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1.	1.	 IINNTRODUÇÃOTRODUÇÃO

O século XX é caracterizado por diversas disciplinas como o século das grandes mudanças 
em todos os campos da sociedade e do conhecimento. Esse século trouxe a era do automóvel, 
do átomo, dos antibióticos, da TV, da internet, entre muitas outras, acompanhadas por grandes 
revoluções sociais e duas guerras mundiais.

As mudanças nas condições da saúde da população e seu estudo científico não escaparam 
a essas tendências. A demografia e a epidemiologia, ciências que têm como foco a população, 
mostraram que até começos do século XX quase todas as pessoas no mundo viviam em extrema 
pobreza, o conhecimento médico era pouco desenvolvido e generalizado e, em todos os países, 
nossos ancestrais esperavam uma morte a uma idade que hoje em dia é considerada prematura 
(Riley, 2005; Roser, Ortiz-Ospina & Ritchie, 2019). Decorridos séculos na História, a expectativa 
de vida média global era inferior aos trinta anos. Foi no século XX que pela primeira vez se viu 
duplicar esse indicador, chegando aos 66 anos ao seu final (Riley, 2005). Entretanto, essa expe-
riência nova para o mundo se deu num contexto de grande desigualdade, que se perpetua até os 
dias de hoje. Enquanto no ano 2000 o Japão tinha expectativa de vida de 81 anos, na África era 
de 55 (similar à da Europa de 1920) e no Brasil de 70. Este último com nível inferior à expec-
tativa de vida de países da região, como Equador, Argentina, Colômbia e México, entre outros 
(World Bank, 2021).

A epidemia da Covid-19, no entanto, paralisou e até reverteu a tendência de ganhos na expec-
tativa de vida, seja por consequência direta, ou indireta, como alguns estudos já mostraram. 
Comparando 2018 com 2020, a expectativa de vida nos EUA diminuiu 1,87 anos, chegando a 
76,87 anos, 8,5 vezes mais que a diminuição média nos países ricos (0,22 anos) (Woolf, Masters 
& Aron, 2021). No Brasil, uma pesquisa do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 
estimou a redução da expectativa de vida ao nascer entre 2020 e 2021 em 4,4 anos (Gombata, 
2022), retrocedendo ao nível de mortalidade experimentado em 2006 (IBGE, 2006). Essa esti-
mativa coloca o Brasil em situação pior que os Estados Unidos.

Ainda que a pandemia tenha mostrado que uma população pode “rejuvenescer”, é impor-
tante reconhecer que o processo de envelhecimento coletivo é uma tendência mundial que traz 
importantes desafios para a sociedade e que a relevância desse processo não pode apenas se 
fundamentar no nível e na tendência da proporção de pessoas idosas numa população. Questões 
intrínsecas ao envelhecimento dos seres humanos, especialmente relacionadas às condições de 
saúde, devem ser consideradas em todo planejamento e nas intervenções de programas e polí-
ticas públicas.
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O envelhecimento demográfico e o envelhecimento individual devem ser diferenciados. O 
primeiro é decorrente da mudança na estrutura etária da população e acontece com o aumento 
da proporção de pessoas consideradas idosas. O envelhecimento demográfico pode ser rever-
sível a partir de, por exemplo, a entrada de migrantes jovens, o aumento da fecundidade e/ou o 
aumento da mortalidade a idades avançadas.

Já o envelhecimento individual, embora seja concebido como um processo, está associado ao 
conceito de velhice e fragilização. A idade, por si só, não é um preditor de fragilidade e velhice, 
uma vez que o processo de envelhecimento é heterogêneo (muda de pessoa a pessoa). Entre-
tanto, pela simplicidade de captação, a idade passou a ser o principal marcador de envelheci-
mento humano. A maioria dos países usam 60 ou 65 anos para definir uma pessoa como idosa. 
No Brasil, o Estatuto do Idoso a define como aquela que alcança os 60 anos de idade.

Uma vez que o envelhecimento individual é uma “construção social”, sua conceitualização está 
em constante mudança. Entretanto, a maioria das vezes envolve a noção de “processo irreversível” 
e fase final da vida (Dardengo & Mafra, 2018). O envelhecimento individual é multifacetado e 
inclui aspectos fisiológicos, sociais e culturais. As mudanças que constituem o envelhecimento no 
plano biológico estão associadas com a acumulação de danos moleculares e celulares que aumen-
tam o risco de doenças e afetam a capacidade corporal dos indivíduos (Steves, Spector & Jackson, 
2012). A perda de status social e a solidão durante o envelhecimento também têm se mostrado 
fatores adversos à saúde das pessoas de mais idade. Contudo, seria equivocado falar de um único 
paradigma de velhice determinado pela idade ou condição física, pois as pessoas a vivenciam de 
formas diferentes e dependem do contexto socioeconômico e cultural em que estão inseridas.

Em geral, duas perspectivas são identificadas nos estudos sobre a velhice. Uma, de ordem 
sociológica e psicossocial, que foca no afastamento e na invisibilidade da pessoa idosa na socie-
dade e argumenta a favor dos direitos e do pleno exercício da cidadania nessa faixa etária. Outra 
perspectiva, clínica-médica, da epidemiologia, foca nas doenças e síndromes geriátricas que sur-
gem na velhice, cujas evidências sustentam, em muitos casos, a necessidade de mudanças do 
sistema de saúde para responder às demandas da longevidade.

O envelhecimento pode ser encarado de duas maneiras: como tragédia que destrói os siste-
mas sociais ou como uma oportunidade, na medida que as pessoas idosas tenham uma vida sau-
dável, como afirmava Maria Fernanda Lima Costa no seminário “Envelhecimento saudável sem 
estado de bem-estar e sem SUS?”, ocorrido na Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) em 2017, pro-
movido pelo  Centro de Estudos Estratégicos da Fiocruz e pelo Instituto de Comunicação e 
Informação Científica e Tecnológica em Saúde (Icict/Fiocruz), no qual participaram também o 
ex-ministro da Saúde José Gomes Temporão e a coordenadora do Grupo de Estudos em Saúde e 
Envelhecimento (Gise/Icict/Fiocruz), Dalia Romero (CEE-Fiocruz e Icict/Fiocruz 2017).

A Organização Mundial da Saúde (OMS), buscando evitar a leitura do envelhecimento como 
uma tragédia inevitável, envidou esforços e propôs novos paradigmas. O termo Envelhecimento 
Ativo, adotado pela OMS ao final da década de 1990, é definido como o “processo de otimização 
das oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade 
de vida à medida que as pessoas ficam mais velhas” (Organização Mundial da Saúde, 2005, p.). 
Mais recentemente, em 2020, a OMS criou o plano “A Década do Envelhecimento Saudável 
2021-2030” como uma estratégia para melhorar a vida dos idosos, de suas famílias e comunida-
des. Visando avaliar como foi apreendido o início da Década do Envelhecimento Saudável no 
contexto das Américas, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) promoveu uma reu-
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nião interagências de organizações internacionais, que reconheceu que a aplicação do plano na 
região se faz ainda mais urgente, pois o envelhecimento da população ocorre rapidamente em 
um contexto socioeconômico frágil, onde muitos idosos não conseguem ter acesso aos recursos 
básicos necessários para uma vida digna (Organização Pan-Americana da Saúde, 2021).

Neste capítulo do livro trataremos dos principais aspectos sobre as condições de saúde da 
população idosa brasileira desde a perspectiva da epidemiologia do envelhecimento.

2.	2.	 TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA E ENVELHECIMENTOTRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA E ENVELHECIMENTO

Conceitualmente, a teoria da transição epidemiológica se concentra na complexa mudança 
dos padrões de morte e morbidade da população ocorrida no tempo, associada às transfor-
mações demográficas, sociais e econômicas (Omran, 1971). A teoria sustenta que, durante a 
transição, as causas principais de morte e doença por pandemias (infectocontagiosas) são gra-
dualmente substituídas por doenças degenerativas. Omran (1971), seu principal autor, identifica 
três grandes estágios sucessivos da transição epidemiológica: A Era da Pestilência e da Fome, A 
Idade das Pandemias em Recessão e a Era das Doenças Degenerativas e Causadas pelo Homem, 
na qual o envelhecimento seria sua principal caraterística.

Essa teoria contém uma visão evolucionista e funcionalista e, por isso, tem sofrido importan-
tes críticas e sugestões de mudança. Luna (2002), ao analisar a situação epidemiológica do Brasil, 
observou que o processo de transição não se dava de forma linear, nem homogênea, pelo que 
conclui que no país há: 1) uma sobreposição de etapas – doenças infecciosas e degenerativas con-
vivem com grande peso absoluto e relativo; 2) um movimento de contratransição caracterizado 
pelo ressurgimento em peso de diversas doenças infecciosas; 3) uma incerteza de uma resolução 
do processo de transição, em um país profundamente marcado por desigualdades sociais. O 
autor demonstra que o pretenso movimento de eliminação das doenças infecciosas não só não se 
verificou, a partir de exemplos como a epidemia da AIDS, como também que os mesmos fatores 
relacionados ao progresso, ao desenvolvimento socioeconômico e à modernidade se comportam 
como determinantes da transição dos processos na direção inversa, propiciando o surgimento e 
a disseminação de novas e velhas doenças infectoparasitárias (Luna, 2002, p. 232).

A pandemia de Covid-19, 40 anos depois da AIDS, constata e aprofunda as críticas à teoria 
da transição epidemiológica, mas também traz uma particularidade no seu perfil etário, quando 
comparada às principais pandemias. A letalidade da Covid-19 é acentuadamente superior entre 
a população idosa (em torno de 70% dos óbitos correspondem a pessoas de 60 anos ou mais). 
Pandemias anteriores concentraram suas mortes em crianças e adultos. Assim, como mencio-
nado anteriormente, a Covid-19 ameaçou reverter a tendência considerada “consagrada” da 
transição: o envelhecimento populacional.

Apesar das críticas, em períodos suficientemente longos, as mudanças no perfil da mortalidade 
defendidas na teoria da transição epidemiológica são observadas no Brasil. O Gráfico 1 explora 
as mudanças na distribuição percentual das causas de mortalidade no Brasil ao longo do tempo, 
desconsiderando as causas mal definidas. No Brasil de 1930 quase metade dos óbitos eram por 
causas infecciosas e parasitárias, passando desde 1990 a menos de 10%. As doenças do aparelho 
circulatório e as neoplasias malignas, que, em 1930, correspondiam a apenas a 11,8% e 2,7% do 
total de óbitos, respectivamente, passaram a um percentual de 28,6% e 18,5% em 2019, ocupando 
o primeiro e segundo lugar entre as mais frequentes causas definidas de mortalidade no Brasil.
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Gráfi co 1. Distribuição percentual da mortalidade geral. Brasil, 1930 a 2019

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2019

 Infecções parasitárias 45,7 43,5 35,9 25,9 15,7 11,4 6,2 5,5 4,6 4,4

 Aparelho circulatório 11,8 14,5 14,2 21,5 24,8 30,8 34,3 32,1 30,9 28,6

 Aparelho respiratório 11,5 12,1 9,1 8,0 9,0 10,1 10,6 10,9 11,3 12,7

 Aparelho digestivo 4,4 3,8 2,4 2,5 2,5 4,3 4,7 5,3 5,5 5,4

 Neoplasias malignas 2,7 3,9 5,7 8,1 9,7 11,2 12,4 14,9 16,9 18,5

 Causas externas 2,6 2,4 3,3 4,8 7,5 7,7 15,1 14,6 13,5 11,2

 Outras causas 21,3 19,8 29,4 29,2 30,8 24,5 16,6 16,7 17,3 19,2

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

 Outras causas  Causas externas  Neoplasias malignas  Aparelho digesti vo

 Aparelho respiratório  Aparelho circulatório  Infecções parasitárias

Fontes: 1930-1980: Dados nº7, RADIS, Fiocruz. Estimativas de Araújo (2012). 1990-2019: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Estimativas 
elaboradas pelos autores.

A mudança na estrutura das causas é acompanhada pela mudança na estrutura etária dos óbi-
tos, conforme demonstra o Gráfi co 2. No começo dos anos 80 a maioria dos óbitos era de idades 
inferiores a 60 anos. A partir de 1992 essa situação se reverte, chegando em 2019 a que a grande 
maioria das mortes sejam de pessoas de 60 ou mais (70%).

Gráfi co 2. Percentual de óbitos de idosos e não idosos. Brasil, 1979 a 2019
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Fonte: Sistema de Informação em Mortalidade (SIM). Estimativas elaboradas pelos autores.



11 Textos para Discussão No 90

A Epidemiologia do Envelhecimento

3.	3.	 MORTALIDADE: PRINCIPAIS CAUSAS DE ÓBITOS DA POPULAÇÃO IDOSA MORTALIDADE: PRINCIPAIS CAUSAS DE ÓBITOS DA POPULAÇÃO IDOSA 
E INDICADORES DE SOBREVIVÊNCIAE INDICADORES DE SOBREVIVÊNCIA

A estrutura de causas de mortalidade de pessoas de 60 anos ou mais se concentra principal-
mente nas doenças não-transmissíveis (ver Gráfico 3). No ano de 2019, três grupos de causas 
correspondiam a mais de 60% do total de óbitos de pessoas idosas, tanto na população feminina, 
quanto masculina, sendo elas: doenças do aparelho circulatório, neoplasias e doenças do apare-
lho respiratório. Doenças infecciosas e parasitárias eram as causas de menos de 4% dos óbitos 
para ambos os sexos. Homens e mulheres idosas pouco se diferenciaram quanto à distribui-
ção percentual das causas de mortalidade. As principais diferenças encontradas foram a maior 
proporção de óbitos na população masculina por neoplasias e causas externas (19,6% e 4,4%, 
respectivamente) em relação à feminina (16,4% e 3,0%, respectivamente) e a maior proporção 
de óbitos por doenças do sistema nervoso e doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 
em idosas (4,6% e 8,1%, respectivamente) em comparação aos homens idosos (3,1% e 6,3%, 
respectivamente).

Gráfico 3. Percentual de óbitos de idosos e não idosos. Brasil, 1979 a 2019
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Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Estimativas elaboradas pelos autores.

O aumento da expectativa de vida também se mostrou uma característica da transição epi-
demiológica observável no Brasil. A expectativa de vida dos brasileiros ao nascer teve um incre-
mento de mais de 8 anos desde o início do século (Tabela 1). Tal aumento foi ligeiramente 
maior para os homens. No entanto, a diferença na expectativa de vida ao nascer entre os sexos 
se manteve alta (7 anos). No que diz respeito à expectativa de vida aos 60 anos, observa-se um 
comportamento contrário, ou seja, há um ganho de anos de vida mais acentuado entre as mulhe-
res, o que gera um aumento nas vantagens femininas em relação aos homens (passou de 3,5 para 
3,8 anos de diferença). Vale destacar, contudo, que essas estimativas foram obtidas através das 
Tábuas de Mortalidade do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o qual utiliza a 
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projeção da mortalidade elaborada a partir dos dados do Censo Demográfico de 2010, descon-
siderando o aumento dos óbitos decorrentes da pandemia de Covid-19 na população brasileira 
no ano de 2020.

Tabela 1. Expectativa de vida e expectativa de vida aos 60 anos, segundo sexo e total. Brasil, 2000 a 2020.

2000 2005 2010 2015 2020

Total

Expectativa de vida 68,6 71,9 73,5 75,5 76,8

Expectativa de vida aos 60 anos 17,8 20,8 21,4 22,1 22,8

Mulheres

Expectativa de vida 72,6 75,8 77,3 79,1 80,3

Expectativa de vida aos 60 anos 19,5 22,3 23,0 23,8 24,6

Homens

Expectativa de vida 64,8 68,2 69,7 71,9 73,3

Expectativa de vida aos 60 anos 16,0 19,2 19,6 20,2 20,8

Fonte: Tábuas completas de mortalidade dos anos correspondentes, IBGE. Disponível em: <https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9126-
tabuas-completas-de-mortalidade.html?=&t=publicacoes>. Acesso em: 14 fev de 2022.

O tempo de sobrevivência dos brasileiros se diferencia não apenas segundo o sexo, mas tam-
bém segundo a raça/cor do indivíduo. Quando observamos a idade média à morte dos dife-
rentes grupos raciais para o ano de 2019, notamos que a população negra e, especialmente, a 
indígena, possui desvantagens significativas em relação à população branca e amarela (Tabela 
2). A idade média à morte dos indígenas sequer alcança a faixa etária dos quinquagenários: é 
28,3 anos menor do que a dos amarelos e 23,2 anos menor do que a dos brancos. Por sua vez, 
negros morreram em média 8,1 anos antes do que a população branca e 13,2 anos antes do que a 
população amarela. Ademais, negros e indígenas também possuem um maior desvio padrão em 
relação à idade média à morte do que brancos e amarelos, ou seja, há uma maior concentração 
de óbitos em idades mais avançadas entre brancos e amarelos, enquanto a mortalidade de indí-
genas e negros ocorrem em idades mais dispersas. Desse modo, observa-se que as conquistas 
de anos adicionais de vida não se dão de forma equitativa entre diferentes grupos sociais. Ainda 
hoje, o direito a envelhecer é negado a determinados grupos raciais e étnicos no Brasil.

Tabela 2. Idade Média à Morte e Desvio Padrão segundo raça/cor Brasil, 2019.

Raça/cor Idade Média à Morte* Desvio Padrão

Amarela 74,6 17,6

Branca 69,5 20,5

Negra (preta ou parda) 61,4 23,1

Indígena 46,3 33,4

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Estimativas elaboradas pelos autores.

Como comentado anteriormente, com a chegada da pandemia Covid-19, as evidências que 
sustentavam a robustez da teoria da transição epidemiológica foram confrontadas pela sobre-
mortalidade da população mais longeva e pelo grande peso que uma doença infectocontagiosa 
ocupou na morbimortalidade da população brasileira. Ao observarmos as causas mais frequen-
tes de óbitos de pessoas idosas no município do Rio de Janeiro - as informações dos anos mais 
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recentes para abrangência nacional até então não foram disponibilizadas no Sistema de Informa-
ções sobre Mortalidade (SIM) - entre os anos de 2010 e 2021, percebemos a expressiva mudança 
trazida pela pandemia no padrão de mortalidade (Gráfi co 4).

Gráfi co 4. Número de óbitos de pessoas idosas segundo grupos de causas. Município do Rio de Janeiro, 2010 
a 2021
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Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Estimativas obtidas no Datasus.

4. 4. MORBIDADE: PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNAÇÕES HOSPITALAR DA MORBIDADE: PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNAÇÕES HOSPITALAR DA 
POPULAÇÃO IDOSA E MUDANÇAS EM DECORRÊNCIA DA PANDEMIA POPULAÇÃO IDOSA E MUDANÇAS EM DECORRÊNCIA DA PANDEMIA 
COVID-19COVID-19

Os dados de Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS), que representam apro-
ximadamente 70% de todas as internações no Brasil, são atualizados e disponibilizados em 
tempo menor que os do SIM, permitindo ter estimativas recentes sobre o padrão de morbidade 
hospitalar no Brasil e suas divisões territoriais. Assim, verifi camos que os padrões de morbi-
dade hospitalar também foram signifi cativamente afetados pela pandemia Covid-19, fato que 
é evidenciado a partir da observação das oito causas mais frequentes de internações de pessoas 
idosas entre os anos de 2019 e 2020 (Gráfi co 5). As internações por doenças infecciosas e parasi-
tárias, que correspondiam a cerca de 8% das causas de internações para ambos os sexos, dobra-
ram o seu peso na distribuição percentual, chegando ao redor de 16% para ambos. Nas demais 
causas de internações, chama a atenção a pouca diferença encontrada na distribuição percentual 
entre homens e mulheres, à exceção das internações decorrentes de causas externas, as quais, 
diferentemente do padrão de mortalidade (ver Gráfi co 3), encontrou maior percentual entre as 
mulheres, tanto em 2019 (9,2%, contra 7,5% entre homens), quanto em 2020 (9,6%, contra 7,8% 
entre homens).
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Gráfico 4. Número de óbitos de pessoas idosas segundo grupos de causas. Município do Rio de Janeiro, 
2010 a 2021 
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5.	5.	 PREVALÊNCIA DE DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS NA PREVALÊNCIA DE DOENÇAS CRÔNICAS NÃO-TRANSMISSÍVEIS NA 
POPULAÇÃO IDOSAPOPULAÇÃO IDOSA

Conhecidas as mudanças nos padrões de causas de hospitalizações e mortalidade da popu-
lação idosa, interessa-nos, por fim, conhecer a prevalência de doenças crônicas nesse grupo 
etário. Isso porque, segundo a teoria da transição epidemiológica, elas se tornarão um dos prin-
cipais desafios relativos à Saúde do Amanhã em um Brasil envelhecido, devido ao comprometi-
mento que geralmente causam à funcionalidade humana, gerando incapacidade e aumentando 
a dependência para a realização das atividades da vida diária.

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2019 mostra a alta prevalência de doenças crônicas 
entre a população idosa brasileira (Tabela 3). Apenas 19% das pessoas idosas relataram não ter 
sido diagnosticadas com nenhuma das doenças crônicas referidas no inquérito e especificadas 
na Tabela 3. Convivem com mais de uma doença crônica 58,3% das pessoas idosas, sendo que 
5,5 milhões dessas (34,4% do total de idosos) convivem com 3 ou mais doenças crônicas. As 
dez doenças crônicas mais prevalentes na população idosa são: hipertensão arterial (56,4%), 
problema crônico de coluna (31,1%), diabetes (20,8%), artrite ou reumatismo (18,2%), alguma 
doença do coração (ex.: infarto, angina, insuficiência cardíaca) (13,1%), depressão (11,8%), cân-
cer (6,8%), acidente vascular cerebral (AVC) (5,6%), asma (ou bronquite asmática) (4,7%) e 
alguma doença crônica no pulmão (ex.: enfisema pulmonar, bronquite crônica ou doença pul-
monar obstrutiva crônica) (3,0%).

A prevalência é maior entre as mulheres idosas para a maior parte das doenças, à exceção 
de alguma doença no coração, câncer, AVC, alguma doença no pulmão e insuficiência renal 
crônica. Homens idosos mais frequentemente relatam não ter nenhuma doença crônica não 
transmissível (DCNT) em relação às mulheres idosas (23,2% e 15,8%, respectivamente), além 
de terem menor prevalência de 3 doenças crônicas não-transmissíveis ou mais (34,4% e 20,0%, 
respectivamente). Não obstante, essas diferenças devem ser analisadas com cautela, levando em 
consideração que as disparidades na prevalência observadas nos inquéritos não necessariamente 
refletem a realidade. A prevalência relatada depende do diagnóstico da doença. Sabe-se que os 
homens utilizam menos os serviços de saúde (Malta et al., 2017) e, quando o fazem, muitas vezes 
a doença está em um estágio avançado (Gomes, 2008), fato que pode explicar a maior (ou igual) 
mortalidade de homens por essas doenças (ver Tabela 1) em contraste com a menor prevalência 
relatada por eles.

Tabela 3. Prevalência de Doenças Crônicas Não-Transmissíveis em pessoas idosas segundo gênero e total. 
Brasil, 2019

Total Mulher Homem

n % n % n %

Hipertensão Arterial 16.414.745 56,4% 10.011.461 61,6% 6.373.929 49,7%

Problema crônico de coluna 9.038.046 31,1% 5.737.973 35,3% 3.277.253 25,5%

Diabetes Mellitus 6.063.166 20,8% 3.538.378 21,8% 2.516.495 19,6%

Artrite ou Reumatismo 5.285.175 18,2% 4.178.232 25,7% 1.066.300 8,3%

Alguma doença do coração 3.824.526 13,1% 2.131.225 13,1% 1.693.492 13,2%

Depressão 3.438.388 11,8% 2.567.916 15,8% 849.018 6,6%

Câncer 1.973.776 6,8% 1.020.934 6,3% 955.561 7,4%

Acidente Vascular Cerebral (AVC) 1.629.634 5,6% 811.806 5,0% 821.105 6,4%
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Tabela 3. Prevalência de Doenças Crônicas Não-Transmissíveis em pessoas idosas segundo gênero e total. 
Brasil, 2019 (cont.)

Total Mulher Homem

n % n % n %

Outra doença mental 1.361.375 4,7% 1.013.688 6,2% 339.293 2,6%

Asma 1.325.455 4,6% 868.334 5,3% 452.884 3,5%

Alguma doença do pulmão 844.590 2,9% 457.901 2,8% 387.155 3,C%

Insuficiência Renal Crônica 743.073 2,6% 398.280 2,4% 345.354 2,7%

DORT 643.271 2,2% 464.256 2,9% 175.538 1,4%

Quantidade de 
doenças crônicas 
(comorbidades)

0 5.519.988 19,0% 2.571.184 15,8% 2.977.380 23,2%

1 8.472.239 29,1% 4.213.515 25,9% 4.287.707 33,4%

2 6.890.407 23,7% 3.881.253 23,9% 3.007.421 23,4%

3 ou mais 8.212.412 28,2% 5.591.380 34,4% 2.565.206 20,0%

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (2019). Estimativas elaboradas pelos autores.

Identificar a prevalência de doenças não é tarefa simples para a saúde pública. O câncer de 
mama é outro exemplo da subestimação da prevalência, já que seu diagnóstico necessita da 
disponibilidade de aparelhos considerados caros e de alta tecnologia, como é o mamógrafo. 
Em 2019, 48,8% e 42,3% das mulheres idosas relataram nunca terem realizado mamografia no 
Norte e no Nordeste, respectivamente, enquanto na região Sudeste foram apenas 23% (Tabela 
4); esse indicador mostra o menor acesso a esse tipo de exame nas regiões mais pobres do país. 
Apesar das diferenças regionais terem se reduzido entre 2013 e 2019, as desigualdades no acesso 
aos serviços de saúde persistem. As diferenças observadas no acesso ao diagnóstico colocam 
dúvidas na veracidade das taxas de óbitos e internações por câncer de mama nas regiões mais 
desassistidas. Sem um diagnóstico adequado não seria correto afirmar que o risco de morte por 
câncer de mama das idosas da região Norte seja 38% menor que na região Sul do país, conforme 
mostra a Tabela 4.

Tabela 4. Percentual de idosas que nunca realizaram exame de mamografia, de internações e de óbitos de 
idosas por câncer de mama, segundo regiões. Brasil, 2013 e 2019

Regiões

Percentual de idosas que nunca 
realizaram mamografia1

Taxa de internações de idosas 
por câncer de mama 
(por 100 mil hab.)2

Taxa de mortalidade de idosas 
por câncer de mama 
(por 100 mil hab.)2

2013 2019 2013 2019 2013 2019

Brasil 39,9 31,5 145,7 171,5 56,0 61,1

Norte 61,2 48,8 63,0 86,8 33,3 41,9

Nordeste 53,1 42,3 107,8 138,6 43,2 52,3

Sudeste 32,2 23,0 167,5 192,1 62,0 65,8

Sul 36,9 32,4 177,3 197,3 66,3 67,5

Centro-oeste 37,7 33,8 115,7 143,2 52,6 58,3

Fontes: (1) Pesquisa Nacional de Saúde, PNS (2013 e 2019). Estimativas elaboradas pelos autores. (2) Estimativas obtidas no Sistema de Indicadores de 
Saúde e Acompanhamento de Políticas do Idoso, SISAP-Idoso.

Por fim, vale destacar que embora o crescimento da prevalência de doenças crônicas e dege-
nerativas e de suas consequências (aumento da incapacidade e dependência funcional) a tornem, 
com razão, um dos motivos de maior preocupação da epidemiologia e da saúde pública contem-
porânea, isso não quer dizer que devamos diminuir a importância ou deixar de priorizar as 
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demais causas na situação epidemiológica brasileira. O primeiro passo para pensarmos a Saúde 
do Amanhã é a resolução permanente dos problemas do “passado”, tais como doenças negligen-
ciadas e a fome. Estas últimas não aparecem entre as questões mais prevalentes na população 
idosa, já que se concentram em áreas rurais e populações de menor tamanho (Pereira, Spyrides 
& Andrade, 2016), mas representam um desafio fundamental no direito à vida. A persistência 
das causas externas, em específico a violência (Souza et al., 2018), também será uma preocupa-
ção central para a sociedade brasileira e para o SUS nos anos vindouros.

6.	6.	 ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL: NOVO PARADIGMA DA SAÚDEENVELHECIMENTO SAUDÁVEL: NOVO PARADIGMA DA SAÚDE

O aumento das doenças crônicas em idades avançadas, além da idade, tem sido utilizado 
como indicador de fragilidade e velhice, mas acaba não sendo um indicador suficientemente 
sensível para identificar a fase do envelhecimento. Isso porque na presença de uma adequada 
promoção da saúde, prevenção de agravos e do acesso a recursos, as doenças crônicas não neces-
sariamente limitam a vida com qualidade e satisfação (Moraes et al., 2016; Ramos, 2003).

No século XXI, os estudos sobre a velhice têm focado sua atenção em construtos que englo-
bam a diversidade de fatores que determinam o envelhecimento e que dão conta da qualidade 
de vida, independentemente de atrelar isso a uma doença crônica. A OMS, na busca de uma 
perspectiva positiva do envelhecimento, propôs o termo, mencionado anteriormente, “envelhe-
cimento ativo” e, mais recentemente, “envelhecimento saudável”. Nesse contexto, dois conceitos-
-chave são formulados para abordar a saúde da pessoa idosa: capacidade funcional e capacidade 
intrínseca. Esses conceitos são ratificados pela OMS no Relatório Mundial sobre Envelhecimento 
e Saúde de 2015 (World Health Organization, 2015) e no plano Década do Envelhecimento Sau-
dável (Organização Pan-Americana da Saúde, 2020), com a finalidade de popularizar o novo 
paradigma sobre o envelhecimento.

Nesse plano, a OMS afirma que:

“O envelhecimento saudável pode ser uma realidade para todos. Ele demandará uma troca 
de foco de se ter o envelhecimento saudável como a ausência de doença para a promoção da 
habilidade funcional que permite à pessoa idosa ser e fazer aquilo que valoriza. Serão necessá-
rias ações de melhoria do envelhecimento saudável em múltiplos níveis e em múltiplos setores, 
de modo a prevenir doenças, promover a saúde, manter a capacidade intrínseca e viabilizar a 
habilidade funcional” (Organização Pan-Americana da Saúde, 2020, p. 3).

O conceito de capacidade funcional (CF) pode ser definido como a capacidade da pessoa de 
realizar de forma independente as demandas físicas do cotidiano, as quais compreendem desde 
as atividades básicas para uma vida independente até as ações mais complexas da rotina diária. 
A CF é composta da capacidade intrínseca da pessoa, das características do ambiente que afetam 
essa capacidade e das interações entre as pessoas e essas características (World Health Organi-
zation 2015), onde:

•	 A capacidade funcional é a combinação e a interação da capacidade intrínseca com o contexto 
em que a pessoa habita.

•	 A capacidade intrínseca é a combinação de todas as capacidades físicas e mentais da pessoa.
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•	 O ambiente inclui todos os fatores do mundo exterior que formam o contexto da vida. Inclui 
– do nível micro até o nível macro – a família, a comunidade e a sociedade em geral. No meio 
ambiente há uma série de fatores que englobam o contexto construído, como as pessoas e seus 
relacionamentos, as atitudes e os valores, as políticas de saúde, os sistemas que as sustentam e 
os serviços que prestam (Üstün et al., 2003).

6.1.	6.1.	FUNCIONALIDADEFUNCIONALIDADE

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, conhecida como CIF, 
publicada pela OMS em 2001, tal qual a Classificação Internacional de Doenças (CID), pro-
porciona uma linguagem unificada e padronizada como um sistema de descrição da saúde e 
de estados relacionados à saúde. A CIF permite identificar as diversas dimensões que afetam a 
qualidade de vida e que definem o estado de saúde das pessoas.

Os domínios da CIF são descritos com base na perspectiva do corpo, do indivíduo e da socie-
dade em duas listas básicas: (1) Funções e Estruturas do Corpo, e (2) Atividades e Participação. 
Essas se relacionam com os fatores ambientais que interagem com todos estes construtos. Dessa 
maneira, a CIF evita classificar o estado de saúde apenas a partir da doença e melhor define as 
consequências da doença, do contexto e das condições de vida acumuladas durante a vida.

A CIF foi um passo crucial para a concretização de um novo paradigma da saúde da pes-
soa idosa ao explicar as múltiplas faces do Envelhecimento saudável a partir da Interação dos 
Componentes da Funcionalidade (Figura 1), que vão desde o nascimento (incluindo questões 
genéticas), características pessoais (como sexo e raça/cor, ocupação, nível educacional, gênero 
e renda), até as condições do ambiente (como facilitadores de mobilidade e acesso a recursos). 
Essa interação reflete a desigualdade do envelhecimento numa região ou num país e influencia 
as características de saúde, os fatores de risco, as doenças, as lesões e as síndromes geriátricas 
das pessoas idosas.

Figura 1. Interações entre os componentes da CIF

Condição de Saúde 
(distúrbio ou doença)

Funções e 
Estruturas 
do Corpo

Atividades Participação

Fatores 
Ambientais

Fatores
Pessoais

Fonte: Organização Mundial da Saúde (2003).

Esse novo paradigma, embora mensurável, não é de fácil captação através das estatísticas pro-
duzidas sobre a saúde da população. Inquéritos populacionais têm tentado incorporar perguntas 
sobre as dimensões e interações dos componentes da CIF, mas ainda não existe um consenso 
sobre a mensuração da funcionalidade (Castro et al., 2016). Alguns instrumentos proporcionam 
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escore sobre a vulnerabilidade ou o perfil de capacidade funcional, mas estes variam quanto 
aos resultados (Alves, Leite & Machado, 2008). Perguntas aos idosos acerca da capacidade para 
a realização de atividades são as mais utilizadas, as quais geralmente são avaliadas por meio 
do grau de dificuldade (nenhuma dificuldade, pouca dificuldade, muita dificuldade, incapaz 
de fazer) ou grau de dependência (necessidade de ajuda de outra pessoa ou impossibilidade de 
realizar uma tarefa). Ao comparar resultados entre pesquisas é preciso estar atento ao conceito 
de incapacidade funcional empregado pelos autores já que os resultados variam muito.

Baseados no conceito utilizado por Verbrugge e Jette (1994), definimos neste trabalho como 
pessoas com incapacidade funcional aquelas com alto grau de dificuldade e/ou que necessitam 
de ajuda para executar tarefas cotidianas básicas ou mais complexas necessárias para a vida com 
autonomia. A PNS 2019 permite identificar ambos os critérios. Pessoas idosas que precisam de 
ajuda ou tem muita dificuldade ou não conseguem sozinhas comer, tomar banho, ir ao banheiro, 
vestir-se, andar em casa de um cômodo ao outro ou se deitar tem incapacidade funcional para 
as atividades básicas da vida diária (ABVD). Assim, a partir dos dados da PNS 2019, pode-se 
afirmar que 9,6% das pessoas idosas tinham tal tipo de limitação. Por outra parte, uma em cada 
quatro (25,1%) das pessoas idosas possuíam incapacidade funcional para realizar as atividades 
instrumentais da vida diária (AIVD), como fazer compras, administrar finanças, tomar os remé-
dios, ir ao médico ou sair utilizando transporte (ônibus, metrô, táxi ou carro).

Mulheres idosas possuíam maior prevalência de incapacidade funcional em todas as regiões 
brasileiras, tanto para as ABVD, quanto para as AIVD, ainda que as diferenças tenham sido 
maiores entre essas últimas. O Norte e Nordeste foram as regiões com maiores níveis de preva-
lência de incapacidade funcional (básica e instrumental). Tal desigualdade chama ainda mais 
a atenção se considerado que estas regiões possuem um menor percentual de idosos mais lon-
gevos (Carmo & Camargo, 2018). Esse achado reforça o entendimento da CIF de que a plena 
condição de saúde e a funcionalidade estão mais associadas ao contexto em que o indivíduo está 
inserido do que propriamente ao avançar da idade.

Tabela 5. Prevalência de idosos com incapacidade funcional para as atividades básicas e instrumentais da vida 
diária segundo região e gênero. Brasil, 2019

Atividades Básicas da Vida Diária

Total Mulheres Homens

Brasil 9,6% 10,7% 8,2%

Norte 9,9% 11,5% 8,0%

Nordeste 11,3% 12,8% 9,3%

Sudeste 8,9% 9,8% 7,7%

Sul 9,2% 9,7% 8,5%

Centro-oeste 8,5% 10,2% 6,4%

Atividades Instrumentais da Vida Diária

Brasil 25,1% 30,0% 18,6%

Norte 28,2% 34,6% 20,7%

Nordeste 33,0% 39,5% 24,7%

Sudeste 22,7% 27,1% 16,7%

Sul 19,2% 22,7% 14,8%

Centro-oeste 21,8% 27,4% 15,0%

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (2019). Estimativas elaboradas pelos autores.
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Como visto anteriormente, o problema de coluna é uma das condições crônicas mais preva-
lentes na população idosa (Tabela 4). Esta é a principal causa de anos vividos com incapacidade 
(Hurwitz et al., 2018) e a primeira causa de perda de qualidade de vida entre idosos (Hoy et al., 
2014). Um problema como este pode ser tratado antecipadamente se investirmos em prevenção 
e promoção da saúde por meio, por exemplo, da fisioterapia e educação física nas escolas primá-
rias. Os ganhos provenientes de sua prevenção se tornam ainda mais relevantes se considerado 
que a maioria das pessoas que alcançam aos 50 anos de idade sem problema de coluna não 
chegam a desenvolvê-lo depois, conforme demonstrado por Romero e colaboradores (2018) ao 
relacionarem a prevalência do problema de coluna com o avançar da idade no Brasil para o ano 
de 2013 (Gráfico 6).

Gráfico 6. Prevalência de problema crônico de coluna e problema crônico de coluna com alguma limitação, 
segundo sexo e faixa etária. Brasil, 2013.
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Fonte: Romero et al. (2018).

No período da pandemia Covid-19, o problema de coluna se agravou no Brasil. Estimativas 
próprias realizadas a partir do inquérito de abrangência nacional “ConVid- Pesquisa de Com-
portamentos” mostram que 45% dos adultos brasileiros relataram surgimento ou piora do pro-
blema de coluna em decorrência das mudanças comportamentais trazidas pela pandemia e suas 
necessárias medidas de contenção de contágio, como o isolamento social.

 As consequências do processo de perda da capacidade funcional afetam não apenas as pes-
soas idosas, mas toda sociedade brasileira, o sistema de saúde e, em especial, os responsáveis 
pelo auxílio a esses idosos fragilizados. Estimativas próprias a partir dos dados da PNS de 2019 
apontam que, no Brasil, 88,1% das pessoas idosas com incapacidade funcional para as ABVD 
eram cuidados por seus familiares. Essas pessoas cuidadoras são, em sua maioria, mulheres de 
meia-idade (Giacomin et al., 2019), esposas, filhas, noras, sobrinhas ou netas da pessoa idosa. 	

Diversos são os estudos que demonstram que o trabalho de cuidar está associado a uma 
perda na qualidade de vida e do bem-estar dos cuidadores familiares, gerando até mesmo pro-
blemas em suas saúdes mental e física (Shi et al., 2020; Anjos, Boery & Pereira, 2014). Isso 
ocorre porque, na falta de um suporte social adequado, o trabalho de cuidar se torna exaustivo, 
já que demanda grande quantidade de tempo, dedicação e recursos e frequentemente provoca 
uma sobrecarga física e emocional. Desse modo, a Saúde do Amanhã deve ser pensada não ape-
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nas voltada aos problemas enfrentados pela população idosa, mas também àqueles responsáveis 
pelo ato de cuidar, ainda mais se considerarmos que o processo de redução da natalidade levará 
a uma diminuição das famílias e, consequentemente, da oferta de cuidadores.

6.2.	6.2.	CAPACIDADE INTRÍNSECACAPACIDADE INTRÍNSECA

Conforme citado anteriormente, a capacidade intrínseca de uma pessoa idosa é a combina-
ção da capacidade física e mental, sendo que o contexto pode favorecer, ou não, tal capacidade. 
Por exemplo, ruas com espaços seguros e em boas condições para caminhar podem fomentar 
a atividade física, assim como o acesso à atenção primária e ao diagnóstico adequado podem 
evitar agravos e sequelas de doenças crônicas. Uma vez acontecido um problema de saúde, como 
infarto ou acidente cerebrovascular, a capacidade intrínseca dependerá da possibilidade de tra-
tamento, cuidados e serviços de reabilitação (World Health Organization, 2015).

O conceito de capacidade intrínseca e suas potenciais utilizações foram bem explorados 
em planos de organização e gestão da atenção à saúde da pessoa idosa elaborados pela OMS 
(Organização Mundial da Saúde, 2020) e reiterados pela OPAS (Organização Pan-Americana da 
Saúde, 2020), de modo que estes serão a base das ideias desenvolvidas na sequência do capítulo.

Todos os principais domínios da capacidade intrínseca de uma pessoa, descritos na Figura 2, 
são potencialmente incapacitantes para o indivíduo e estão interligados uns aos outros. Ainda 
que o declínio de cada um desses domínios esteja associado ao processo de envelhecimento, é 
possível retardá-lo e atenuá-lo com uma pronta detecção e o adequado manejo nos sistemas de 
saúde (especialmente na Atenção Primária), de modo a evitar que esse declínio afete a sua capa-
cidade funcional e gere dependência para suas atividades da vida diária. A capacidade locomo-
tora diz respeito à capacidade física da pessoa de se locomover de um lugar ao outro e pode ser 
manejada a partir de duas intervenções principais: 1) da promoção de um estilo de vida ativo, 
com uma rotina de exercícios regulares, adaptados à capacidade e às necessidades do indivíduo; 
2) da adaptação do ambiente e do uso de tecnologias capazes de auxiliar e manter sua mobili-
dade (Organização Pan-Americana da Saúde, 2020). A partir da PNS de 2019 estimamos que no 
Brasil cerca de 34,7% das pessoas idosas possuíam dificuldade permanente de caminhar ou subir 
degraus, sendo que apenas 6,7% utilizavam ou tinham acesso a algum aparelho auxiliar (como 
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cadeira de rodas, próteses ou órteses e bengalas ou muletas).

Figura 2. Domínios-chave da capacidade intrínseca
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Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde (2020).

A vitalidade diz respeito aos fatores fi siológicos do indivíduo que podem levar à perda de 
capacidade intrínseca. Um de seus principais determinantes é o estado nutricional da pessoa 
idosa. A má-nutrição pode levar à perda de massa muscular, fato que está diretamente ligado 
à capacidade locomotora. Sua detecção é de fácil captação a partir dos profi ssionais de saúde 
da atenção primária, a partir da apreensão da dieta do indivíduo, das mudanças no peso e, por 
vezes, a partir de exames de sangue. Seu manejo pode vir através do aconselhamento nutricional 
e nos casos mais graves a partir da suplementação alimentar (Organização Pan-Americana da 
Saúde, 2020). Duas perguntas da PNS 2019 que podem se utilizar como proxy são a perda de 
apetite e o sentimento de cansaço/falta de energia nas últimas duas semanas. Ambas tinham 
como alternativas de resposta: nenhum dia, menos da metade dos dias, mais da metade dos dias 
e todos os dias. Dessa maneira, estimamos que 18,7% das pessoas idosas têm alta perda de vita-
lidade, correspondente às duas últimas alternativas em algumas das duas perguntas.

Outras perguntas da PNS 2019 relacionadas a sintomas depressivos são os relativos à capacidade 
psicológica. Esta está fortemente atrelada aos outros domínios da capacidade intrínseca, uma 
vez que a perda da habilidade funcional muitas vezes contribui para a manifestação de sintomas 
depressivos e/ou ansiedade. Apesar do diagnóstico de depressão requerer a atenção de um 
profi ssional especializado, os sintomas depressivos (apresentados por aqueles que relatam dois 
ou mais sintomas simultâneos de depressão com grande frequência por pelo menos 2 semanas) 
podem ser detectados e até manejados por profi ssionais de saúde não especializados. Na Tabela 6 
é possível observar a prevalência de sintomas depressivos entre idosos nas duas últimas semanas 
relativas à data da pergunta. O problema de sono foi o sintoma mais apresentado entre as 
pessoas idosas, seguido da falta de energia e do sentimento depressivo, se considerados aqueles 



23 Textos para Discussão No 90

A Epidemiologia do Envelhecimento

que relataram os sentimentos a maioria dos dias ou todos os dias nas semanas. O manejo dos 
sintomas depressivos é possível a partir de terapias e através da prática regular de exercícios 
físicos, devido ao efeito positivo que a atividade física exerce sobre o humor (Organização Pan-
Americana da Saúde, 2020).

Tabela 6. Prevalência de sintomas depressivos e perda de vitalidade entre pessoas idosas. Brasil, 2019

Problemas 
com sono

Sentiu-se 
cansado/

sem energia

Falta de 
concentração

Falta de 
apetite

Falta de 
prazer ou 
interesse

Sentiu-se 
deprimido

Sentiu-se 
mal consigo

Pensou em 
se ferir

Nenhum dia 57,9% 65,1% 81,1% 80,3% 73,2% 72,7% 86,8% 95,8%
Menos da 
metade 
dos dias

17,3% 20,4% 11,3% 10,9% 17,2% 16,9% 8,4% 2,6%

Mais da 
metade 
dos dias

8,4% 6,3% 3,5% 4,1% 4,6% 5,1% 2,4% 0,8%

Quase todos 
dias 16,3% 8,2% 4,0% 4,7% 4,9% 5,3% 2,4% 0,8%

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (2019). Estimativas elaboradas pelos autores.

A capacidade auditiva é uma das mais relacionadas ao avançar da idade em idosos, e a detec-
ção de seu declínio também pode ser feita por profissionais comunitários de saúde da atenção 
primária, embora o seu manejo necessite de atenção e equipamentos especializados (Organi-
zação Pan-Americana da Saúde, 2020). Estimamos a partir da PNS de 2019 que 1,2 milhões de 
pessoas idosas (cerca de 4%) possuíam dificuldade permanente para ouvir, independentemente 
de usar aparelho auxiliar. Este último dispositivo, por seu valor, é de difícil acesso para grande 
parte da população idosa de baixo recurso, o que talvez explique que a grande maioria com 
dificuldade permanente não disponha desses aparelhos (88%). O SUS disponibilizou aparelhos 
auxiliares para 37% dos que relataram utilizar.

A capacidade visual é um componente crítico da capacidade intrínseca, haja vista que o seu 
declínio usualmente afeta a segurança no deslocamento, o acesso a informações e as relações 
interpessoais da pessoa idosa. A perda de tal capacidade é facilmente detectada a partir de tabe-
las de visão, pelo que a capacitação para o diagnóstico é relativamente simples. Profissionais de 
saúde, não necessariamente oftalmologistas, podem captar o declínio da capacidade visual da 
população. Dessa maneira, agentes comunitários e outros membros da Estratégia de Saúde da 
Família poderiam ser capacitados para examinar pessoas idosas. Entretanto, o tratamento, na 
maior parte das vezes, exige a presença de um profissional especializado e de equipamentos de 
auxílio (Organização Pan-Americana da Saúde, 2020). Possuem problemas para enxergar (seja 
alguma/muita dificuldade ou não enxergam) 32,5% das pessoas idosas no Brasil, sendo que 
quase 4 de cada 10 destas não dispõem de óculos ou outro aparelho auxiliar, segundo estimativas 
feitas a partir da PNS (2019).

Por fim, a capacidade cognitiva está ligada à memória e à capacidade de concentração e reso-
lução de problemas. O declínio cognitivo é manifestado, em sua fase final, a partir do desenvol-
vimento de demência na pessoa idosa. Apesar de suas causas estarem intimamente associadas ao 
envelhecimento do cérebro, é possível intervir e mitigar o processo se detectado em tempo opor-
tuno (Organização Pan-Americana da Saúde, 2020). Enquanto a detecção da perda cognitiva é 
feita através de testes cognitivos, o seu manejo ocorre a partir da promoção de um estilo de vida 
saudável, sobretudo com a prática de exercícios físicos, o engajamento social e com atividades 
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que estimulem a cognição. No entanto, essa abordagem só é possível ao nível não especializado 
quando a perda cognitiva ainda não tenha gerado um quadro de demência no indivíduo.

Embora a nível populacional exista uma associação entre idade e redução da capacidade física 
e funcional, a nível individual esta relação se torna um pouco mais complexa. A Figura 3, pro-
posta no “Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud”, também da OMS (Organización 
Mundial de la Salud, 2015), ilustra três trajetórias hipotéticas da capacidade física de indivíduos 
ao longo do curso de sua vida. A trajetória ótima (pessoa A) seria aquela na qual a capacidade 
intrínseca permanece alta por todo o curso da vida. A trajetória interrompida (pessoa B) tem 
percurso semelhante ao da pessoa A, até que em determinado momento da vida um evento 
causa uma queda repentina na capacidade. A trajetória de deterioração (pessoa C) é aquela 
que tem um declínio constante da capacidade intrínseca. A experiência de observar trajetórias 
de capacidade intrínseca e suas possíveis alternativas (ilustradas pelas linhas pontilhadas) nos 
permite avaliar como a interação das pessoas com o ambiente é capaz de impactar suas capaci-
dades físicas. Tendo como pressuposto que o objetivo de cada indivíduo é ter uma trajetória de 
vida mais próxima a da pessoa A, tal modelo nos oferece a oportunidade de pensar intervenções 
que nos ajudem a alcançar esse objetivo. Por exemplo, uma alternativa à trajetória da pessoa 
B poderia ser pensada através do acesso a serviços de reabilitação. Por sua vez, a trajetória de 
deterioração da capacidade física da pessoa C poderia ser atenuada a partir de intervenções 
voltadas às mudanças de comportamentos relacionados à saúde ou através da administração de 
medicamentos. Desse modo, reforça-se, mais uma vez, que a relação entre a idade cronológica 
e a capacidade física não é direta, o que nos abre um leque de opções de intervenções para a sua 
manutenção.

Figura 3. Três trajetórias hipotéticas de capacidade física
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A.  Trajetória óti ma: a capacidade intrínseca permanece alta até o fi nal da vida

B.  Trajetória interrompida: um acontecimento provoca a diminuição da capacidade,
seguida de certa recuperação.

C.  Trajetória com deterioração a capacidade diminui constantemente até a morte.
As linhas tracejadas representam caminhos alternati vos.
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A.  Trajetória óti ma: a capacidade intrínseca permanece alta até o fi nal da vida

B.  Trajetória interrompida: um acontecimento provoca a diminuição da capacidade,
seguida de certa recuperação.

C.  Trajetória com deterioração a capacidade diminui constantemente até a morte.
As linhas tracejadas representam caminhos alternati vos.

Fonte: Organización Mundial de la Salud (2015).
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Por mais que o modelo das trajetórias hipotéticas se aplique a nível individual, seus pressu-
postos poderiam explicar o porquê de grupos sociais diferentes experimentarem a velhice e suas 
consequências de formas distintas, tal qual nas diferenças observadas na prevalência de incapa-
cidade funcional (instrumental e diária) das atividades da vida diária entre regiões brasileiras, 
descritas na tabela 5.

6.3.	6.3.	DEFICIÊNCIA E SAÚDEDEFICIÊNCIA E SAÚDE

A deficiência por muito tempo foi conceituada desde um modelo médico definido a partir 
da insuficiência física ou perda de uma parte anatômica e/ou órgão, o qual define deficiência 
como característica intrínseca da pessoa. O modelo social da deficiência ganhou espaço e tenta 
esclarecer que não é a pessoa que apresenta uma deficiência, mas a sociedade e o meio que a 
determina. A CIF estabelece parâmetros para mudar a concepção e operacionalização da defi-
ciência ao considerar não só a questão corporal e clínica, mas a influência do contexto social. 
Estes avanços colocam o foco da deficiência na sociedade e no Estado ao evidenciar a partir de 
indicadores o grau de investimento em acessibilidade, tecnologia assistiva, comunicação, acesso 
a recursos (como óculos, cadeiras de rodas, entre outros), adaptação das ruas e viabilidade, acei-
tação e integração das pessoas com deficiência, seja mental ou física. O desafio é construir uma 
sociedade que disponha cada vez mais de meios adequados para que pessoas com limitações 
possam ter interação e participação na sociedade em igualdade de condições.

A mudança conceitual da deficiência ficou clara na Convenção dos Direitos da Pessoa com 
Deficiência, proclamada pela Organização das Nações Unidas (ONU) em 2007, em que o 
artigo 1º dispõe: “Pessoas com deficiência são aquelas que têm impedimentos de natureza 
física, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interações com diversas barreiras, podem 
obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade com as demais pessoas” (Brasil, 2008). 
Essa definição foi ratificada na Lei Federal n. 13.146 de 2015 (Brasil, 2015), a qual regula-
mentou as disposições da Convenção da ONU. Assim, não só os critérios clínicos/médicos 
são considerados. Os impedimentos físicos, mentais, intelectuais e sensoriais são tidos como 
inerentes à diversidade humana, de modo que a deficiência é resultado da interação destes 
impedimentos com as barreiras sociais. A dificuldade de inserção social do indivíduo é conse-
quência desse processo. Ou seja, o fator médico é um dos elementos do conceito de deficiência 
(o impedimento), que em interação com as barreiras presentes na sociedade passa a gerar a 
obstrução ao pleno convívio social.

Por essas mudanças, atualmente, considera-se adequado utilizar a expressão “pessoa com 
deficiência” e não expressões como “deficiente” ou “portador de necessidades especiais”. Evitar a 
estigmatização das pessoas com deficiência também constitui um desafio para a sociedade atual.

O envelhecimento está altamente associado com o aumento da chance de deficiências. Não só 
porque implica, em muitos casos, no aumento das comorbidades e de riscos por acidentes, como 
uma queda, mas também porque nessa fase da vida as perdas sociais, econômicas e familiares 
também se tornam mais frequentes.

Definindo pessoas com deficiência como aquelas com alto grau de dificuldade ou incapaci-
dade permanente de enxergar, se locomover, ouvir ou realizar atividades habituais em decor-
rência de limitação nas funções mentais ou intelectuais, estimamos a prevalência de deficiências 
entre a população idosa para o ano de 2019. Os resultados são apresentados na Tabela 7. A 
prevalência das deficiências referidas entre pessoas idosas no Brasil foi alta (24,8%). Dentre elas, 
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as mais prevalentes foram as deficiências locomotoras (17,6%) e visual (9,2%). Na comparação, 
segundo grandes regiões, chamam a atenção as mesmas disparidades encontradas nos indica-
dores de incapacidade funcional (Tabela 5). Norte e Nordeste foram aqueles com maior percen-
tual de pessoas idosas com deficiência (27,6% e 29,0%, respectivamente), fato que novamente 
demonstra a determinação do contexto nas condições de saúde e vida da população. Mulheres, 
se comparadas com homens idosos, apresentaram os piores níveis, especialmente no que diz 
respeito à deficiência locomotora (21,5% contra 12,4% dos homens).

Tabela 7. Prevalência de alguma deficiência visual, auditiva locomotora ou mental entre pessoas idosas, segundo 
região e gênero. Brasil, 2019

Deficiência visual Deficiência 
auditiva

Deficiência 
locomotora

Deficiência 
mental

Alguma deficiência 
(visual, auditiva, 

locomotora ou mental)
Brasil 9,2% 4,3% 17,6% 2,9% 24,8%

Norte 13,8% 5,0% 17,0% 2,8% 27,6%

Nordeste 11,6% 4,5% 20,3% 3,4% 29,0%

Sudeste 8,3% 4,0% 16,7% 2,8% 23,2%

Sul 6,6% 4,5% 16,4% 2,6% 22,7%

Centro-oeste 7,9% 3,9% 16,2% 2,4% 22,3%

Homem 8,1% 4,6% 12,4% 2,5% 20,2%

Mulher 10,0% 4,0% 21,5% 3,2% 28,4%

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019). Estimativas elaboradas pelos autores.

O Gráfico 6 ilustra a relação entre a deterioração das condições de vida da população idosa e 
a idade cronológica, a partir de três indicadores-chave: a prevalência de 3 DCNT ou mais, a pre-
sença de alguma deficiência (visual, auditiva, locomotora ou mental) e o estado de ânimo ruim 
(apresentou pelo menos um sintoma depressivo a maior parte dos dias ou sempre nas duas últi-
mas semanas). Observa-se que a presença de alguma deficiência foi o indicador mais associado 
com o avançar da idade, embora todos eles tenham tido algum acréscimo em seu nível junto ao 
avanço etário.

Gráfico 7. Prevalência de estado de ânimo muito ruim, alguma deficiência (auditiva, visual, mental ou locomotora) 
e 3 ou mais Doenças Crônicas Não-Transmissíveis na população idosa, segundo grupos etários. Brasil, 2019
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019). Estimativas elaboradas pelos autores.
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6.4.	6.4.	PREVALÊNCIA E DESAFIOS DAS DOENÇAS NEURODEGENERATIVASPREVALÊNCIA E DESAFIOS DAS DOENÇAS NEURODEGENERATIVAS

Doenças neurodegenerativas são aquelas que provocam alteração no cérebro das pessoas afe-
tadas, levando a uma deterioração e perda progressiva de neurônios (Enciu et al., 2011). Quando 
a doença neurodegenerativa afeta as funções como memória, linguagem, raciocínio e comporta-
mento pode se chegar à demência. A maioria delas está inerentemente associada ao aumento da 
idade, pelo que o envelhecimento populacional implica no aumento de pessoas diagnosticadas 
com demências (Baker & Petersen, 2018). Tudo parece indicar que no futuro do Brasil ocorrerá 
um aumento do número de idosos que sofrerá de doenças neurodegenerativas geriátricas.

Segundo o relatório da Carga global, regional e nacional da doença de Alzheimer e outras 
demências (Nichols et al., 2019), o número de indivíduos que vivem com demência está aumen-
tando, afetando negativamente famílias, comunidades e sistemas de saúde em todo o mundo. 
Estimam que mais do que dobrou a incidência entre 1990 e 2016, principalmente pelo aumento 
do envelhecimento e pelo crescimento da população, e assinalam que a demência representa a 
quinta principal causa de morte globalmente.

Doenças neurodegenerativas, como as doenças de Parkinson e Alzheimer, são condições 
potencialmente debilitantes, que carecem de opções viáveis ​​de tratamento, resultando em um 
alto custo econômico e social (Baker & Petersen, 2018) e em uma perspectiva preocupante para 
o envelhecimento individual e coletivo. Além dos danos físicos das pessoas com demência, essas 
doenças implicam na inatividade laboral, perda de renda da família, isolamento social, tristezas, 
diminuição da autonomia na vida diária e da qualidade de vida das pessoas responsáveis do 
cuidado, os quais, como apontado anteriormente, são majoritariamente familiares mulheres. 
Um estudo realizado nos Estados Unidos mostra que as despesas médicas destinadas às doen-
ças neurodegenerativas superam a soma das destinadas ao câncer e a doenças cardiovasculares 
(Hurd et al., 2013).

Na ausência de cura, há um foco crescente na redução do risco, diagnóstico oportuno e inter-
venção precoce (Robinson, Tang & Taylor, 2015). Entretanto, o diagnóstico das demências não é 
simples. Estudos de autópsia mostraram que a patologia da doença cerebrovascular (por exem-
plo, lacuna, microinfarto, micro ou macro-hemorragia, grande infarto, aterosclerose, angiopatia 
amilóide cerebral, entre outras) coocorre com a doença de Alzheimer em cerca de 40-80% de 
casos de demência em idosos (Gauthier et al., 2021). Por outra parte, a doença de Alzheimer 
se caracteriza pelo declínio cognitivo progressivo associado a comprometimento da memória, 
mas a doença cerebral esporádica de pequenos vasos relacionada à idade também pode apresen-
tar manifestação clínica semelhante e pode ser diagnosticada erroneamente como Doença de 
Alzheimer (Blennow, 2004). Dificuldade em encontrar palavras ou tomar decisões, pelo enfra-
quecimento das relações sociais na velhice e a tristeza prolongada, pode confundir o diagnóstico 
da demência (Kostopoulou et al, 2008).

Medicamentos podem causar comprometimento cognitivo, agravando assim a demência. O 
aumento acelerado de consumo de medicamentos psicotrópicos, ansiolíticos e antidepressivos, 
comumente prescritos para o tratamento da ansiedade, insônia e depressão em idosos em muitos 
países (Dell’osso & Lader, 2013; Hartikainen et al., 2003) representam um importante problema 
para a saúde pública. Embora seja, em muitos casos, ministrado de forma adequada, representa 
em si um fator de risco que acentua os sintomas da demência por um lado e, por outro, causa 
reações adversas, levando a diagnósticos falsos positivos de demência. Assim, a polifarmácia se 
configura como um grande problema para as pessoas idosas e para o sistema de saúde.
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Em um estudo de meta-análise com 984 artigos, cujo objetivo era identificar a relação entre 
o uso de benzodiazepínicos e demência, revela-se que uma alta proporção de pacientes com 
65 anos ou mais relataram um longo período (sete anos ou mais) de uso de tal medicamento 
(Puustinen et al., 2007), embora a recomendação seja de que a duração total do uso se limite a 
algumas semanas. Outros estudos revelaram um risco aumentado de demência, especialmente 
de Alzheimer (Billioti de Gage et al., 2014; Zhong et al., 2015), entre os usuários de benzodia-
zepínicos. Tais resultados indicam a necessidade de atentarmos ao uso inadequado de tais tipos 
de medicamentos.

O Brasil, depois da Turquia, teve a segunda maior prevalência padronizada por idade de 
demência (1.037 casos por 100.000 habitantes), segundo estimativas realizadas em 195 países 
pelo grupo de Carga da Doença (Nichols et al., 2019). Entretanto, os autores constatam gran-
des inconsistências entre dados de causa de morte e dados de prevalência ao longo do tempo, 
assim como entre países. Verificaram que, enquanto as taxas por idade de mortes por demência 
aumentaram cinco vezes, a prevalência de demência no mesmo período se manteve estável. 
Concluem que a melhora da captação e padronização da informação sobre demências é um 
grande desafio para todos os países.

No Brasil, a estimativa de prevalência de demência varia acentuadamente. Dados e pesquisas 
são insuficientes. Em revisão sistemática, autores mostraram que tal prevalência variava entre 
5,1% a 17,5% (Boff, Sekyia & Bottino, 2015). A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
(SBGG), em 2019, apontou que no Brasil existem quase 2 milhões de pessoas com demência (ao 
redor de 50% são do tipo Alzheimer), mas que esses dados podem estar subestimados pela difi-
culdade do diagnóstico correto ou pela falta de acesso a um diagnóstico (SBGG, 2019).

Um estudo descritivo a partir do Inquérito domiciliar de 2016, “Estudo Longitudinal do 
Envelhecimento Brasileiro (ELSI-Brasil)”, aplicado a adultos com 50 anos ou mais no Brasil, 
constatou que pessoas com Alzheimer, embora tenham mais visitas ao clínico geral, possuem 
piores indicadores de cuidados preventivos que aqueles sem Alzheimer (como dentista, exame 
oftalmológico e mamografia) e apresentam maior frequência de quedas, hospitalização, doenças 
crônicas e maior tempo de internação (Feter et al., 2021). Além disso, apontou que a solidão, um 
grave problema na velhice, é mais acentuada entre pessoas com Alzheimer (Feter et al, 2021).

A Atenção Básica tem um papel fundamental na detecção precoce da demência assim como na 
identificação de outros problemas de saúde que podem ser confundidos com demência (Robin-
son, Tang & Taylor, 2015). Pessoas idosas em geral ficam mais tempo na residência, pelo que 
também é papel da Atenção Básica encaminhar para avaliação especializada aqueles com sinto-
mas como: alterações neurológicas, psiquiátricas ou comportamentais ou aqueles com fatores de 
risco importantes (por exemplo, tentativa de suicídio). A preocupação da família é de particular 
importância, especialmente porque um indivíduo pode compensar ou negar seus problemas nos 
estágios iniciais. Nas visitas domiciliares das equipes de Atenção Básica os profissionais podem 
conversar sobre esses aspectos com os familiares.

Há evidências crescentes de fatores de risco para demência, o que mostra que o estilo de vida 
e outras intervenções podem, se implementadas de forma eficaz junto à Atenção Básica, contri-
buir para retardar o início e reduzir o número futuro de pessoas com demência (Elwood et al., 
2013; Anstey, Lipnicki & Low, 2008). Conforme destacado anteriormente, ferramentas breves de 
avaliação cognitiva, como testes de comprometimento da memória, podem e devem ser aplica-
dos por equipe capacitada da Atenção Básica (Robinson, Tang & Taylor, 2015).
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Pesquisa e inovação em saúde são elementos essenciais. O Comitê de Ajudas Técnicas da 
Secretaria Especial dos Direitos Humanos (Brasil, 2009) afirma que o desenvolvimento e a pro-
dução de Produtos de Tecnologia Assistiva (dispositivos ou sistemas que permitam melhorar 
a qualidade de vida e aumentar a capacidade funcional) deveriam ser prioridade. O Parkin-
son compromete a mobilidade e estabilidade dos movimentos e, consequentemente, a função 
manual para atividades simples como comer. Essa limitação poderia ser mitigada com o desen-
volvimento de artefatos como, por exemplo, talheres adaptados e barras de apoio. Assim, com 
investimentos considerados de baixo custo para o sistema de saúde, poderia se ganhar indepen-
dência e qualidade de vida (Marques, Fernandes & Paschoarelli, 2021).

O SUS padronizou e universalizou em 1992 a primeira tabela de concessão de ajudas téc-
nicas/Tecnologia Assistiva. Com isso, retirou a assistência à pessoa com deficiência da área da 
filantropia e a transferiu à rede regular de saúde. Dessa maneira, reconheceu-se o SUS como o 
agente principal na inovação e concepção? Ou concessão dos produtos de Tecnologia Assistiva 
(Brasil, 2009).

7.	7.	 ATENÇÃO INTEGRADA PARA AS PESSOAS IDOSAS A NÍVEL ATENÇÃO INTEGRADA PARA AS PESSOAS IDOSAS A NÍVEL 
COMUNITÁRIO. ORIENTAÇÕES DA OMSCOMUNITÁRIO. ORIENTAÇÕES DA OMS

Em outubro de 2017 a OMS publicou o Guia Cuidados Integrados para Idosos: Orientações 
sobre Intervenções no Nível da Comunidade para gerenciar as perdas da capacidade intrínseca, 
o qual contém 19 recomendações de ações (World Health Organization, 2017). Essas orienta-
ções, por sua sigla em inglês denominadas de ICOPE (Guidelines on Integrated Care for Older 
People), foram elaboradas a partir de revisão sistemática das análises das evidências sobre cui-
dados integrados e de metodologia Delphi, para se alcançar um consenso mundial. A ICOPE 
incorpora a otimização da capacidade intrínseca e capacidade funcional como a chave para um 
envelhecimento saudável. Atualmente, no Brasil, a Coordenação Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa (COSAPI) do Ministério da Saúde, em conjunto com o Grupo de Informação em Saúde e 
Envelhecimento da Fiocruz, desenvolve um “Instrumento de Rastreio de Saúde da Pessoa Idosa” 
baseado no ICOPE.

Na Guia, a OMS assinala que o mundo se uniu em torno da agenda 2030 das Nações Unidas 
para os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), mas reconhece que os mesmos difi-
cilmente serão alcançados sem ações e adaptações estruturais e sociais (Organização Mundial da 
Saúde, 2020) e sem considerar o envelhecimento saudável como o paradigma norteador.
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Figura 4. Quadro de implementação ICOPE
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Fonte: Organização Mundial da Saúde (2020).

“A abordagem ICOPE baseia-se no princípio de que as habilidades funcionais podem ser maxi-
mizadas quando os serviços e os sistemas integrarem os cuidados de saúde e sociais para os ido-
sos de forma a poderem responder às suas necessidades próprias, isto é, com uma abordagem 
centrada na pessoa. A integração não signifi ca que as estruturas devam se fundir, mas sim que 
uma grande variedade de prestadores de serviços deverá trabalhar em colaboração de forma 
coordenada dentro de um sistema. ICOPE é uma abordagem baseada na comunidade que 
ajuda a reorientar os serviços de saúde e construir sistemas de cuidados a longo prazo basea-
dos em um modelo de cuidados centrado nas pessoas e coordenado” (Organização Mundial da 
Saúde 2020, p. 4).
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Figura 5. Quadro da saúde pública para o envelhecimento saudável e oportunidades para a saúde pública
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Fonte: Organização Mundial da Saúde (2020).

Em 2020, a OPAS (Organização Pan-Americana da Saúde, 2020) publicou em português o 
manual do ICOPE com o intuito de colaborar na implementação das recomendações. Nele, ofe-
rece roteiros de atenção para o manejo de afecções prioritárias associadas ao declínio da capa-
cidade intrínseca: perda de mobilidade, má nutrição, deficiência visual, perda auditiva, declínio 
cognitivo e sintomas depressivos. Cada roteiro começa com um teste de triagem, que pode ser 
realizado por qualquer agente de saúde ou assistente social alocado na comunidade do idoso, 
para identificar os idosos que provavelmente já sofreram alguma perda de capacidade intrínseca.

O Guia também reconhece que a dependência de terceiros para cuidar de si, gerada a partir 
do declínio da capacidade intrínseca e da habilidade funcional da pessoa idosa, produz um alto 
custo no bem-estar de seu cuidador, que geralmente é um parente que reside no mesmo domi-
cílio. Desse modo, dedica um capítulo (11) à assistência da carga dos cuidadores informais (não 
remunerados) com a finalidade de identificar a sobrecarga física e emocional, assim como a 
deterioração da situação socioeconômica em decorrência do trabalho do cuidar, para, com isso, 
encaminhá-lo à rede de suporte social disponível na comunidade.

Cuidar de quem cuida é importante não apenas para a saúde do cuidador, mas também para o 
bem-estar da própria pessoa idosa demandante de cuidados. A associação entre a sobrecarga do 
trabalho de cuidar com o abuso e os maus-tratos é amplamente relatada na literatura (Kosberg, 
1988; Lino et al., 2019). Se a sobrecarga do trabalho de cuidar já se configurava como um grande 
problema, essa situação piorou com a chegada da pandemia. No Brasil, conforme demonstrado 
por Romero e colaboradores (2022), 27,7% dos cuidadores de idosos com dependência funcio-
nal relataram um aumento acentuado na carga do trabalho de cuidar.
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8.	8.	 ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA NO BRASIL: ATENÇÃO BÁSICA E ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA NO BRASIL: ATENÇÃO BÁSICA E 
INSTRUMENTOS DE APOIOINSTRUMENTOS DE APOIO

Em 2018, o Ministério da Saúde (COSAPI, 2018), coordenado pela equipe da COSAPI, elabo-
rou um documento intitulado “Orientações Técnicas para a Elaboração e Implantação da Linha 
de Cuidado para a Atenção Integral à Pessoa Idosa no SUS”, no qual apresenta as ações que 
devem se seguir para implementar a linha de cuidado na Rede de Atenção à Saúde (RAS), tanto 
na dimensão da organização da gestão, quanto das equipes de saúde. Tendo como eixos estrutu-
rantes a identificação das necessidades de saúde da pessoa idosa, considerando sua capacidade 
funcional, e dos recursos existentes em cada território, o documento considera imprescindível a 
efetiva comunicação entre os diferentes pontos da RAS e das redes intersetoriais, assim como o 
fortalecimento da capacidade de atenção da pessoa idosa na Atenção Básica.

No Brasil, segundo Portaria de 2017 (Brasil, 2017), a RAS é definida como “arranjos orga-
nizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integrados 
por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do 
cuidado e promover a atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem 
como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e 
sanitária e eficiência econômica”.

O documento da COSAPI explicita que a avaliação multidimensional das pessoas idosas 
é de responsabilidade das equipes da Atenção Básica e de Saúde da Família, de acordo com 
os territórios de suas referências. Assim, as equipes se incumbem do papel de disparador e 
coordenador do processo do cuidado integral dessas, independentemente do ponto da RAS 
acessado (COSAPI, 2018). A Atenção Básica, segundo o documento, também tem um papel 
importante na saúde da pessoa idosa quanto à alimentação dos dados do Sistema de Informa-
ção em Saúde, ao planejamento e à avaliação das ações, à avaliação e ao atendimento da saúde 
bucal e às atividades de educação e promoção do envelhecimento saudável. Por fim, pontua 
a imprescindibilidade de articulação da Atenção Básica com os serviços domiciliares, ambu-
latoriais especializados e hospitalares, de modo a dar rapidez no diagnóstico e na oferta de 
tratamento adequado.

A Estratégia de Saúde da Família (ESF), programa estruturante da Atenção Básica brasileira, 
tem desempenhado importante papel na redução de internações por causas evitáveis na popu-
lação em geral (Pinto & Giovanella, 2018). O efeito positivo da Atenção Básica na saúde da 
população idosa também tem sido evidenciado (Marques et al., 2014; Rodrigues, Alvarez & 
Rauch, 2019). O indicador, consagrado na literatura de saúde pública, chamado Internações por 
Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP) tem contribuído para fortalecer essas evidên-
cias. Esse indicador propõe uma série de agravos e doenças (como diabetes, asma e hipertensão) 
que com uma adequada atenção primária não deveriam chegar ao ponto de levar à internação 
(Billings et al., 1993). Reduzir o número de internações na população idosa é de extrema rele-
vância porque nessa faixa etária as hospitalizações representam riscos para a deterioração das 
condições de vida e saúde do idoso e até mesmo de óbito.

Em 2008 o Brasil incorporou, através de uma Portaria, o indicador ICSAP como instrumento 
de avaliação da atenção primária e/ou da utilização da atenção hospitalar, como insumo para 
avaliação do desempenho do sistema de saúde nos âmbitos Nacional, Estadual e Municipal (Bra-
sil, 2008).
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Neste capítulo apresentamos o caso do Rio de Janeiro (RJ) para ilustrar a relação entre as 
ICSAP e a cobertura da ESF. Em primeiro lugar, vale a pena mencionar que até hoje em dia 
esta última é baixa se comparada com a média nacional que em 2019 era de 64%. Entretanto, o 
estado do Rio de Janeiro, entre 2010 e 2018, teve rápida expansão da cobertura da ESF, passando 
de 33% a 57% da população coberta (Gráfico 7).

As ICSAP tiveram uma tendência inversa à da cobertura da ESF. O risco de internação da 
pessoa idosa por essas causas passou de 2022 a 1352 (por 100 mil habitantes), um decréscimo de 
43% no mesmo período (Gráfico 7).

Uma recente análise (Mendonça Guimarães et al., 2021), realizada com o objetivo de avaliar 
o efeito da Reforma da Atenção Primária à Saúde nas taxas de ICSAP no município do Rio de 
Janeiro, comparou três diferentes períodos de tempo relacionados a importantes mudanças nas 
políticas de atenção primária no Brasil: Linha de base (2008–2009); Reforma da Atenção Pri-
mária à Saúde (2010–2017); e Política Nacional de Atenção Primária à Saúde (2018–2019). Os 
autores concluem que as mudanças desse último período impactaram na piora do desempenho 
da Atenção Básica do Rio de Janeiro, constatada pela redução da taxa de declínio das ICSAP. 
Situação similar observamos para a população idosa, entretanto a piora começou desde o ano 
2014 (Gráfico 7).

Apesar do sucesso da expansão da ESF (Macinko & Mendonça 2018), o programa tem pas-
sado por um processo de desmantelamento desde a promulgação da Política Nacional de Aten-
ção Primária à Saúde de 2017 (Morosini, Fonseca & Lima, 2018). No contexto do Rio de Janeiro, 
esse processo se deu com ainda mais vigor (Mendonça Guimarães et al., 2021; Melo, Mendonça 
& Teixeira, 2019), fato que explica a constatada redução na cobertura do programa entre 2018 e 
2019 (Gráfico 7). Se as políticas de desmonte do SUS dos últimos anos, em especial da Atenção 
Básica, não forem revertidas, no futuro iremos observar o aumento de hospitalizações de pes-
soas idosas por causas que poderiam se resolver em ambiente domiciliar e com equipes da ESF.

 Por outra parte, a ESF tem insuficiências para a população idosa. Macinko & Mendonça 
(2018) observaram que o exame de visão geral não foi realizado em mais da metade dos usuários 
idosos da ESF e menos de um terço dos idosos diabéticos realizaram exame do pé.

Gráfico 8. Cobertura de Estratégia de Saúde da Família (ESF)1 e taxa de Internações por Condições Sensíveis à 
Atenção Primária (ICSAP)2 da população idosa no estado do Rio de Janeiro, 2008- 2019.
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Instrumentos e indicadores, especialmente no século XXI, têm sido propostos para identifi-
car o risco e a condição de fragilidade da pessoa idosa. A maioria combina fatores como idade, 
doenças crônicas e o grau de funcionalidade, sendo esta entendida como a capacidade de ser 
autônoma para as atividades de vida diária. Gordon et al. (2014) identificam que, mesmo com 
a variabilidade de instrumentos disponíveis, existe certo consenso internacional quanto à con-
ceitualização da fragilidade física como a diminuição da força, da resistência e da função fisioló-
gica. A fragilidade aumenta a chance de desenvolver dependência e/ou morte.

No Brasil, a última versão da Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa do Ministério da Saúde 
(Ministério da Saúde, 2018) foi criada como um instrumento de autogestão e autoconhecimento 
da saúde, assim como uma ferramenta para a Atenção Básica identificar os graus de vulnerabi-
lidade dentro do domicílio. Dessa forma, promove o empoderamento do idoso na prevenção e 
manutenção da própria saúde, além de auxiliar os familiares em seu acompanhamento.

A Caderneta permite o acompanhamento longitudinal e o controle de condições crônicas, 
identificando e acompanhando agravos, de forma a criar alertas que podem representar riscos 
no declínio da capacidade intrínseca e na habilidade funcional. Desse modo, constitui-se como 
um instrumento fundamental na elaboração de um projeto de cuidados específicos, que funcio-
nem no manejo da perda da capacidade intrínseca de acordo com as necessidades específicas de 
cada usuário, estando em linha com as diretrizes propostas pelo ICOPE.

9.	9.	 CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

O panorama epidemiológico realizado no presente trabalho apresentou diversos - embora 
não todos - desafios que o envelhecimento populacional gera e, cada vez mais, irá gerar à saúde 
pública brasileira. Esses vão desde o manejo da capacidade funcional à prestação de cuidados, 
da atenção especial ao aumento da prevalência das Doenças Crônicas Não Transmissíveis até 
a resolução de problemas associados à miséria e à precariedade, como a fome e as doenças 
negligenciadas.

	 Embora o país disponha de instituições fundamentais para o enfrentamento desses desa-
fios, como um SUS público e universal, o sucesso de nossas pretensões, firmadas em acordos 
internacionais, leis e na própria Constituição, dependerá de uma mudança no caminho que 
temos seguido em anos recentes. O abandono e o desmantelamento de políticas de prestígio 
internacional, como a Estratégia de Saúde da Família, o desfinanciamento do SUS (constitucio-
nalizado pela Emenda Constitucional n. 95) e a volta da fome, são alguns exemplos que demons-
tram que os pilares de uma Saúde do Amanhã sustentável e efetiva estão em xeque. A garantia de 
um envelhecimento saudável da população brasileira dependerá de um resgate e um aprofun-
damento de nossa seguridade social, com ações que extrapolem o âmbito da saúde e consigam 
garantir condições de vida digna de acordo com a complexidade de cada cidadão.

Em um país de um tamanho continental, diverso e desigual como o Brasil, será imprescin-
dível articular estratégias de atenção à saúde e de cuidado a nível nacional, em que participem 
efetivamente os demais entes federados (municipais e estaduais), de forma a garantir a incorpo-
ração de valores locais, capazes de gerar maior conexão entre os cidadãos e o SUS.

O quadro da pandemia de Covid-19, para além de nos levar a questionar paradigmas con-
solidados na epidemiologia e na saúde pública, escancarou as consequências do abandono das 



35 Textos para Discussão No 90

A Epidemiologia do Envelhecimento

instituições e políticas públicas. A tragédia social, derivada não da Covid-19, mas do desmonte 
do aparato e da capacidade estatal, mostra-nos que envelhecer no Brasil tem sido perigoso.
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