1160 

UBS Cajupiranga - UBS Francisco Fernandes Pimeta 512 553 1065 

UBS Jardim Primavera - UBS Maria Gorete de Souza 

Rebouças 

266 407 673 

UBS Liberdade - UBS Enf. Francisco Gomes da Silva 215 299 514 

UBS Pirangi do Norte - UBS Pirangi do Norte 296 367 663 

UBS Pium - UBS Nalva Maria de Oliveira Bezerra 303 376 679 

UBS Vale do Sol - UBS Reginaldo Fernandes de Oliveira 475 670 1145 



 

1.4.8 SUJEITOS DO ESTUDO 
 

 
Foram incluídos no estudo pessoas com 60 anos ou mais que estavam 

registradas na CPI e que fossem atendidos por um ou mais profissionais de 

saúde da Estratégia Saúde da Família do município de Parnamirim. Todas as 

pessoas idosas que possuíam registros disponíveis e legíveis foram incluídas, 

independentemente do percentual de completude do documento. Assim, este 

estudo adotou a perspectiva de população, e não de amostra, na definição de 

seus sujeitos. 

 

 
1.4.9 DESFECHO E VARIÁVEIS PREDITORAS 
 

 
O desfecho primário deste estudo foi a vulnerabilidade das pessoas 

idosas atendidas na Estratégia Saúde da Família em um município do Rio 

Grande do Norte. A vulnerabilidade foi mensurada por meio do instrumento VES- 

13, disponível na CPI. 

Tem-se como variáveis preditoras: características sociodemográficas, 

características clínicas, características cognitivas, características do ambiente 

doméstico e hábitos de vida. 

 

 
1.4.10 INSTRUMENTO VULNERABLE ELDERS SURVEY (VES-13) 
 

 
O Vulnerable Elders Survey (VES-13) é um instrumento desenvolvido nos 

Estados Unidos em 2001 com o objetivo de identificar o risco de declínio 

funcional de pessoas idosas residentes na comunidade com base no autorrelato 

ou preenchido por profissionais da saúde (Saliba et al., 2001). Trata-se de um 

instrumento de fácil aplicação preenchA escala consiste em 13 perguntas que 

abordam diferentes áreas, incluindo atividades diárias, saúde mental, mobilidade 

e outras. Cada pergunta tem opções de resposta, a soma total dos pontos ajuda 

a determinar o nível de vulnerabilidade da pessoa idosa. A adaptação cultural e 

tradução do VES-13 demonstrou ser um instrumento confiável em termos de 



 

estabilidade e consistência interna de suas medidas (Maia et al., 2012). O VES- 

13 contém 13 itens distribuídos em três seções: idade, autopercepção da saúde, 

limitação física e incapacidades (Brasil, 2018). 

Este instrumento pode ser administrado por meio de entrevista realizada 

de forma presencial e ou por meios eletrônicos tais como ligação, chamadas de 

vídeo, bem como pode ser auto respondido. Uma das vantagens do VES-13 é a 

sua fácil aplicabilidade e rapidez, estima-se que são necessários quatro a cinco 

minutos para que o questionário seja resolvido. O VES-13 fornece escore que 

varia entre zero e 10. Respondentes com escore três ou mais são considerados 

como tendo quatro vezes maior risco de morte ou declínio funcional 

comparativamente a pessoas idosas com escore dois ou menos (Belmin et al., 

2020). 

A adaptação cultural reforçou que a utilização desse instrumento não 

requer a observação direta ou a inserção de dados laboratoriais, pois, mesmo 

com base no autorrelato, é capaz de identificar pessoas idosas vulneráveis, 

contribuindo, com isso, para a priorização desses indivíduos nos serviços de 

saúde (Maia et al., 2012). Atualmente, o VES-13 compõe o Protocolo de 

Identificação da Pessoa Idosa presente na CPI (Brasil, 2018). 

 

 
1.4.11 FONTE DE DADOS 
 

 
A amostra foi extraída de um banco de dados constituído por 1.200 

pessoas idosas do município de Parnamirim, conforme os itens disponíveis na 

CPI. A seleção da amostra de 733 participantes seguiu critérios específicos de 

inclusão e exclusão definidos previamente. Trata-se de plataforma do tipo 

sistema web, desenvolvida com base em ReactJs para o front-end e NestEs no 

back-end. O banco de dados foi desenvolvido com MySQL. 

 

 
1.4.12 INSTRUMENTO DE EXTRAÇÃO DE DADOS 
 

 
O instrumento de extração de dados deste estudo contemplou os itens 

disponíveis na CPI para caracterização da pessoa idosa e identificação de sua 



 

vulnerabilidade (Apêndice A). Conforme apresentado no Apêndice A, foram 

incluídas neste instrumento as seguintes variáveis: Seção 1 - VES-13: idade, 

autopercepção sobre saúde, limitações, capacidades, pontuação total no VES- 

13 e classificação no VES-13; Seção 2 – Dados sociodemográficos: sexo, 

escolaridade, raça, religião, ocupação e situação conjugal; Seção 3 – Dados 

clínicos: comorbidades e diagnósticos médicos; Seção 4 – Hábitos de vida; 

Seção 4 – Dados antropométricos. 

 

 
1.4.13 PROCEDIMENTOS DE EXTRAÇÃO DE DADOS 
 

 
Os dados foram extraídos no período entre junho e dezembro de 2024 do 

banco de dados adotado como fonte deste estudo. A equipe de coleta de dados, 

que foi supervisionada pela pesquisadora principal deste estudo, consultou os 

documentos para extração das informações contempladas nesta pesquisa. Os 

dados extraídos da plataforma foram tabulados em planilha do Microsoft Excel®. 

 

 
1.4.14 ANÁLISE DE DADOS 
 

 
Os dados foram transportados do Microsoft Excel® para o software 

Stata/IC v.16, no qual foram realizadas análises estatísticas descritivas e 

inferenciais. Calcularam-se medidas de posição (média e mediana) e de 

dispersão (desvio-padrão, intervalo interquartílico, mínimo e máximo) para as 

variáveis quantitativas (exemplos: idade, número de medicamentos e valores de 

pressão arterial). Para as variáveis categóricas (exemplos: sexo, escolaridade e 

presença de comorbidades), foram calculadas frequências brutas e percentuais. 

Para as análises inferenciais, adotou-se como desfecho a pontuação 

obtida no VES-13 e a classificação obtida neste instrumento. Como variáveis 

independentes, foram consideradas sexo, escolaridade, raça, religião, 

ocupação, situação conjugal, comorbidades, diagnósticos médicos, hábitos de 

vida e IMC. 

Os cruzamentos com o desfecho qualitativo (classificação no VES-13) 

foram realizados por meio dos testes de independência, qui-quadrado de 



 

Pearson e exato de Fisher, visando identificar presença de associação entre as 

variáveis. O nível de significância adotado em toda a análise foi de 5%. Os 

resultados foram apresentados em tabelas e gráficos. 

 
1.4.15 ASPECTOS ÉTICOS, ADMINISTRATIVOS E LEGAIS 
 

 
A requisição de acesso ao banco de dados adotado como fonte deste 

estudo foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Rio Grande do Norte, via Plataforma Brasil, em consonância à Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que trata de pesquisas com seres 

humanos (BRASIL, 2012), sob CAAE nº96595018000005537 e parecer nº 

2996329. 

1.4.16 CONSTRUÇÃO DO GUIA DE USO DA CADERNETA DE SAÚDE DA 

PESSOA IDOSA (CPI) 

A construção do Guia de Uso da CPI foi uma etapa essencial no 

desenvolvimento deste estudo, visando fornecer aos profissionais de saúde uma 

ferramenta prática e padronizada para o acompanhamento da saúde das 

pessoas idosas na Atenção Primária à Saúde (APS). Este guia tem como 

principal objetivo orientar os profissionais no uso correto e eficiente da CPI, 

facilitando o preenchimento e a interpretação das informações registradas, além 

de proporcionar uma maneira estruturada de identificar vulnerabilidades e 

necessidades de cuidados, fundamentais para o planejamento de ações de 

saúde adequadas. 

O processo de construção do guia iniciou-se com uma revisão das 

melhores práticas nacionais e internacionais relacionadas à saúde das pessoas 

idosas e à utilização de ferramentas de acompanhamento, como a CPI. Foram 

consultados especialistas da área e analisadas experiências prévias com a 

caderneta, tanto no Brasil quanto em outros contextos de atenção à saúde da 

pessoa idosa, o que ajudou a identificar lacunas e necessidades específicas para 

o contexto da Atenção Primária à Saúde no Brasil. Além disso, entrevistas com 

profissionais da saúde atuantes em unidades da APS forneceram informações 

valiosas sobre as dificuldades e necessidades no uso da CPI, o que permitiu 

moldar o guia de forma a ser mais prático e aplicável à realidade local. 



 

O conteúdo do guia foi estruturado de forma a proporcionar um passo a 

passo claro e objetivo para os profissionais. A primeira parte do guia apresenta 

a importância da CPI, explicando sua função como ferramenta para o registro 

contínuo das condições de saúde das pessoas idosas, fatores de risco e 

demandas prioritárias de cuidado. A seguir, o guia detalha o preenchimento da 

caderneta, explicando como registrar informações sobre o histórico de saúde, 

comorbidades, uso de medicamentos, condições de vida e fatores de risco, além 

de orientações específicas sobre a aplicação do instrumento VES-13 para a 

avaliação da vulnerabilidade das pessoas idosas. 

Além disso, o guia oferece orientações sobre como identificar 

vulnerabilidades e riscos, interpretando corretamente os dados registrados na 

CPI, a fim de priorizar as necessidades de cuidado. O desenvolvimento do plano 

de cuidado individualizado é uma seção importante do guia, que orienta os 

profissionais a considerar as condições de saúde e o grau de vulnerabilidade de 

cada pessoa idosa para a elaboração de intervenções mais eficazes. Também 

são fornecidas diretrizes sobre encaminhamentos para serviços especializados 

e outras intervenções necessárias, conforme as condições identificadas. 

A implementação do guia será feita por meio de capacitações periódicas 

para os profissionais da APS, com o objetivo de garantir a correta aplicação da 

CPI e a utilização do guia no dia a dia da prática clínica. Essas capacitações 

incluirão treinamentos práticos sobre o preenchimento da caderneta e a 

utilização das orientações do guia para a gestão da saúde das pessoas idosas. 

Para garantir que o guia se mantenha relevante, será realizada uma avaliação 

contínua da sua eficácia, com a coleta de feedback dos profissionais de saúde, 

permitindo ajustes e aprimoramentos conforme necessário. A atualização 

periódica do guia também será realizada para incorporar novas evidências 

científicas e melhores práticas na área da saúde das pessoas idosas. 

O Guia da CPI é uma ferramenta fundamental para melhorar a qualidade 

do cuidado das pessoas idosas na Atenção Primária à Saúde. Ao padronizar o 

uso da caderneta e fornece diretrizes claras para os profissionais de saúde, o 

guia contribui para a identificação precoce de vulnerabilidades, a priorização de 

cuidados e a implementação de estratégias de intervenção mais eficazes. Além 

disso, ao ser utilizado de forma sistemática, o guia favorece a gestão do 

envelhecimento saudável e pode ser um instrumento valioso para embasar 



 

políticas públicas de saúde voltadas para a população idosa, promovendo um 

cuidado integral e a redução das desigualdades em saúde. 



 

CAPÍTULO 2: 
 

 
2. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 
2.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO DAS PESSOAS IDOSAS 

ATENDIDAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

 
Participaram do estudo 733 idosos da comunidade, dos quais a maioria 

(60,6%) era do sexo feminino e casada ou vivendo com companheiro (a) 

(55,2%). Do total, 69,9% sabiam ler e escrever, embora somente 24,1% 

mencionasse ter nenhuma escolaridade. A média de idade foi de 70,08 (±6,99) 

anos, conforme disposto na Tabela 1. 

Tabela 1 Caracterização sociodemográfica dos participantes. N=733 
 

Variáveis N % 

Sexo   

Feminino 444 60,57 
Masculino 289 39,43 

Escolaridade   

Nenhuma 176 24,01 
1 a 3 anos 208 28,38 
4 a 7 anos 202 27,56 
8 anos ou mais 147 20,05 

Sabe ler e escrever   

Sim 513 69,99 
Não 220 30,01 

Situação conjugal   

Solteiro (a) 84 11,46 
Viúvo (a) 144 19,65 

Casado (a)/ vivendo com 
companheiro (a) 

405 55,25 

Separado (a)/ divorciado (a) 94 12,82 
Outros 6 0,82 

Possui religião   

Sim 696 94,95 
Não 37 5,05 

Variável Média (±DP) Mínimo/ Máximo 

Idade 70,08 (±6,99) 60/ 94 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
Este perfil demográfico mostra-se em consonância ao encontrado nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) brasileiras na primeira década deste século 



 

(Victor et al., 2009) e mais recentemente (Maia et al., 2020). A tendência de 

estabilidade na demografia da população atendida na APS oferece uma base 

consistente para a formulação de estratégias de prevenção e promoção da 

saúde, abordando fatores de risco específicos ao público tradicionalmente 

acolhido. Ademais, fornece subsídios para a formação permanente dos 

profissionais da APS. 

A Tabela 2 expõe a caracterização da presença de comorbidades nos 

participantes do estudo e a Tabela 3, o uso de medicações. Em média, as 

pessoas idosas possuíam 1,03 (±0,87) comorbidades e estavam em uso de 2,47 

(±1,92) medicamentos. A comorbidade de maior prevalência foi a Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) (59,7%) e o medicamento mais utilizado foi do tipo anti- 

hipertensivo (64,6%), seguido por anti-hiperglicemiante (30,8%). 

 

 
Tabela 2 Caracterização da presença de comorbidades nos participantes. 

N=730 
 

Variáveis N % 

Acidente Vascular Cerebral   

Sim 37 5,07 
Não 693 94,93 

Anemia   

Sim 40 5,48 
Não 690 94,52 

Diabetes   

Sim 211 28,90 
Não 519 71,10 

Hipertensão Arterial Sistêmica   

Sim 436 59,73 
Não 294 40,27 

Insuficiência cardíaca   

Sim 21 2,88 
Não 709 97,12 

Incontinência urinária e/ou fecal   

Sim 39 5,34 
Não 691 94,66 

Depressão   

Sim 54 7,40 
Não 676 92,60 

Variável Média (±DP) Mínimo/ Máximo 

Quantidade de comorbidades 1,03 (±0,87) 0/ 4 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 



 

Os dados de 2014 do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

(PMAQ) sobre a atenção prestada na APS as pessoas idosas com hipertensão 

e/ou diabetes evidenciam que 35% das equipes apresentaram organização 

adequada para essa finalidade e 88% solicitaram todos os exames necessários. 

Cerca de 31% dos usuários tiveram seus pés examinados e 18% referiram ter 

recebido atenção adequada. Nesse âmbito, as UBS da região Nordeste 

apresentaram índices de qualidade levemente superiores aos da região Norte, 

mas inferiores aos índices dos municípios localizados no restante do país (Neves 

et al., 2021). 

A qualidade da atenção prestada as pessoas idosas com hipertensão e/ou 

diabetes é especialmente relevante pelo potencial de repercussão dessas 

condições crônicas na sua qualidade de vida. O estudo de Santos et al. (2023) 

indica que as concepções de qualidade de vida desses usuários da APS passam 

pelo processo desafiador de convivência com os fatores subjetivos das doenças 

e os recursos psicológicos e sociais que auxiliam no enfrentamento de suas 

repercussões na vida diária. 

A Tabela 2 ainda destaca que outras comorbidades estavam presentes, 

ainda que em menor prevalência, como a depressão identificada em 7,40% dos 

idosos participantes. Estudo realizado na APS em 2012 revelou que 34,4% das 

pessoas idosas atendidos nas UBS apresentam sintomas de depressão 

(Alvarenga et al., 2012). Já a investigação transversal de Rocha, Bezerra e 

Monteiro, realizado em 2019, evidencia que a prevalência de sintomas 

depressivos em pessoas idosas acompanhados na APS é de 74,5%. Revela-se, 

assim, cenário de progressivo aumento da ocorrência de sintomatologia 

caracterizadora dessa condição. 

Estima-se que o presente estudo possa ter subestimado a prevalência da 

depressão na população analisada, uma vez que não foram investigados os 

sintomas depressivos, mas sim o autorrelato diagnóstico, consoante com a 

informação disponível na Caderneta da Pessoa Idosa. 

Diante desse cenário, faz-se necessária a efetiva implementação de 

intervenções promotoras da saúde baseadas na perspectiva da aprendizagem 

ativa, no fortalecimento de espaços de socialização e no apoio matricial (Souza 

et al., 2022). É fundamental reconhecer o território da APS como espaço potente 



 

para a produção de subjetividades alinhadas ao conceito ampliado de saúde e à 

integralidade do cuidado (Zorzi et al., 2024). 

O perfil de comorbidades relaciona-se fortemente com o padrão de uso 

de medicações, o qual está apresentado na Tabela 3. Conforme esperado, tem- 

se os anti-hipertensivos como as medicações mais frequentemente utilizadas 

(64,57%), seguidos pelo anti-hiperglicemiantes (30,37%). Cabe destacar que os 

psicotrópicos constituem o terceiro tipo de medicação mais usado pelas pessoas 

idosas (15,18%). 

Nacamura et al. (2021) descobriram que o uso de psicotrópicos em 

pessoas idosas é mais frequente naqueles que relatam apresentar efeitos 

colaterais dos medicamentos utilizados no tratamento da HAS. 

Independentemente da motivação de uso desses medicamentos das pessoas 

idosas, a avaliação risco-benefício de sua continuidade deve ser bastante 

criteriosa, considerando ajuste posológico e tempo de tratamento, no intuito de 

minimizar desfechos adversos, como aumento da vulnerabilidade (Noia et al., 

2012). 

Tabela 3 Caracterização do uso de medicações pelos participantes. N=731 
 

Variáveis N % 

Anti-hipertensivo   

Sim 472 64,57 
Não 259 35,43 

Anti-hiperglicemiante   

Sim 222 30,37 
Não 509 69,63 

Psicotrópico   

Sim 111 15,18 
Não 620 84,82 

Anti-inflamatório   

Sim 57 7,80 
Não 674 92,20 

Analgésico   

Sim 29 3,97 
Não 702 96,03 

Variável Média (±DP) Mínimo/ Máximo 

Quantidade de medicamentos em uso 2,47 (±1,92) 0/ 9 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
A Tabela 4 traz a caracterização clínica dos participantes. Predominou a 

classificação nutricional “Sobrepeso” (45%), seguido por “Obeso” (29%). Do total 

de pessoas idosas, 150 (20,46%) apresentaram perda de peso recente. A 



 

literatura indica que existe um paradoxo da obesidade na população idosa, o 

qual se constitui pela maior probabilidade de indivíduos idosos obesos 

apresentarem melhores desfechos de saúde, principalmente quando 

comorbidades ou condições clínicas agudas estão presentes. Isto se dá em 

razão da preservação de reserva energética e de massa muscular, o que são 

fatores protetivos da fragilidade (Dramé; Godaert, 2023). 

Por outro lado, a obesidade pode acarretar descontrole de parâmetros 

clínicos, como pressão arterial e glicemia, bem como impactar a autoestima e, 

consequentemente, a qualidade de vida. Batsis e Zagaria (2017) apontam que a 

obesidade em pessoas idosas impactam não apenas a morbimortalidade, mas 

também suas condições de vida e os riscos de institucionalização. 

Desta maneira, a identificação de uma população idosa majoritariamente 

com sobrepeso e obesidade deve ser interpretada em consonância com as 

diversas nuances do contexto, de modo a direcionar a atenção primordialmente 

para a repercussão dessa condição na alteração de parâmetros clínicos e da 

qualidade de vida das pessoas idosas atendidos na APS. 

Neste intuito, foram investigadas as médias de parâmetros clínicos 

relevantes na população estudada. A média de Pressão Arterial Sistólica foi de 

135,67 (±23,53) mmHg e a de glicemia, 133,02 (±57,0) mg/dL. 

Depreende-se que a média dos dois parâmetros está acima do padrão de 

normalidade esperado, o que levanta preocupações. Em relação à pressão 

arterial nas pessoas idosas, faz-se necessário que a APS volte sua atenção para 

a hipotensão e a hipertensão, uma vez que essa população é mais vulnerável 

aos efeitos adversos dos extremos pressóricos (Karayiannis, 2022). 

 

 
Tabela 4 Caracterização clínica dos participantes. 

 

Variáveis N % 

Índice de Massa Corporal (N=720)   

Normal 187 25,97 
Sobrepeso 324 45,0 
Obeso 209 29,03 

Perda de peso recente (N=733)   

Sim 150 20,46 
Não 583 79,54 

Variáveis Média (±DP) Mínimo/ Máximo 

Pressão Arterial Sistólica (N=706) 135,67 (±23,53) 60/ 227 



 

Pressão Arterial Diastólica (N=706) 77,93 (±12,70) 30/ 140 
Glicemia casual (N=418) 138,63 (±59,62) 41/ 436 
Glicemia de jejum (N=231) 122,90 (±50,62) 53/ 369 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
Hipertensão nas pessoas idosas é reconhecidamente um fator de risco de 

grande importância, com associação direta com a fragilidade e a vulnerabilidade 

desses indivíduos (Guasti et al., 2022). Embora a meta pressórica em pessoas 

idosas com hipertensão não seja um consenso entre os guidelines 

internacionais, estima-se que a manutenção da pressão arterial abaixo de 

130/80 mmHg seja protetiva para pessoas com 65 anos ou mais (Alsarah; Alsara; 

Bachauwa, 2019). 

Neste estudo, identifica-se que a média de Pressão Arterial Sistólica se 

encontra acima do ponto de corte seguro para a faixa etária, o que levanta 

preocupações sobre a prevenção cardiovascular nesse grupo. Nesse âmbito, 

ressalta-se a importância de que a APS garanta o contato frequente das pessoas 

idosas hipertensas e profissionais de saúde, visando monitorar sua condição, 

prevenir a ocorrência de agravos e promover a saúde no intuito de aumentar a 

capacidade de autocuidado e a qualidade de vida (Neves et al., 2017). 

Com vistas a dar continuidade à análise do perfil clínico das pessoas 

idosas atendidas na APS, a Tabela 5 apresenta a caracterização da dor crônica 

nesse grupo. 

Identifica-se dor com duração igual ou superior a três meses em 

aproximadamente 55% das pessoas idosas, com piora ao andar em 27,84% e 

melhora com o repouso em 38,5% (Tabela 5). 

Tabela 5 Identificação de dor crônica nas pessoas idosas. 
 

Variáveis N % 

Tem dor com duração igual ou superior a 3 meses 
Sim 395 54,48 
Não 330 45,52 

Dor é como choque   

Sim 301 41,69 
Não 421 58,31 

Dor piora ao andar   

Sim 201 27,84 
Não 521 72,16 

Dor melhora com o repouso   

Sim 278 38,50 
Não 444 61,50 



 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
A dor crônica revela-se como um problema de prevalência sustentada 

entre as pessoas idosas atendidas na APS. Estudo de Delaroza e colaboradores 

já revelava, em 2008, que essa condição estava presente em 69,3% das pessoas 

idosas usuárias da APS, com maior predominância naqueles com 80 anos ou 

mais e em quem apresentava depressão. 

Outro estudo com população semelhante (Lini et al., 2016) evidenciou 

prevalência de dor crônica em 54,7%, chegando a 64,8% em mulheres. Esse 

dado é bastante semelhante ao identificado na presente investigação, 

corroborando que o padrão de dor crônica na população idosa não está 

melhorando. 

Sabe-se que o controle insuficiente da dor em pessoas idosas reduz 

substancialmente as habilidades sensoriais, a autonomia e a capacidade de 

realizar atividades instrumentais da vida diária, influenciando negativamente na 

qualidade de vida (Lemos et al., 2019). 

Em 2022, a CONITEC lançou o Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas da Dor Crônica, no qual sistematiza a avaliação e o manejo dessa 

condição (Brasil, 2022). Embora não seja específico para a população idosa ou 

para o nível primário de atenção à saúde, dessas diretrizes são um referencial 

de conduta apropriado para buscar controlar a dor crônica na população idosa. 

Assim, sua implementação é preponderante para intervir positivamente nesse 

cenário. 

 

 
2.2 PERFIL COGNITIVO E DE AVALIAÇÃO AMBIENTAL DOS DOMICÍLIOS 

DE PESSOAS IDOSAS ATENDIDAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

 
A capacidade cognitiva é um dos mais importantes determinantes da 

qualidade de vida das pessoas idosas, uma vez que alterações nesse 

componente acarretam em prejuízos físicos, sociais e emocionais (Ribeiro; 

Yassuda, 2017). Embora de máxima relevância, as políticas públicas ainda não 

incipientes na promoção do envelhecimento bem sucedido pautado na 

preservação da cognição e do bem-estar da população idosa (Alves et al., 2016). 



 

Na Tabela 6 tem-se a caracterização da cognição e do humor dos idosos 

participantes deste estudo. Já na Tabela 7 se encontra a avaliação ambiental 

dos domicílios das pessoas idosas. 

Cerca de 42% dos participantes receberam relatos recentes sobre 

estarem ficando mais esquecidos e 21,99% percebem piora do esquecimento 

nos últimos meses. Desânimo, tristeza ou desesperança foi sentido por 37,84% 

das pessoas idosas (Tabela 6). 

Esses achados corroboram investigação comunitária recentemente 

realizada no Nordeste brasileiro mostrou que as pessoas idosas atendidas na 

APS possuem prevalência elevada de déficits cognitivos, os quais estão 

associados a estratos etários mais avançados, escolaridade, estado nutricional 

e capacidade funcional (Pereira et al., 2020). 

A literatura aponta que algumas intervenções realizadas na APS são 

efetivas para preservar a função cognitiva ou retardar o declínio cognitivo, como 

a avaliação multidimensional rápida, exames clínicos regulares e apoio matricial 

(Fassa et al., 2019; Souza et al., 2022). Ressalta-se que a Caderneta da Pessoa 

Idosa deve adequar-se para priorizar os registros de evolução das 

características de cognição e humor, dado que esse monitoramento pode guiar 

a adoção de diversas condutas multiprofissionais com potencial de intervir não 

somente na sintomatologia cognitiva, mas, também, em suas repercussões, 

como redução da adesão medicamentosa, não comparecimento a 

agendamentos de saúde, diminuição no apetite e capacidade de autocuidado 

diminuída. 

Tabela 6 Caracterização da cognição e humor das pessoas idosas. N=732 

 

Variáveis N % 

Alguém falou que está ficando esquecido 
Sim 308 42,08 
Não 424 57,92 

Piora do esquecimento nos últimos meses 
Sim 161 21,99 
Não 571 78,01 

Esquecimento está impedindo a realização de alguma atividade do 
cotidiano 
Sim 117 15,98 
Não 615 84,02 

No último mês sentiu desânimo, tristeza ou 
desesperança 

 



 

Sim 277 37,84 
Não 455 62,16 

No último mês perdeu o interesse ou prazer em atividades 
Sim 145 19,81 
Não 587 80,19 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
A avaliação ambiental mostra que barras de apoio estão presentes em 

apenas 7,8% dos domicílios, enquanto a iluminação é tida como suficiente em 

97% dos lares. Pisos uniformes e tapetes bem fixos não estão presentes em 

31,83% dos domicílios e a área do chuveiro não possui antiderrapante na maior 

parte dos lares (Tabela 7). 

A ausência desses itens de segurança ambiental aumenta 

substancialmente o risco de pessoas idosas sofrerem acidentes durante a 

realização de atividades de vida diária, bem como afetam sua capacidade de se 

deslocar e acessar os espaços do domicílio (Tissot; Vergara, 2023), o que 

implica na qualidade de vida. 

Não foram localizados outros estudos que buscassem identificar o perfil 

de disponibilidade de elementos ambientais protetores no domicílio das pessoas 

idosas brasileiras, como barras de apoio, pisos uniformes, pisos antiderrapantes 

e outros. Isto destaca dois pontos importantes: o caráter inovador do presente 

estudo e a existência de lacunas na investigação e na intervenção de fatores tão 

relevantes para a morbimortalidade das pessoas idosas. 

 
Tabela 7 Avaliação ambiental do domicílio das pessoas idosas. 

 

Variáveis N % 

Possui áreas de locomoção desimpedidas 
Sim 560 76,50 
Não 172 23,50 

Presença de barras de apoio   

Sim 57 7,79 
Não 675 92,21 

Pisos uniformes e tapetes bem 
fixos 
Sim 499 68,17 
Não 233 31,83 

Iluminação suficiente   

Sim 707 96,58 
Não 25 3,42 

Interruptores acessíveis   

Sim 704 96,17 



 

Não 28 3,83 

Área do chuveiro com 
antiderrapante 
Sim 357 48,77 
Não 375 51,23 

Box com abertura fácil ou presença de cortina bem firme 
Sim 410 56,01 
Não 322 43,99 

Armários de cozinha e quartos baixos, sem necessidade do uso de 
escada 
Sim 586 80,05 
Não 146 19,95 

Piso antiderrapante nas escadas 
Sim 67 9,15 
Não 665 90,85 

Escadas com corrimão firme dos dois lados 
Sim 38 5,19 
Não 694 94,81 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 
 

 
Revisão da Cochrane realizada em 2019 mostra que intervenções 

ambientais no domicílio de pessoas idosas não apenas reduz substancialmente 

o risco de queda, como também estimula o engajamento das pessoas idosas em 

atividades de vida diária. Além disso, capacitam as pessoas idosas a se 

deslocarem de maneira mais segura no ambiente externo ao domicílio (Clemson 

et al., 2019). 

As intervenções devem prever que nem todas as pessoas idosas 

possuem condições econômicas para realizar as adaptações domiciliares 

necessárias. No Brasil, as políticas voltadas à saúde da pessoa idosa não 

preveem o provimento de suporte financeiro para pessoas idosas e suas famílias 

realizem adaptações ambientais saudáveis, bem como não dispõem de 

protocolos a serem implementados pelos profissionais da APS nesse âmbito. 

É imperativo que a coleta de informações ambientais na Caderneta da 

Pessoa Idosa seja utilizada para contribuir com o planejamento de ações 

sistematizadas e efetivas na redução dos riscos ambientais presentes no 

domicílio das pessoas idosas. 

 
2.3 HÁBITOS DE VIDA DE PESSOAS IDOSAS ATENDIDAS NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE 



 

Na Tabela 8 observam-se os hábitos de vida da população estudada. 

Cerca de 44% das pessoas idosas praticam algum tipo de atividade física pelo 

menos três vezes por semana, 6% não realizam ao menos três refeições ao dia, 

10% não comem proteína animal diariamente e 14,5% consomem bebida 

alcoólica (Tabela 8). 

Tabela 8 Identificação de hábitos de vida das pessoas idosas. 
 

Variáveis N % 

Frequenta centros-dia, clubes ou grupos de 
convivência 
Sim 188 26,07 
Não 533 73,93 

Realiza trabalho voluntário   

Sim 62 8,60 
Não 659 91,40 

Tem atividade de lazer   

Sim 226 31,35 
Não 495 68,65 

Pratica algum tipo de atividade física pelo menos três vezes por semana 
Sim 319 44,24 
Não 402 55,76 

Gostaria de começar algum programa de atividade 
física 
Sim 364 50,49 
Não 357 49,51 

Faz no mínimo 3 refeições ao dia   

Sim 677 93,90 
Não 44 6,10 

Come frutas, legumes e verduras ao longo do dia 
Sim 676 93,76 
Não 45 6,24 

Em ao menos uma refeição diária come carnes, peixes ou ovos 
Sim 647 89,74 
Não 74 10,26 

Costume de consumir bebidas açucaradas, bolos, biscoitos e 
sobremesas 
Sim 249 34,54 
Não 472 65,46 

Utiliza grande quantidade de óleos, gorduras, açúcar e sal no preparo das 
suas refeições 
Sim 155 21,50 
Não 566 78,50 

Inclui a ingestão de água na rotina diária 
Sim 509 70,60 
Não 212 29,40 

Fuma algum produto do tabaco   



 

Sim 102 14,15 
Não 619 85,85 

Consome bebida alcoólica 
Sim 105 14,56 
Não 616 85,44 

Já sentiu necessidade de reduzir ou suspender o 
álcool 
Sim 38 5,27 
Não 683 94,73 

Alguém já criticou por beber 
Sim 35 4,85 
Não 686 95,15 

Sente-se culpado por beber 
Sim 18 2,50 
Não 703 97,50 

Costuma beber pela manhã 
Sim 11 1,53 
Não 710 98,47 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
A literatura aponta que os centros de convivência das pessoas idosas 

constituem-se instituições promotoras da saúde ao ser corresponsável pelo 

suporte ao cuidado das pessoas idosas junto à Rede de Atenção à Saúde e às 

famílias (Derhun et al., 2019). Os benefícios desses equipamentos para a 

promoção da saúde das pessoas idosas e de sua família são evidenciados pelo 

potencial em repercutir positivamente em mudanças nos hábitos de vida e nos 

inter-relacionamentos, sendo fundamental ampliar a assistência multidisciplinar 

capacitada em gerontogeriatria nessas instituições (Scolari et al., 2020). 

No presente estudo, apenas 26,07% das pessoas idosas frequentam os 

centros de convivência, o que evidencia uma demanda e um potencial reprimidos 

para a aquisição dos benefícios promovidos pela presença nesses locais. Este 

dado destaca a importância de fortalecer os centros de convivência para pessoas 

idosas nas políticas públicas municipais voltadas para a população idosa, por 

meio de sua construção, manutenção e aproximação com as equipes da APS. 

A realização de atividades de lazer foi relatada por um percentual similar 

de pessoas idosas, de 31,35%, reforçando a realidade da presença insuficiente 

de recursos promotores de qualidade de vida na rotina dos idosos atendidos na 

APS. 

Estudo recente realizado na região Sul mostrou que lazer está presente 

no cotidiano de 79,8% das pessoas idosas (Pitilin et al., 2020), enquanto 



 

investigação semelhante na região Sudeste mostrou percentual de 28,4% 

(Zaitune et al., 2010). Já a Pesquisa Nacional de Saúde, realizada em 2013, 

mostra que a prevalência de pessoas idosas ativos no lazer foi de 13,3% 

(Dourado et al., 2021). 

Embora não tenham sido identificadas estimativas para a região 

Nordeste, aponta-se que em condições socioeconômicas limitadas as opções de 

lazer devem ser fundamentadas em espaços ofereçam bem-estar e acolhimento, 

como os centros de convivência e as praças. 

Assim como a realização de atividades de lazer, a prática regular de 

atividade física nas pessoas idosas da APS incluídos neste estudo também foi 

ligeiramente superior ao padrão encontrado na literatura. Uma investigação de 

base populacional (Ribeiro et al, 2016) realizada em identificou que a prevalência 

de inatividade física em pessoas idosas é de 70,1% (IC 95%: 66,0%-74,0%). Já 

o estudo de Giehl et al. (2012) indica que a prevalência de atividade física em 

pessoas idosas é de 29,7% (IC95% 26,0; 33,3), sendo de 35,6% (IC95% 29,7; 

41,6) entre os homens e 26,3% (IC95% 23,1; 29,4) entre as mulheres. 

O cenário mais favorável encontrado no presente estuda aponta para o 

sucesso de ações promotoras do lazer e da prática de atividade física no 

município investigado, ao passo que permite compreender que há espaço para 

ampliação dos programas e ações disponíveis. Ressalta-se a relevância de 

expandir a oferta de lazer e prática física para pessoas idosas em conjunto com 

a APS, visando dirimir a fragilidade e a vulnerabilidade das pessoas idosas que, 

como comprovado nesta investigação, em geral possuem diversas 

comorbidades. 

É sabido que a qualidade de vida buscada com a prática regular de 

atividade física não pode ser alcançada sem a combinação com a alimentação 

segura e saudável. Estudo de Pereira el al. (2020), derivado da Pesquisa 

Nacional de Saúde, mostrou que a prevalência de padrão alimentar saudável em 

pessoas idosas é a segunda menor do Brasil e os melhores padrões são 

encontrados em pessoas idosas do sexo feminino, de cor/raça branca, 

residentes nas regiões Sudeste e Sul, que não fumam e que praticavam 

atividade física. 

5.4 VULNERABILIDADE EM PESSOAS IDOSAS ATENDIDAS NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE 



 

A Tabela 9 apresenta a caracterização de vulnerabilidade das pessoas 

idosas participantes do estudo de acordo com o instrumento VES-13. 

Depreende-se que a autopercepção de saúde é majoritariamente regular ou ruim 

(39,29%), embora seja considera boa por 37,79% dos participantes. Tem-se, 

assim, amplitude de percepção, o que pode estar relacionado a condições 

socioeconômicas e de condições de saúde. 

Estudo realizado no Rio Grande do Sul identificou que a prevalência da 

autopercepção negativa da saúde das pessoas idosas é de aproximadamente 

41%, sendo pior em mulheres com três ou mais doenças crônicas não 

transmissíveis e que não praticavam atividade física (Lindemann et al., 2019). 

Em contrapartida, outros levantamentos apontam para a existência de 

percepções ainda mais negativas entre as pessoas idosas, como o estudo de 

Ribeiro et al. (2018), o qual apontou autopercepção negativa de saúde em 

70,10% das pessoas idosas e associação entre a autopercepção negativa em 

saúde e o humor desses indivíduos. Estes achados levantam a importância de 

utilizar a CPI para monitorar sistematicamente, em nível populacional, a 

autopercepção de saúde das pessoas idosas atendidas na APS e correlacionar 

os resultados com as condições de saúde de cada comunidade do território. 

A Tabela 9 traz, ainda, a distribuição etária das pessoas idosas atendidas 

na APS. Predominaram os idosos mais jovens, entre 60 e 74 anos, o que, até 

certo ponto, é protetivo do ponto de vista da vulnerabilidade dos idosos em nível 

comunitário. A vulnerabilidade mostra-se mais acentuada em idosos longevos 

(Santos et al., 2018), com 85 anos ou mais, que contabilizaram apenas 2,86% 

dos participantes neste estudo. 

Tabela 9 Caracterização de vulnerabilidade de acordo com o instrumento VES- 

13. 
 

Variáveis N % 

Autopercepção de saúde   

Excelente 97 13,23 
Muito boa 71 9,69 
Boa 277 37,79 
Regular 247 33,70 
Ruim 41 5,59 

Faixa etária   

60 a 74 anos 565 77,08 



 

75 a 84 anos 147 20,05 

≥ 85 anos 21 2,86 

Dificuldade para curvar-se, agachar-se ou ajoelhar-se 
Nenhuma dificuldade 590 80,49 
Muita dificuldade 143 19,51 

Dificuldade para levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 
kg 
Nenhuma dificuldade 590 80,49 
Muita dificuldade 143 19,51 

Dificuldade para elevar ou estender os braços acima do nível do ombro 
Nenhuma dificuldade 672 91,68 
Muita dificuldade 61 8,32 

Dificuldade para escrever ou manusear e segurar pequenos objetos 
Nenhuma dificuldade 701 95,63 
Muita dificuldade 32 4,37 

Dificuldade para andar 400 metros 
Nenhuma dificuldade 640 87,31 
Muita dificuldade 93 12,69 

Dificuldade para fazer serviço doméstico pesado 
Nenhuma dificuldade 548 74,76 
Muita dificuldade 185 25,24 

Deixou de fazer compras por causa da saúde ou condição física 
Sim 66 9,0 
Não 667 91,0 

Deixou de controlar seu dinheiro, gastos ou contas por causa da saúde 
ou condição física 
Sim 61 8,32 
Não 672 91,68 

Deixou de caminhar dentro de casa por causa da saúde ou condição 
física 
Sim 17 2,32 
Não 716 97,68 

Deixou de realizar tarefas domésticas leves por causa da saúde ou 
condição física 
Sim 39 5,32 
Não 694 94,68 

Deixou de tomar banho sozinho (a) por causa da saúde ou condição física 
Sim 18 2,46 
Não 715 97,54 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
Na Tabela 9 também são encontrados resultados sobre dificuldades 

físicas encontradas nas pessoas idosas. Muita dificuldade para curvar-se, 

agachar-se ou ajoelhar-se, bem como para levantar ou carregar objetos com 

peso aproximado de 5 kg, foi encontrada em 19,51% dos participantes, enquanto 

dificuldade para andar 400 metros esteve presente em 12,69% das pessoas 

idosas. 



 

Levantamento realizado em 2017 (Barbosa et al., 2017), na Paraíba, 

revelou que 70,5% das pessoas idosas que possuem dificuldades para levantar 

ou carregar peso com aproximadamente 5kg possuem vulnerabilidades 

individuais. Este percentual é de 76,6% em relação à dificuldade para andar 400 

metros, mostrando que ambas as limitações de mobilidade são indicativas de 

fragilidade e vulnerabilidade em pessoas idosas. 

Ações relacionadas às atividades de vida diária que deixam de ser 

realizadas como rotina pelas pessoas idosas também são parâmetros que 

podem indicar a presença ou a evolução da vulnerabilidade nessa população. 

Cerca de 9% das pessoas idosas deixaram de fazer compras por causa da saúde 

ou condição física e 8,32% deixaram de controlar seu dinheiro, gastos ou contas 

por causa da saúde ou condição física. 

O estudo de Cruz, Beltrame e Dallacosta (2019) mostrou que, entre 

pessoas idosas vulneráveis, 68,7% deixaram de realizar suas compras, 56,9% 

não são mais responsáveis pelo próprio dinheiro e 45,5% deixaram de realizar 

atividades domésticas. Isto evidencia a importância desses parâmetros na 

indicação de vulnerabilidade, sendo, portanto, imperativo investigar sua 

progressão transversalmente durante as ações multiprofissionais realizadas na 

APS. 

A literatura aponta que sistemas eletrônicos, sejam em formato de 

aplicativos móveis ou de softwares instalados nas unidades de saúde, são 

eficazes para monitorar a progressão de fragilidade e vulnerabilidade das 

pessoas idosas (Friedrich et al., 2023). É sabido que as Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) no Brasil ainda baseiam seus controles em sistemas físicos e não 

digitais, uma vez que o uso de prontuário eletrônico na APS ainda não é uma 

realidade amplamente difundida no país. Com isso, a incorporação de sistemas 

eletrônicos para monitorar a mobilidade e a funcionalidade de pessoas idosas na 

APS ainda é uma realidade inalcançável na maior parte das UBS, o que reforça 

o papel primordial de registro e acompanhamento da CPI pela equipe 

multiprofissional da APS. 

A Tabela 10, apresentada a seguir, traz a caracterização da 

vulnerabilidade das pessoas idosas participantes do estudo. Identifica-se que 

71,49% estavam classificados como idosos robustos, portanto, fora de estratos 



 

de vulnerabilidade. No entanto, 19,65% eram pessoas idosas em risco de 

fragilização e 8,87% eram idosos frágeis. 

Esses achados são parcialmente similares aos de uma investigação de 

nível populacional, no estado do Paraná, que encontrou 59,8% de idosos 

robustos e 23,6% de idosos frágeis (Cruz; Beltrame; Dallacosta, 2019). Maia et 

al. (2020) mostraram que idosos de 60 a 79 anos apresentam robustez de, 

aproximadamente, 55% e em idosos de 80 anos ou mais essa prevalência cai 

para 19,3%. 

Estudos publicados recentemente (Santos; Pavarini; Brito, 2010; Barbosa 

et al., 2019; Cruz et al., 2019) mostram que o sexo feminino é um componente 

de especial importância para a fragilidade da pessoa idosa, o que demanda da 

APS atenção direcionada a esse público visando promover o envelhecimento 

saudável. 

Tabela 10 Caracterização da vulnerabilidade das pessoas idosas. N=733 
 

Vulnerabilidade N % 

Classificação da vulnerabilidade 
Idosos robustos  524 71,49 
Idoso em risco de fragilização 144 19,65 
Idoso frágil  65 8,87 

Pontuação 
obtida 

Média (±DP) Mediana (IIQ) Mínimo/ máximo 

VES-13 1,96 (±2,35) 1 (10) 0/ 10 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

 
O Gráfico 1 mostra que a mediana da distribuição da pontuação obtida no 

VES-13 não é substancialmente distinta por sexo, no entanto a variabilidade 

encontrada entre idosas é bastante ampla, demonstrando que nesse grupo há 

perfis mais heterogêneos de vulnerabilidade, incluindo extremos de 

vulnerabilidade que precisam ser objeto de atenção das equipes responsáveis. 

Gráfico 1 Boxplot representativo da distribuição da pontuação obtida no VES-13 

por sexo. 



 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa (2024). 

A Tabela 11 exibe a associação entre características sociodemográficas, 

clínicas e de hábitos de vida com a classificação de vulnerabilidade. 

Corroborando as evidências apresentadas na literatura recente (Santos; 

Pavarini; Brito, 2010; Cruz; Beltrame; Dallacosta, 2019; Maia et al., 2020), sexo 

(p<0,001), escolaridade (0,018) e situação conjugal (0,003) mostram associação 

estatisticamente significativa com o estado de vulnerabilidade da pessoa idosa. 

Cruz, Beltrame e Dallacosta (2019) mostram que 42,9% das idosas são 

vulneráveis, enquanto nas pessoas idosas essa prevalência é de 30%. No 

presente estudo, a diferença de prevalência de fragilidade por sexo foi ainda 

superior, uma vez que, entre as pessoas idosas frágeis, 78,46% eram do sexo 

feminino. 

Estes achados levantam a necessidade premente de realizar 

investigações posteriores, preferencialmente qualitativas, para compreender em 

maior profundidade a maior exposição à vulnerabilidade nas idosas. 

A menor prevalência de fragilidade (20%) foi identificada em pessoas 

idosas com oito ou mais anos de escolaridade e a maior prevalência, naqueles 

com nenhuma escolaridade (36,92%). Esse achado é corroborado por Cabral et 

al. (2019), cujo estudo revela que a Razão de Prevalência de vulnerabilidade de 

pessoas idosas não alfabetizados é 1,50 (IC95% 1,23-1,83) maior em 

comparação as pessoas idosas alfabetizadas. 



 

Esses resultados evidenciam a importância de investimento e estímulo à 

educação no entardecer da vida, por meio de iniciativas que priorizam a 

alfabetização e o aprendizado contínuo de pessoas idosas, concedendo a estas 

oportunidades para continuar seu percurso de desenvolvimento por meio do 

acesso ao conhecimento, à formação e à cultura (Barros et al., 2021). 

Tabela 11 Associação entre características sociodemográficas, clínicas e de 

hábitos de vida com a classificação de vulnerabilidade. 
 

 Classificação de vulnerabilidade  

Variáveis Idoso 
robusto 

Idoso em risco 
de 

vulnerabilidade 

Frágil Valor 
de p 

 N % N % N %  

Sexo       <0,001 

Feminino 293 55,92 100 69,44 51 78,46  

Masculino 231 44,08 44 30,56 14 21,54  

Escolaridade       0,018 
Nenhuma 115 21,95 37 25,69 24 36,92  

1 a 3 anos 146 27,86 46 31,94 16 24,62  

4 a 7 anos 146 27,86 44 30,56 12 18,46  

8 anos ou mais 117 22,33 17 11,81 13 20,0  

Situação conjugal‖       0,003 

Sem companheiro 
(a) 

243 46,82 63 44,06 16 24,62  

Com companheiro 
(a) 

276 53,18 80 55,94 49 75,38  

Possui religião       0,423 
Sim 501 95,61 134 93,06 61 93,85  

Não 23 4,39 10 6,94 4 6,15  

Diabetes       0,070 
Sim 140 26,87 45 31,25 26 40,0  

Não 381 73,13 99 68,75 39 60,0  

Hipertensão Arterial       0,004 
Sim 293 56,24 94 65,28 49 75,38  

Não 228 43,76 50 34,72 16 24,62  

Depressão       0,446 
Sim 35 6,72 12 8,33 7 10,77  

Não 486 93,28 132 91,67 58 89,23  

Anti-hipertensivo       0,054 
Sim 324 62,07 99 68,75 49 75,38  

Não 198 37,93 45 31,25 16 24,62  

Anti- 
hiperglicemiante 

      0,198 

Sim 152 29,12 44 30,56 26 40,0  

Não 370 70,88 100 69,44 39 60,0  

Psicotrópico       0,001 
Sim 63 12,07 32 22,22 16 24,62  



 

Não 459 87,93 112 77,78 49 75,38  

Piora do esquecimento nos últimos meses    <0,001 
Sim 85 16,22 46 32,17 30 46,15  

Não 438 83,78 97 67,83 35 53,85  

Esquecimento está impedindo a realização de alguma atividade do 
cotidiano 
Sim 60 11,45 31 21,68 26 40,0 <0,001 
Não 464 88,55 112 78,32 39 60,0  

Tem dor com duração igual ou superior a 3 meses   0,014 
Sim 264 51,06 89 62,24 42 64,62  

Não 253 48,94 54 37,76 23 35,38  

Frequenta centros-dia, clubes ou grupos de convivência  0,423 
Sim 141 27,33 34 23,94 13 20,63  

Não 375 72,67 108 76,06 50 79,37  

Tem atividade de 
lazer 

      0,007 

Sim 178 34,50 37 26,06 11 17,46  

Não 338 65,50 105 73,94 52 82,54  

Pratica algum tipo de atividade física pelo menos três vezes por 
semana 

<0,001 

Sim 258 50,0 48 33,80 13 20,63  

Não 258 50,0 94 66,20 50 79,37  

‖ Desconsideradas as respostas “Outros”. 

Fonte: Dados da pesquisa (2024). 
 

 
A análise da vulnerabilidade entre pessoas idosas atendidas na Estratégia 

Saúde da Família no município de Parnamirim revela que fatores 

sociodemográficos, clínicos e de estilo de vida influenciam diretamente na 

condição de vulnerabilidade dessa população. Observa-se que o grupo de 

pessoas idosas classificadas como “frágeis” apresenta uma prevalência 

significativamente maior de mulheres (78,46%, p<0,001) em comparação aos 

homens. Esse dado reflete o padrão observado em estudos de envelhecimento, 

onde mulheres apresentam maior risco de fragilidade, possivelmente devido a 

uma combinação de fatores, como maior longevidade e maior incidência de 

doenças crônicas. A escolaridade também mostrou associação significativa com 

a vulnerabilidade, onde pessoas idosas sem escolaridade formal (36,92%, 

p=0,018) estão mais presentes no grupo frágil, sugerindo que o nível educacional 

pode influenciar o acesso à informação, adesão a práticas de autocuidado e, 

consequentemente, o perfil de saúde. 



 

Ao delinear as características sociodemográficas e clínicas, observa-se 

que a condição conjugal e a presença de hipertensão arterial são fatores 

associados à vulnerabilidade. Pessoas idosas com companheiro tendem a ser 

menos frágeis (24,62% dos frágeis não possuem companheiro, p=0,003), 

sugerindo que o suporte emocional e social fornecido pelo parceiro pode atuar 

como fator de proteção. Já a hipertensão arterial, presente em 75,38% dos 

idosos frágeis (p=0,004), destaca-se como uma condição clínica comum entre 

os mais vulneráveis, reforçando a importância do controle de doenças crônicas 

para minimizar a fragilidade e manter a autonomia. 

A prevalência de fatores que indicam maior vulnerabilidade, como a piora 

na memória recente e o esquecimento que interfere nas atividades do cotidiano, 

foi especialmente alta entre idosos frágeis. Esse grupo apresenta, em proporção 

significativamente maior, piora do esquecimento (46,15%, p<0,001) e 

dificuldades em atividades diárias devido ao esquecimento (40%, p<0,001), o 

que pode impactar negativamente na qualidade de vida e no cuidado adequado 

da saúde. Essas limitações cognitivas, quando não tratadas, tendem a agravar 

o quadro de vulnerabilidade e podem aumentar a dependência de terceiros. 

A análise dos fatores associados à vulnerabilidade mostra que o uso de 

psicotrópicos, a presença de dor crônica e o baixo nível de atividades físicas são 

mais comuns entre pessoas idosas classificadas como frágeis. O uso de 

medicamentos psicotrópicos foi significativamente mais alto (24,62%, p=0,001), 

o que pode estar relacionado a um aumento de fragilidade devido ao potencial 

impacto desses fármacos no estado mental e físico. Além disso, idosos frágeis 

que relataram dor com duração superior a três meses representam 64,62% 

(p=0,014) do grupo, evidenciando a necessidade de abordagens para o manejo 

da dor crônica nessa população. A falta de atividade física regular foi outro fator 

marcante entre os idosos frágeis (79,37%, p<0,001), reforçando o papel da 

atividade física como elemento essencial para a prevenção de fragilidade e 

promoção da saúde no envelhecimento. 

Ao caracterizar o perfil de vulnerabilidade, observou-se que a falta de 

atividades de lazer e participação em grupos de convivência também se 

correlaciona com maior vulnerabilidade. Apenas 17,46% das pessoas idosas 

frágeis têm atividades de lazer (p=0,007), sugerindo que o isolamento social e a 

falta  de  engajamento  em  atividades  recreativas  podem  intensificar  a 



 

vulnerabilidade. A socialização e a participação em atividades lúdicas são 

conhecidas por promoverem bem-estar psicológico e físico, o que justifica a 

necessidade de incentivar a integração das pessoas idosas em grupos de 

convivência e atividades sociais como forma de reduzir o risco de fragilidade. 

No que concerne às comorbidades, neste estudo identificou-se que 

somente a hipertensão arterial (p=0,004) está associada ao estado de 

vulnerabilidade nas pessoas idosas. A hipertensão arterial é uma doença de alta 

prevalência na população idosa e associada à fragilidade. A presença dessa 

condição em pessoas idosas aumenta a vulnerabilidade para desenvolver 

complicações como quedas e disfunção renal, o que, por sua vez, exponencia a 

fragilidade das pessoas idosas (Oliveros, 2020). Apesar dessa importância, o 

rastreio da fragilidade entre pessoas idosas hipertensas não é priorizado durante 

a avaliação geriátrica (Farías-Antúnez; Fassa, 2019). 

O estudo de Cruz, Beltrame e Dallacosta (2019) mostrou que 46,7% das 

pessoas idosas com diabetes eram frágeis e Farías-Antúnez e Fassa (2019) 

identificaram que a Razão de Prevalência de vulnerabilidade em idosos 

diabéticos é 2,04 (IC95% 1,59;2,67) em comparação a idosos sem diabetes. No 

entanto, a presente investigação não encontrou associação entre diabetes e 

vulnerabilidade. Este achado pode se dar em razão do elevado controle da 

doença entre a população estudada. 

Outro elemento relevante no que concerne à vulnerabilidade das pessoas 

idosas é a função cognitiva. Metanálise recente sugere que fragilidade cognitiva 

em pessoas idosas é um preditor de mortalidade (Qiu et al., 2023). Neste estudo, 

uso de psicotrópico (p=0,001), piora do esquecimento nos últimos meses 

(p<0,001) e esquecimento que impede a realização de alguma atividade do 

cotidiano (p<0,001) se mostraram associados à vulnerabilidade em pessoas 

idosas. 

Entre os idosos robustos, 12,07% usavam psicotrópicos e entre os idosos 

frágeis, 24,62% utilizavam esse tipo de medicação. Bednarczyk et al. (2022) 

mostram que o uso de medicação psicotrópica aumenta com o avano da idade 

e está associado com vulnerabilidade, risco de quedas, ocorrência de Acidente 

Vascular Cerebral e mortalidade. 

Os estudos nacionais sobre vulnerabilidade em pessoas idosas 

investigam de maneira incipiente o uso dessa medicação, assim como a APS 



 

não possui estratégias sistemáticas de monitoramento dos impactos das 

medicações psicotrópicas nos usuários. Tem-se, nesse contexto, oportunidade 

de melhoria a ser implementada a partir dos achados apresentados. 

Esses resultados são corroborados pela piora progressiva do estado de 

vulnerabilidade à medida que o esquecimento se torna mais frequente. Faria et 

al. (2013) apontam que a idade atua como modificadora de efeito na associação 

entre fragilidade e desempenho cognitivo, o que demanda esforços da APS, bem 

como das políticas públicas vinculadas, quanto à preservação da função 

cognitiva de pessoa idosa almejando o envelhecimento saudável. 

Revisão de literatura recente (Souza et al., 2022) mostra que ações em 

grupo contribuem para a redução de sintomas depressivos na APS, assim como 

intervenções de educação em saúde na perspectiva da aprendizagem ativa, 

visando à alfabetização em saúde, e as oficina de memória, que fortalecem 

espaços de socialização. 

A dor crônica, com duração igual ou superior a três meses, mostrou 

associação com a vulnerabilidade nas pessoas idosas participantes deste estudo 

(p=0,014). Este achado é corroborado por Nakai et al. (2019), que mostram que 

a chance de pessoas idosas com dor crônica serem vulneráveis é 1,68 (IC95% 

1,03; 2,76) maior em comparação a pessoas idosas sem dor crônica. De maneira 

similar, Lemos et al. (2019) apontam que a dor crônica em pessoas idosas 

impacta na funcionalidade, vulnerabilidade e qualidade de vida. 

Prática de atividade física (p<0,001) e de atividades de lazer (p=0,007) 

apresentaram associação com vulnerabilidade nas pessoas idosas deste estudo. 

Cerca de 34% das pessoas idosas robustas realizam atividades de lazer, 

enquanto essa frequência é de 17,4% nos idosos vulneráveis. Já a prática de 

atividade física é relatada por 50% dos idosos robustos e por 20,6% dos idosos 

vulneráveis. 

A pesquisa de abordagem somente quantitativa limita a compreensão da 

direção dessa relação. Sabe-se que a inatividade física e o lazer incipientes são 

preditores de vulnerabilidade (Zhao et al., 2022), mas, simultaneamente, a 

presença de vulnerabilidade limita a capacidade da pessoa idosa realizar 

atividade física e ter oportunidades de lazer. 

Estudos realizados no escopo da APS brasileira mostram que 

intervenções do tipo grupo de caminhada e exercícios, grupos de coluna e 



 

grupos de jogos são benéficas para estimular a prática física e dirimir os efeitos 

da fragilidade em pessoas idosas (Rocha et al., 2011; Olympio; Alvim, 2018). 

Exercícios físicos mostra-se capaz de atenuar a fragilidade em pessoas idosas, 

quando comparado a outras intervenções (Pillatt; Nielsson; Schneider, 2019). 

O panorama de elementos associados à vulnerabilidade de pessoas 

idosas atendidos na APS revela que existem inúmeros fatores modificáveis que 

devem ser objeto de intervenção das equipes multiprofissionais e das políticas 

públicas ligadas à promoção do envelhecimento saudável e digno. Mesmo diante 

de fatores relevantes de composição não-modificável, como o sexo feminino, 

existe espaço para intervenção, uma vez que as estratégias de abordagem, 

monitoramento e acompanhamento devem se adaptar aos grupos mais 

vulneráveis visando respeitar a equidade enquanto princípio fundamental do 

Sistema Único de Saúde. 

A CPI é o instrumento de coleta e monitoramento de informações mais 

amplamente acessível no âmbito da APS, devendo ser fortalecido por meio da 

incorporação de uso em todos os processos que envolvem a pessoa idosa na 

APS. 

Além de buscar apresentar e discutir o perfil de vulnerabilidade das 

pessoas idosas, este estudo buscou, também, apontar a relevância da coleta e 

análise sistemática desses dados na APS para que sejam planejadas e 

implementadas intervenções eficazes voltadas aos grupos em maior risco de 

vulnerabilidade. Dado que sistemas de prontuário eletrônico ainda não são a 

realidade da APS no Brasil, a CPI permanece sendo o principal fio de ligação 

entre as informações dos idosos atendidos na APS e a implementação de 

intervenções centradas na pessoa idosa em risco de vulnerabilidade. 

Vale ressaltar que, a vulnerabilidade social foi identificada em algumas 

regiões de Parnamirim, o que sugere a necessidade de políticas públicas mais 

focadas nessas áreas. No entanto, a vulnerabilidade biológica dos idosos foi 

menor do que o esperado, o que pode ser atribuído à amostra selecionada, que 

pode não refletir toda a diversidade da população idosa. Além disso, fatores 

protetores, como acesso a cuidados clínicos e adoção de comportamentos 

saudáveis, pode ter influenciado esses resultados, atenuando a vulnerabilidade 

biológica. 



 

Uma limitação importante do estudo foi o uso de dados secundários, que 

podem não ter capturado todas as condições de saúde dos idosos, como 

doenças crônicas ou o histórico médico completo. Para futuras pesquisas, seria 

interessante investigar de forma mais aprofundada as interações entre 

vulnerabilidade social e biológica, utilizando uma abordagem mais abrangente e 

longitudinal, que permita analisar os fatores de risco e proteção ao longo do 

tempo. 

Entretanto, este estudo apresenta limitações inerentes ao tipo de 

delineamento transversal. A coleta de dados em um único momento permitiu 

uma análise estática e pontual de cada participante. No entanto, fatores 

relacionados à pessoa idosa estão em constante transformação, demandando 

monitoramento contínuo para uma compreensão mais ampla de suas dinâmicas. 

Além disso, a utilização exclusiva de uma abordagem quantitativa restringiu uma 

análise mais profunda das relações entre os fatores de risco e o estado de 

vulnerabilidade, dificultando a captura de aspectos subjetivos que poderiam 

enriquecer os resultados. 

Apesar de suas limitações, esta investigação incluiu amostragem ampla 

e representativa de um território análogo a centenas de outros municípios 

brasileiros, o que fomenta o potencial de generalização dos resultados. 

Os achados apresentados neste estudo apontam para a valorização da 

CPI enquanto instrumento a ser utilizado, e atualizado, em todos os processos 

de cuidado voltados a esses usuários. Dada a importância desse recurso, 

sugere-se que versões futuras incluam mais espaços que estimulem o 

acompanhamento de fatores de risco-chave, como aqueles que apresentaram 

associação estatisticamente significativa com a vulnerabilidade. 



 

CAPÍTULO 3: 
 

 
Produto Técnico-Tecnológico (PTT): 

 

 
O Produto Técnico-Tecnológico (PTT) desenvolvido consiste em um guia 

prático para orientar profissionais de saúde na utilização adequada da CPI no 

contexto da Atenção Primária à Saúde (APS) (Apêndice B). Classificado como 

manual ou protocolo (I), o guia oferece uma abordagem padronizada para a 

aplicação e análise da caderneta, com foco na identificação de vulnerabilidades 

e riscos por meio do instrumento VES-13. A proposta é facilitar o uso desse 

recurso como uma ferramenta de apoio à prática clínica e à gestão da saúde da 

pessoa idosa. 

O objetivo principal do PTT é subsidiar os profissionais de saúde com 

orientações claras e estruturadas, promovendo o uso eficaz da caderneta para 

coletar, registrar e interpretar dados relevantes sobre as condições de saúde dos 

idosos. Destina-se especialmente a médicos, enfermeiros, agentes comunitários 

de saúde e outros trabalhadores da APS, fornecendo suporte para o 

planejamento e a execução do cuidado, além de embasar ações 

interdisciplinares e individualizadas voltadas para a redução de vulnerabilidades. 

O guia detalha as etapas da aplicação da caderneta, com instruções 

práticas para coleta de informações e preenchimento correto, destacando a 

integração do VES-13 como instrumento central na avaliação de fragilidade. Ele 

também sugere fluxos de trabalho e estratégias para o acompanhamento 

contínuo, promovendo a identificação precoce de condições clínicas e funcionais 

que possam impactar negativamente a saúde do idoso. 

O desenvolvimento do PTT envolveu um processo participativo com 

diferentes atores, como gestores, que contribuíram para a viabilização da 

implementação, e profissionais de saúde, que testaram e validaram o guia em 

campo. Usuários, especialmente idosos e seus cuidadores, participaram 

fornecendo dados que ajudaram a ajustar e validar o conteúdo do manual. Esse 

envolvimento assegurou que o PTT fosse aplicável, acessível e relevante para 

as necessidades reais do serviço. 



 

Atualmente, o guia ainda não foi disponibilizado para uso nos serviços de 

Atenção Primária à Saúde (APS) em Parnamirim, Rio Grande do Norte. Contudo, 

encontra-se aguardando a obtenção do ISBN e será publicado na Biblioteca 

Municipal de Parnamirim, sendo posteriormente disponibilizado aos profissionais 

de saúde da região. O guia tem grande potencial para padronizar práticas e 

qualificar o cuidado à saúde da pessoa idosa, oferecendo um recurso técnico e 

didático para os profissionais. Seu objetivo é também fortalecer a gestão pública 

ao proporcionar uma ferramenta prática para a coleta e análise de informações, 

com capacidade de subsidiar políticas públicas voltadas à promoção do 

envelhecimento saudável e à redução das desigualdades em saúde (Figura 6). 

Figura 6. Guia de uso da caderneta de saúde da pessoa idosa (2024). 
 



 

CAPÍTULO 4: 
 

 
5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 
Este estudo destaca as complexas vulnerabilidades enfrentadas pela 

população idosa atendida pela Estratégia Saúde da Família, envolvendo 

dimensões de saúde física, mental e social. As principais demandas incluem a 

presença de comorbidades, limitações cognitivas, dor crônica e sentimentos de 

tristeza, que apontam para a necessidade de um cuidado integral e contínuo. 

Adicionalmente, fatores como condições inadequadas no ambiente domiciliar e 

hábitos de vida sedentários reforçam a urgência de intervenções voltadas à 

promoção do envelhecimento saudável e à mitigação de riscos. 

Nesse contexto, a CPI emerge como um instrumento essencial para a 

organização do cuidado, permitindo uma abordagem estruturada e sistemática. 

O Produto Técnico-Tecnológico (PTT) desenvolvido, na forma de um guia prático 

para a aplicação da caderneta, representa um avanço significativo no suporte à 

prática profissional e à gestão da saúde na Atenção Primária. Este guia visa não 

apenas facilitar a utilização da caderneta, mas também ampliar sua efetividade 

como ferramenta de triagem e acompanhamento, com base no instrumento VES- 

13, auxiliando na identificação precoce de vulnerabilidades e no planejamento 

de intervenções individualizadas. 

A conclusão desta dissertação reforça a necessidade de ampliar a 

implementação do guia prático nos serviços de saúde, bem como de promover 

capacitações para os profissionais da APS, garantindo que a CPI seja utilizada 

em sua totalidade. Além disso, recomenda-se a continuidade de estudos para 

avaliar o impacto dessa ferramenta no cuidado à saúde da pessoa idosa, 

especialmente em relação à sua contribuição para a redução de desigualdades, 

a promoção de qualidade de vida e o fortalecimento das políticas públicas 

voltadas ao envelhecimento saudável. Dessa forma, o presente trabalho 

contribui para o aprimoramento das práticas assistenciais e para o avanço do 

conhecimento na área de saúde do idoso, fortalecendo o compromisso com um 

cuidado mais equitativo e humanizado. 



 

Além disso, para aprimorar a aplicabilidade da caderneta, é essencial 

considerar possíveis mudanças em sua estrutura e formato, tornando-a mais 

acessível e eficiente para os profissionais da Atenção Primária. A digitalização 

do instrumento surge como uma alternativa promissora, permitindo um registro 

mais dinâmico, integração com prontuários eletrônicos e maior facilidade no 

monitoramento das condições de saúde da população idosa. Ademais, a 

participação de uma equipe multidisciplinar na utilização da caderneta, incluindo 

fisioterapeutas, nutricionistas e assistentes sociais, pode ampliar a abordagem 

do cuidado, garantindo uma avaliação mais abrangente das vulnerabilidades e 

necessidades dos idosos. Essas adaptações podem contribuir significativamente 

para a efetividade da CPI, potencializando seu impacto na promoção do 

envelhecimento saudável e na qualificação da assistência prestada. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 

Instrumento de Coleta de Dados 

Identificação de preenchimento 

Responsável pela extração de dados: Data da extração de 
dados: 

Identificação do participante 

Nome: 

Sexo: Idade: Raça: 

Religião: Situação conjugal: 

VES-13 

Autopercepção de saúde 
Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim (  ) 

Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se 
Nenhuma dificuldade ( ) Muita dificuldade ( ) 

Levantar ou carregar objetivos 
Nenhuma dificuldade ( ) Muita dificuldade ( ) 

Elevar ou estender os braços acima do nível do ombro 
Nenhuma dificuldade ( ) Muita dificuldade ( ) 

Escrever ou manusear pequenos objetos 
Nenhuma dificuldade ( ) Muita dificuldade ( ) 

Andar 400 metros 
Nenhuma dificuldade ( ) Muita dificuldade ( ) 

Fazer serviço doméstico pesado 
Nenhuma dificuldade ( ) Muita dificuldade ( ) 

Por causa da saúde ou condição física, deixou de fazer compras 
Sim ( ) Não ( ) 

Por causa da saúde ou condição física, deixou de controlar seu dinheiro 
Sim ( ) Não ( ) 

Por causa da saúde ou condição física, deixou de caminhar 
Sim ( ) Não ( ) 

Por causa da saúde ou condição física, deixou de realizar tarefas 
domésticas leves 
Sim ( ) Não ( ) 

Por causa da saúde ou condição física, deixou de tomar banho sozinho 
Sim ( ) Não ( ) 

Pontuação total: 

Classificação: 

Dados clínicos 

Diagnóstico médico Hipertensão 
Sim ( ) Não ( ) 

Diabetes 
Sim ( ) Não ( ) 

Hábitos de vida 

Realiza atividade física 
Sim ( ) Não ( ) 

Realiza trabalho 
voluntário 

Sim ( ) Não ( ) 

Frequente centros de 
convivência 

Sim ( ) Não ( ) 

Atividade de lazer 
Sim ( ) Não ( ) 

Faz pelo menos 3 
refeições por dia 

Consome bebidas 
alcoólicas 



 

 Sim ( ) Não ( ) Sim ( ) Não ( ) 

Tabagismo 
Sim ( ) Não ( ) 

Ingere água suficiente 
Sim ( ) Não ( ) 

Consome carnes, 
peixes ou ovos 
diariamente 

Sim ( ) Não ( ) 

Antropometria 

Peso Altura Perímetro de 
panturrilha 



 

APÊNDICE B – GUIA DE USO PARA A CADERNETA DE SAÚDE DA PESSOA 
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ANEXO B – VULNERABILIDADE CLÍNICA - VES 13 
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