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PREFÁCIO 
 

O interesse e aproximação com a temática do envelhecimento já vem de longa 

data, sou médica geriatra titulada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e 

Gerontologia desde 2013. Já durante a infância e adolescência convivia muito com os 

meus avós e isso me ajudou a entender a importância do respeito a experiência de 

vida e cuidado mútuo. Na universidade sempre me identifiquei com as disciplinas 

clínicas e possuíam um enfoque integral, já na residência médica tinha interesse em 

todas as subespecialidades que passava por isso tive dificuldade em escolher e optei 

por atuar na Atenção Primária à Saúde (APS), o que foi fundamental para definir o 

cuidado à saúde das pessoas idosas como prioridade na minha vida profissional e 

acabei fazendo a residência em geriatria. 

Após isso, tive a oportunidade de trabalhar em um hospital de referência no 
atendimento à pessoa idosa, assim como na atenção ambulatorial especializada, o 

que complementou a visão de rede de atenção, principalmente ao lidar com casos 

mais complexos, que demandam uma abordagem multidisciplinar e uma integração 

eficiente entre diferentes pontos de atenção e secretarias. 

Há um pouco mais de 4 anos, assumi o desafio de compor a equipe técnica de 

saúde da pessoa idosa na Secretaria do Estado da Saúde do Paraná, onde estou 

envolvida na construção e aprimoramento de políticas públicas voltadas a este ciclo 

de vida. Enquanto equipe, identificamos uma lacuna de dados que sugerissem uma 

perspectiva estratégica para facilitar o trabalho dos profissionais de saúde e como 

ferramenta para monitorar indicadores, nortear o planejamento de ações preventivas 

e formulação de políticas baseadas em evidências. Assim surgiu o Sistema de 

Informações da Pessoa Idosa no Paraná (SIPI-PR). 

Nesta dissertação, portanto, busco consolidar a trajetória prática e teórica ao 

analisar a implementação do SIPI-PR, aliando o olhar acadêmico ao processo de 

trabalho, aprimorando a ferramenta digital, melhorando a qualidade do cuidado às 

pessoas idosas e contribuindo para a sustentabilidade do sistema de saúde 



RESUMO 
 
 

O objetivo da pesquisa foi analisar a implementação e avaliar a usabilidade do Sistema 
de Informação da Pessoa Idosa no Paraná (SIPI-PR). Trata-se de estudo 
observacional e descritivo, de abordagem quantitativa. Para tanto a pesquisa foi 
estruturada em 3 seções: 1) descrição do desenvolvimento e implementação da 
ferramenta eletrônica nos municípios paranaenses; 2) avaliação da usabilidade 
realizada entre abril a maio de 2024, com 142 profissionais de saúde da Rede de 
Atenção à Saúde (RAS) do estado, utilizando o instrumento System Usability Scale 
(SUS²), composto por 10 questões objetivas e uma subjetiva para coletar impressões 
e sugestões de aprimoramento e 3) análise dos resultados após 1 ano de utilização 
da ferramenta (setembro de 2023 a setembro de 2024). Os dados foram analisados 
de forma descritiva pelo software SPSS®, v.25.0. O SIPI-PR foi lançado oficialmente 
em dezembro de 2023, após o desenvolvimento e a realização do projeto piloto para 
a minimização dos erros. Na avaliação de usabilidade do SIPI-PR houve predomínio 
dos participantes do sexo feminino (91,5%), a média de idade foi de 42,2±8 anos e o 
tempo médio de formado foi de 10±9 anos. A maioria tinha ensino superior completo 
(47,2%) e atuava como agente comunitário de saúde (64,8%) ou enfermeiro (28,9%) 
na Atenção Primária à Saúde, especialmente da 6ª, 7ª e 9ª regionais. Os participantes, 
em geral, reportaram conhecimento regular em informática (63,4%) e forneceram 
sugestões para o aprimoramento do sistema. O resultado da avaliação da usabilidade, 
por meio do SUS² foi de 63,8, considerado bom. Com 1 ano de implementação, o SIPI- 
PR contava com 3.533 profissionais de saúde cadastrados, atuantes em 280 
municípios do Paraná, e 86.183 pessoas idosas avaliadas. Dentre estas, 65,3% foram 
classificadas como robustas, 20,8% em risco de fragilização e 13,9% encontravam-se 
frágeis. As queixas mais frequentes foram esquecimento (26,1%), problemas de visão 
(23,7%), tristeza (23,6%) e polifarmácia (20,2%). As condições crônicas mais 
prevalentes incluíram hipertensão arterial sistêmica (51,5%), diabetes mellitus (18,6%) 
e insuficiência cardíaca (7%). A evolução da implementação mostrou-se desigual 
entre as regionais de saúde (RS). Na 14ª RS, por exemplo, 44,76% da população 
idosa foi avaliada no SIPI-PR, enquanto em outras regionais o uso ainda era 
incipiente. Com 1 ano de utilização, a projeção de avaliações multidimensionais 
realizadas no SIPI-PR superou as registradas no e-SUS (sistema oficial do Ministério 
da Saúde), passando de 100.000 mil avaliações. Esta análise da usabilidade e da 
implementação foi essencial para tornar o sistema mais intuitivo, reduzir erros e 
garantir acessibilidade para pessoas com equidade, ampliando a adesão e eficácia da 
ferramenta tecnológica, facilitando o processo de trabalho das equipes da RAS, 
permitindo o diagnóstico situacional das necessidades em saúde da população idosa, 
além de embasar a implementação de políticas públicas baseadas em evidência. 

 
Palavras-chave: Sistemas de Informação em Saúde; Idoso; Profissional de Saúde. 
Saúde Pública; Atenção Primária à Saúde. 



ABSTRACT 
 
 

The aim of this study was to analyze the implementation and assess the usability of 
the Information System for the Elderly in Paraná (SIPI-PR). This is an observational 
and descriptive study with a quantitative approach. To this end, the research was 
structured into 3 sections: 1) a description of the development and implementation of 
the electronic tool in the municipalities of Paraná; 2) a usability assessment carried out 
between April and May 2024, with 142 health professionals from the state's Health 
Care Network (RAS), using the System Usability Scale (SUS²) instrument, made up of 
10 objective questions and one subjective question to collect impressions and 
suggestions for improvement; and 3) an analysis of the results after 1 year of using the 
tool (September 2023 to September 2024). The data was analyzed descriptively using 
SPSS® software, v.25.0. SIPI-PR was officially launched in December 2023, after the 
pilot project had been developed and carried out to minimize errors. In the usability 
evaluation of the SIPI-PR, there was a predominance of female participants (91.5%), 
the average age was 42.2±8 years and the average time since graduation was 10±9 
years. The majority had completed higher education (47.2%) and worked as 
community health agents (64.8%) or nurses (28.9%) in Primary Health Care, especially 
in the 6th, 7th and 9th regional health centers. In general, the participants reported 
regular computer knowledge (63.4%) and provided suggestions for improving the 
system. The result of the usability assessment using SUS² was 63.8, considered good. 
One year into implementation, SIPI-PR had 3,533 registered health professionals 
working in 280 municipalities in Paraná and 86,183 elderly people assessed. Of these, 
65.3% were classified as robust, 20.8% were at risk of frailty and 13.9% were frail. The 
most frequent complaints were forgetfulness (26.1%), vision problems (23.7%), 
sadness (23.6%) and polypharmacy (20.2%). The most prevalent chronic conditions 
included systemic arterial hypertension (51.5%), diabetes mellitus (18.6%) and heart 
failure (7%). The progress of implementation was uneven between the regional health 
offices (RS). In the 14th RS, for example, 44.76% of the elderly population had been 
assessed using the SIPI-PR, while in other regions use was still incipient. After one 
year of use, the projection of multidimensional assessments carried out on the SIPI- 
PR exceeded those recorded on the e-SUS (the Ministry of Health's official system), 
surpassing 100,000 assessments. This analysis of usability and implementation was 
essential to making the system more intuitive, reducing errors and ensuring 
accessibility for people with disabilities, increasing the adherence and effectiveness of 
the technological tool, facilitating the work process of HCN teams, enabling the 
situational diagnosis of the health needs of the elderly population, as well as supporting 
the implementation of evidence-based public policies. 

Keywords: Health Information Systems; Elderly; Health professionals; Public Health; 
Primary Care Healthy. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

1.1 CONTEXTO E PROBLEMA 

 
A longevidade é uma das maiores conquistas da humanidade e traz desafios 

para a sociedade e serviços de saúde. O Paraná, assim como o Brasil e o mundo vem 

apresentando rápido envelhecimento populacional (OPAS, 2020; IBGE, 2023). 

A análise dos dados populacionais dos Censos de 2010 e 2022 demonstra 
que, neste intervalo, a população total do Paraná cresceu em 999.854 pessoas, sendo 

que 72,2% desse aumento foi devido ao crescimento da população idosa. Enquanto 

a população total aumentou 9,6%, o número de pessoas idosas subiu 

significativamente em 61,7%, atingindo 1.893.120 indivíduos. Em 2022, 

aproximadamente, 16,5% da população do Paraná era composta por pessoas com 60 

anos ou mais (FIGURA 01), faixa etária que, de acordo com a legislação brasileira, 

define a população idosa. O estado é o quinto mais envelhecido do Brasil (IBGE, 2012; 

2023). 

 
FIGURA 1- Participação da população idosa na população total do Paraná, Censos 

2010 e 2022. 
 

 
Fonte: Adaptado do IBGE, Censos 2010 e 2022. Elaboração: Dra Adriane Miró (SESA-PR, 2023). 

 
 

Na área da saúde, diagnósticos situacionais corretos e estudos prospectivos 

precisos são imprescindíveis na formulação de políticas efetivas, voltadas à prestação 

de bons serviços ao cidadão (Paraná, 2020). É essencial preparar o sistema para que 

o envelhecimento ocorra com qualidade de vida, promovendo autonomia e 

independência. Isso exige mudanças significativas no modelo atual de prestação de 
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serviços em saúde, visando atender às necessidades específicas de uma população 

idosa crescente. A sustentabilidade do sistema de saúde, frente ao envelhecimento 

populacional, é um fator crítico que precisa ser cuidadosamente considerado pelos 

gestores ao planejar e implementar políticas públicas (Moraes; Lopes, 2023). 

A multimorbidade e a heterogeneidade são características marcantes da 

população idosa, o que torna ineficaz a aplicação de diretrizes e protocolos 

desenhados para doenças únicas. Muitos desses protocolos são baseados em 

estudos que frequentemente excluem idosos, especialmente aqueles mais frágeis e 

com múltiplas condições crônicas. Profissionais de saúde que atendem este ciclo de 

vida precisam estar capacitados para reconhecer e manejar as particularidades de 

saúde das pessoas idosas, que incluem as Síndromes Geriátricas, e entender 

conceitos como funcionalidade, incapacidade, dependência, fragilidade e sarcopenia. 

Além disso, o fato de que doenças muitas vezes se manifestam com sintomas atípicos 

pode resultar em erros ou atrasos diagnósticos, se não houver o devido preparo dos 

profissionais (Paraná, 2018a). 

Para fazer frente aos desafios do envelhecimento populacional, na área da 

saúde, a Secretaria do Estado da Saúde do Paraná (SESA-PR), desde 2019, 

implementa o Projeto Envelhecer com Saúde no Paraná. A linha de cuidado à saúde 

das pessoas idosas, descrita na Linha Guia de Saúde do Idoso, é inovadora e 

fundamenta-se no cuidado centrado na pessoa, na promoção e reabilitação da 

capacidade funcional pela prevenção, identificação precoce e manejo da Fragilidade 

Multidimensional. 

A operacionalização se dá por meio da atuação de equipe multidisciplinar de 
forma integrada, tendo como processo de trabalho a Avaliação Multidimensional da 

Pessoa Idosa e elaboração de Plano de Cuidado compartilhado. A Atenção Primária 

à Saúde (APS) é a porta de entrada e instância coordenadora do cuidado, cujo objetivo 

é a manutenção da qualidade de vida, autonomia e independência das pessoas idosas 

pelo máximo de tempo possível. Para rastreio da fragilidade e das principais condições 

que afetam a saúde das pessoas idosas é utilizado o instrumento denominado Índice 

de Vulnerabilidade Clínico Funcional-20 (IVCF-20). Trata-se de ferramenta 

preconizada pelo Ministério da Saúde, validada, de simples e rápida aplicação, que 

pode ser aplicada por qualquer profissional de saúde, inclusive o agente comunitário 

de saúde desde que treinado. A linha de cuidado está perfeitamente alinhada à política 

Ageing and Health da Organização Mundial da Saúde e às diretrizes da Década do 
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Envelhecimento Saudável (Paraná, 2018a; Ministério da Saúde, 2019). 

Para apoiar os profissionais de saúde, a micro e macrogestão e facilitar a 
tomada de decisão e acompanhamento da população idosa, no final de 2023, foi 

lançado o Sistema de Informação da Pessoa Idosa no Paraná (SIPI-PR). A ferramenta 

eletrônica está disponível para todas as regionais de saúde e municípios do estado e 

tem a finalidade de facilitar o processo de trabalho das equipes multiprofissionais na 

realização da avaliação multidimensional inicial, o registro e visualização pelos 

próprios profissionais e gestores municipais e estaduais. A implementação do SIPI- 

PR representou um avanço significativo na organização e gestão dos dados da 

população idosa. Antes da criação desta ferramenta não havia outras iniciativas 

similares de tecnologias e os profissionais da Rede de Atenção à Saúde (RAS) 

enfrentavam dificuldades devido a fragmentação dos dados e falta de integração, 

lacunas no armazenamento e análise das informações relacionadas ao 

envelhecimento populacional (Paraná, 2023d). 

A fim de assegurar que o SIPI-PR seja utilizado de maneira eficiente pelos 

profissionais de saúde, é essencial realizar uma análise de sua usabilidade. Esse 

atributo de qualidade avalia a facilidade de uso da interface, considerando aspectos 

como eficiência, eficácia e satisfação do usuário, que são componentes fundamentais 

para a experiência de interação (Correia; Silva; Pinto et al., 2024). A usabilidade inclui 

variáveis como a capacidade de aprendizado, ou seja, a facilidade com que os 

usuários se familiarizam com o sistema, a eficiência no cumprimento das tarefas, a 

rapidez de memorização dos comandos, a minimização dos erros durante o uso e a 

satisfação geral com a interação (Boucinha; Tarouco, 2013). Avaliar esses fatores 

permite identificar pontos de melhoria que impactam diretamente na adesão e no 

sucesso da implementação dos sistemas em cenários de saúde. 

Neste contexto, emergem alguns questionamentos que norteiam a construção 

dessa pesquisa: quais os resultados trazidos pelo SIPI-PR após 1 ano do início da 

implementação da plataforma? E, como foi avaliada a usabilidade da ferramenta pelos 

profissionais de saúde? Essa pesquisa se justifica pela necessidade de aprimorar o 

SIPI-PR, e assim, subsidiar o processo de planejamento, gestão e avaliação da 

assistência às pessoas idosas no estado do Paraná. 
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1.2 OBJETIVOS 
 
 

1.2.1 Objetivo geral 

 
Analisar a implementação do SIPI-PR no estado do Paraná como uma 

ferramenta a ser utilizada pelas equipes da Rede de Atenção à Saúde e gestores no 

cuidado à população idosa. 

 
1.2.2 Objetivos específicos 

 
 

a) Descrever o processo de desenvolvimento e implementação da ferramenta 

eletrônica nos municípios paranaenses; 

b) Avaliar a usabilidade com profissionais de saúde e aprimorar a ferramenta SIPI- 

PR; 

c) Analisar os principais resultados alcançados com 1 ano de utilização 

considerando o perfil epidemiológico da população idosa cadastrada no SIPI- 

PR. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 

2.1 TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA E EPIDEMIOLÓGICA 

 
2.1.1 Transição Demográfica 

A população do Brasil, de acordo com os dados divulgados pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2023, aumentou 6,5% entre os censos 

demográficos 2010-2022, totalizando 203,1 milhões de pessoas. No que se refere à 

população idosa, o Relatório Mundial sobre Envelhecimento e Saúde da Organização 

Mundial da Saúde (2015) já apontava que o número de indivíduos com 60 anos ou 

mais deve crescer de forma exponencial até 2050, fato que vem se transformando em 

realidade. 

A população idosa no Brasil, considerando pessoas com 60 anos ou mais 
conforme o Estatuto do Idoso (2003), cresceu 56% neste período. Em 2010, o número 

de pessoas idosas era de 20,59 milhões, representando 10,8% da população total. Já 

em 2022, esse contingente alcançou 32,11 milhões, correspondendo a 15,6% da 

população. Esse crescimento reflete o envelhecimento acelerado da população 

brasileira, impulsionado pela queda nas taxas de fecundidade e aumento na 

expectativa de vida. A idade mediana dos brasileiros cresceu de 29 para 35 anos e o 

índice de envelhecimento aumentou de 44,8 para 80,03 no intervalo de 12 anos entre 

os censos (IBGE, 2012; 2023). 

O grupo de pessoas idosas com 80 anos ou mais é o que apresenta o 

crescimento mais acelerado dentro da população do Brasil. Esse fenômeno reflete o 

aumento da expectativa de vida e a consequente mudança na estrutura etária do país. 

De acordo com dados recentes, a população de indivíduos com 80 anos ou mais já 

ultrapassou 4,5 milhões de pessoas, representando um crescimento expressivo desde 

2010. Esse aumento é acompanhado por desafios significativos na oferta de serviços 

de saúde e suporte social, uma vez que essa faixa etária tende a apresentar maiores 

índices de fragilidade e dependência funcional (Minayo, 2021). 

Outro fenômeno é a feminilização da velhice no Brasil e refere-se à maior 

proporção de mulheres em relação aos homens na população idosa, especialmente 

nas faixas etárias mais avançadas. Esse processo é impulsionado pela maior 

expectativa de vida das mulheres, que em 2022 era de 80,7 anos, enquanto a dos 

homens era de 73,6 anos, segundo dados do censo demográfico de 2022. Essa 
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disparidade é acentuada pela sobremortalidade masculina em idades mais jovens, 

decorrente de fatores como maior exposição a situações de risco, doenças crônicas e 

causas externas de morte, como violência e acidentes de trânsito (Escorsim, 2021). 

O resultado é que, na faixa etária de 80 anos ou mais, as mulheres representam 

aproximadamente 65% da população, caracterizando um perfil demográfico em que 

há uma predominância feminina significativa. Esse cenário impõe desafios adicionais 

às políticas públicas, uma vez que as idosas têm maior probabilidade de viver 

sozinhas, de enfrentar condições crônicas de saúde e dependência funcional, exigindo 

estratégias específicas de cuidado e suporte social (IBGE, 2023; Giacomin; Duarte; 

Camarano et al., 2018). 

O Paraná apresenta a 5ª maior população do país, com um total de 11.444.180 

habitantes e 1.893.120 pessoas idosas. Segundo as projeções do IBGE (2024), já em 

2027, pela primeira vez o número de idosos terá ultrapassado o número de crianças 

e adolescentes menores de 15 anos (FIGURA 02). A expectativa de vida ao nascer 

dos paranaenses é de 79,2 anos, sendo de 75,8 em homens e 82,64 nas mulheres 

(IBGE, 2024). O sexo feminino predomina em todas as faixas etárias a partir dos 60 

anos. 
FIGURA 2- Índice de envelhecimento Paraná 2000-2050 

 
 

Fonte: Adaptado do IBGE. Censos 2000, 2010 e 2022 
2024, 2030 e 2050: Projeção da População do Brasil e Unidades da Federação: 2010-2070. Tabelas 

2024. População por sexo e grupos quinquenais. Elaboração: Dra Adriane Miró (SESA, 2024). 

 
As modificações na pirâmide etária do estado do Paraná, observadas nos 

censos de 2010 e 2022, refletem mudanças demográficas significativas, 

demonstrando o envelhecimento populacional e a redução na proporção de indivíduos 

mais jovens (FIGURA 03). 
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FIGURA 3- Comparação pirâmide etária Paraná 2010/2022 
 

Fonte: Adaptado do IBGE. Censos 2010 e 2022. Elaborado pela autora, 2024. 

 
Esses dados reforçam a necessidade de planejamento estratégico a longo prazo, 

com a elaboração de políticas intersetoriais que compreendam aspectos de saúde, 

previdência, transporte, habitação e inclusão digital, dentre outros, para melhorar a 

qualidade de vida das pessoas idosas no estado do Paraná. 

 
2.1.2 Transição epidemiológica 

 
O Brasil atravessa um processo acelerado de envelhecimento populacional, 

acompanhado por avanços tecnológicos significativos na área da medicina 

diagnóstica e terapêutica, que se iniciaram na segunda metade do século XX. Esses 

avanços contribuíram para a transformação de diversas doenças outrora letais em 

condições crônicas, assim com a redução da carga de doenças agudas, prolongando 

a expectativa de vida das pessoas acometidas. Como consequência, o país observa 

um aumento expressivo na prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT), como doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, diabetes e 

neoplasias malignas (Brasil, 2011). 

Entre as pessoas idosas, as condições crônicas de saúde são mais 

prevalentes, exigindo respostas capazes não somente de resolver esses agravos, 

mas de manter ou recuperar sua autonomia e independência, com qualidade, 

resolutividade e custo-eficácia (Ministério da Saúde, 2019). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou um aumento de 400% na 

demanda por cuidados de saúde em decorrência do crescimento da população idosa 

e das mudanças nas condições de vida em países em desenvolvimento (OMS, 2015; 
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Giacomin; Duarte; Camarano et al., 2018). De acordo com a Organização Pan- 

Americana da Saúde (OPAS), o número de pessoas com 60 anos ou mais que 

necessitarão de cuidados prolongados nas Américas deverá mais que triplicar nas 

próximas três décadas, passando de 8 milhões em 2019 para aproximadamente 27 a 

30 milhões até 2050 (OPAS, 2019). Esses dados ressaltam a necessidade urgente de 

planejamento e desenvolvimento de políticas públicas adequadas, com foco na 

ampliação da infraestrutura de cuidados prolongados e no fortalecimento do suporte 

social, a fim de atender ao aumento significativo da demanda por assistência à saúde 

e suporte social à medida que a população idosa cresce de maneira acelerada. 

Estudos indicam que a população idosa apresenta maiores taxas de 

hospitalização, associadas a um custo consideravelmente mais elevado em 

comparação com outras faixas etárias. Essa maior frequência de internações deve- 

se, em grande parte, à prevalência de multimorbidades e ao aumento de DCNT, 

condições comuns no envelhecimento (Bordin; Cabral; Fadel et al., 2018; Miranda; 

Mendes; Silva, 2016). Além disso, o custo elevado das hospitalizações é 

frequentemente atribuído à complexidade dos cuidados necessários, ao maior tempo 

de permanência hospitalar e à necessidade de intervenções terapêuticas e 

diagnósticas mais especializadas (Silveira; Santos; Sousa et al., 2013). As causas 

mais frequentes de internação hospitalar no Paraná entre pessoas idosas em 2023 

são apresentadas na FIGURA 04, que demonstra uma série histórica desde 2018. A 

partir de 2020, observa-se crescimento acentuado das infecções virais, que 

representam a pandemia da Covid-19. 
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FIGURA 4- Taxas de Internação hospitalar de Idosos no Paraná. Série histórica 2019-2023 
 

 
Legenda: Para o cálculo da taxa de internação de 2018 a 2022 foi utilizada a projeção populacional, 
para 2023 foi considerada a população Censo 2022. Foram avaliadas as 6 causas mais frequentes 

por Lista de Morbidade CID-10. 
Fonte: Dados adaptados SIH/TABNET/DATASUS, em 26/10/2024. Elaborado pela autora, 2024. 

 

 
O mesmo fato ocorreu com as taxas de mortalidade de pessoas idosas no 

estado, apresentadas na FIGURA 05, a partir de 2020 a curva se alterou em função 

da Covid-19, que se manteve como a principal causa de óbito, ainda em 2022. Apesar 

de representar uma menor proporção dos casos confirmados (14,1%), às pessoas 

idosas no Paraná foram desproporcionalmente afetadas pela Covid-19 em termos de 

mortalidade, respondendo por 65,6% do total de óbitos até maio de 2023. Esse cenário 

evidencia a vulnerabilidade desse grupo etário frente ao vírus, possivelmente em 

razão de fatores como a presença de multimorbidades e imunosenescência (Mirbeyk; 

Saghazadeh; Rezaei, 2021). As três principais causas de óbito da população idosa 

paranaense no ano de 2023 foram infarto agudo do miocárdio, pneumonia e outras 

doenças pulmonares obstrutivas crônicas (SIM, 2024). 
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FIGURA 5- Taxas de mortalidade de idosos. Série histórica 2019-2023 
 

Legenda: Para o cálculo da mortalidade de 2019 a 2022 foi utilizada a projeção populacional, para 
2023 foi considerada a população Censo 2022. Foram avaliadas as 6 causas mais frequentes por 

Lista de Morbidade CID-10. 
Fonte: Dados adaptados SIM/TABNET/SESA, em 26/10/2024. Elaborado pela autora, 2024. 

 
No Paraná, 76,3% das pessoas idosas dependem integralmente do Sistema 

Único de Saúde (SUS) para o cuidado de sua saúde (ANS, 2024). Vale ressaltar que 

mesmo os indivíduos que possuem seguro saúde utilizam outros atributos do SUS 

como por exemplo a vacinação e vigilância sanitária. Para o planejamento desta 

assistência, tão importante quanto conhecer o perfil de morbimortalidade, é conhecer 

aspectos peculiares da saúde da pessoa idosa. 

 
2.2 O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E A PESSOA IDOSA 

 
 

O SUS, criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado pela Lei 

Orgânica da Saúde (Leis nº 8.080/1990 e nº 8.142/1990), tem como objetivo garantir 

a saúde como direito de todos os cidadãos e dever do Estado. O SUS é fundamentado 

em três diretrizes principais: universalidade, integralidade e equidade. Esses 

princípios orientam a organização e funcionamento da RAS no Brasil, promovendo a 

descentralização administrativa e a participação da comunidade na formulação e 

controle das políticas públicas de saúde. 

A RAS foi constituída para superar a fragmentação do cuidado, baseando-se 

nas necessidades da população (Brasil, 2017). São organizações poliárquicas, 
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compostas por um conjunto de serviços, nos níveis de atenção à saúde: primário, 

secundário e terciário. Há evidências, de que a RAS melhora os resultados sanitários 

e econômicos dos sistemas de atenção à saúde (Mendes, 2011). 

No que se refere a APS, esta é frequentemente o primeiro ponto de contato 
para indivíduos que procuram serviços de saúde. A segurança e a qualidade dos 

cuidados primários podem influenciar grandemente os resultados globais de saúde e 

na eficiência de todo o sistema, desempenhando um papel estratégico e central na 

organização e coordenação do cuidado em saúde no Brasil, sendo responsável por 

ordenar o fluxo de usuários no sistema e garantir a continuidade do cuidado. As 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), as equipes de Saúde da Família (eSF) e os 

agentes comunitários de saúde (ACS) constituem a primeira instância de contato dos 

cidadãos com os serviços de saúde, devendo estar acessíveis e integrados à 

comunidade. Dessa forma, a APS atua na resolução de grande parte dos problemas 

de saúde, esgotando os recursos e intervenções disponíveis deste nível de atenção 

antes de compartilhar os usuários com os serviços especializados, garantindo, assim, 

a utilização mais racional e eficiente do sistema de saúde como um todo. A equipe da 

APS é responsável pelo acompanhamento integral da pessoa idosa, compartilhando 

o cuidado com a Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) nos casos de maior risco. 

Devem existir mecanismos potentes de comunicação e atuação conjunta das duas 

equipes, para favorecer a atenção contínua e segura (Brasil, 2023a). 

Já a AAE em saúde da pessoa idosa desempenha um papel essencial no 

manejo de indivíduos frágeis ou em risco de fragilização, com alto potencial de 

reabilitação. Sua principal função é realizar a avaliação multidimensional da pessoa 

idosa especializada (AMD) e agregar ao plano de cuidados, que aborda as 

necessidades específicas deste grupo populacional. O cuidado é implementado por 

uma equipe multiprofissional que atua de maneira interdisciplinar, aprofundando o 

manejo clínico e integrando estratégias de reabilitação e suporte social para garantir 

a integralidade do cuidado e a melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas 

(Ministério da Saúde, 2019). 

Assim, a estratificação de risco entre os usuários é uma estratégia essencial 

para a gestão eficaz da saúde populacional, pois permite a identificação e o 

agrupamento de indivíduos com necessidades de cuidado semelhantes. Essa 

abordagem possibilita a padronização das condutas clínicas, além de otimizar a 

alocação dos recursos humanos disponíveis. Indivíduos com condições crônicas de 
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menor risco são, em geral, acompanhados na APS, com ênfase no autocuidado e na 

prevenção de complicações. Já aqueles com maior risco são encaminhados para a 

AAE, garantindo um cuidado mais intensivo e direcionado. A ausência de uma 

estratificação eficiente pode resultar em uma oferta inadequada de cuidados (Mendes, 

2019). 

Outro desafio a ser superado é a carência de profissionais com formação em 

geriatria e gerontologia no Brasil. Atualmente, o número de geriatras no Brasil  é 

insuficiente para atender à demanda crescente de uma população que envelhece 

rapidamente. De acordo com o Relatório Demografia Médica no Brasil (Scheffer et al., 

2023), em 2022, o Brasil possuía cerca de 2.670 geriatras e atuantes no estado do 

Paraná apenas 157 destes. Esse cenário é ainda mais crítico em cidades do interior 

e regiões remotas, onde o acesso a especialistas é limitado. 

São fundamentais para o cuidado longitudinal e integral da pessoa idosa outros 

pontos da RAS, assim como ações intersetoriais como demonstrado na FIGURA 06. 

 
FIGURA 6- A integração dos sistemas de saúde (Sistema Único de Saúde) e assistência social 

(Sistema Único de Assistência Social) no cuidado à pessoa idosa 
 

 
Fonte: Ministério da Saúde, 2019. 

 
Nesse contexto, a RAS para a pessoa idosa se configura como um conjunto 

estruturado de respostas sociais e de saúde, elaborado de maneira intencional para 

atender as necessidades de cuidado dessa população. A organização das RAS 

possibilita  o  desenvolvimento  de  intervenções  voltadas  para  a  manutenção, 
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recuperação da autonomia e independência funcional, por meio de ações de 

promoção, prevenção, tratamento e reabilitação, de modo a oferecer um cuidado de 

qualidade, com alta resolutividade e custo-eficácia. Dessa forma, o modelo de atenção 

baseado em RAS proporciona uma resposta abrangente e eficiente às demandas 

específicas do envelhecimento, favorecendo o bem-estar e a qualidade de vida para 

as pessoas idosas (Ministério da Saúde, 2019). 

 
2.3 POLÍTICAS PÚBLICAS VOLTADAS PARA A PESSOA IDOSA 

 
2.3.1 Políticas públicas internacionais 

 
 

A política “Ageing and Health” da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2005) 

estabelece diretrizes globais para a promoção do envelhecimento saudável, busca 

criar um ambiente favorável para que indivíduos possam atingir o potencial máximo 

de saúde e bem-estar ao longo do curso da vida, com um enfoque particular na fase 

idosa. O conceito de “envelhecimento saudável”, definido pela OMS, transcende a 

ausência de doenças, enfatizando a preservação da capacidade funcional das 

pessoas idosas para que possam exercer autonomia e participar ativamente da 

sociedade. Essa perspectiva contempla as dimensões física, mental e social do 

envelhecimento e considera a correlação entre fatores individuais, familiares, 

comunitários e ambientais. 

O documento da OMS também reforça a necessidade de uma abordagem 

intersetorial, que promova a colaboração entre os setores da saúde, assistência 

social, urbanismo, transporte e outros, de modo a criar condições para que as pessoas 

idosas possam viver de forma independente e com qualidade de vida. A política 

defende que o envelhecimento ativo é um processo que deve ser promovido desde a 

infância, com investimentos em prevenção, como a educação e a promoção da saúde, 

que impactam positivamente as condições de vida na velhice (OMS, 2005). 

A Década do Envelhecimento Saudável, declarada pela Assembleia Geral das 

Nações Unidas em dezembro de 2020, é a estratégia da OMS para construir uma 

sociedade para todas as idades. Esta iniciativa global reúne os esforços dos governos, 

da sociedade civil, das agências internacionais, das equipes profissionais, da 

academia, dos meios de comunicação social e do setor privado para melhorar a vida 
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das pessoas idosas, das suas famílias e das suas comunidades, constituindo uma 

oportunidade para alinhar as políticas globais, nacionais e locais (Chiarelli; Batistoni, 

2022). Os pilares que compõem a Década do Envelhecimento Saudável encontram- 

se divididos em quatro áreas de ação: 1) mudar a forma como pensamos, sentimos e 

agimos com relação à idade e ao envelhecimento; 2) garantir que as comunidades 

promovam as capacidades das pessoas idosas; 3) integrar serviços de cuidados e de 

atenção primária à saúde centrados na pessoa e adequados à pessoa idosa; 4) 

propiciar o acesso a cuidados de longa duração às pessoas idosas que deles 

necessitem (OPAS, 2020). 

A estratégia Atenção Integrada para Pessoas Idosas (ICOPE), foi 

desenvolvida pela OMS, para atender as necessidades de saúde e demandas das 

populações que envelhecem rapidamente em todo o mundo. O ICOPE tem como 

objetivo principal a implementação de um modelo de cuidado integrado e centrado na 

pessoa idosa, com ênfase na prevenção, detecção precoce e manejo das principais 

condições associadas ao declínio funcional. O programa propõe um enfoque 

intersetorial e multidisciplinar, voltado para a promoção de um envelhecimento 

saudável e ativo. Para isso, são priorizados aspectos como a mobilidade, cognição, 

nutrição, saúde mental, e capacidade sensorial, com intervenções que visam 

preservar a autonomia e a independência (FIGURA 07) (OPAS, 2020). 

 
FIGURA 7- Domínios da Capacidade Intrínseca 

 

Fonte: OPAS, 2020. 
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2.3.2 Políticas públicas brasileiras 

 
O Estatuto da Pessoa Idosa, instituído pela Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 

2003 e em vigor desde 1º de janeiro de 2004, constitui o principal marco legal para a 

garantia dos direitos da população idosa. Esse instrumento normativo é resultado de 

um extenso processo de mobilização social e política iniciado na década de 1970, 

culminando com a promulgação da Lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que 

estabeleceu a Política Nacional do Idoso. A referida lei, além de criar o Conselho 

Nacional do Idoso, serviu como base para a posterior elaboração e consolidação do 

Estatuto. A legislação vigente considera como pessoa idosa todo indivíduo com 60 

anos ou mais, garantindo a este segmento populacional a priorização no acesso e na 

proteção dos direitos civis. Tais direitos estão ancorados nos princípios da Declaração 

Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1948), com ênfase nos direitos à vida, à saúde, 

à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à 

liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária (Brasil, 

2023a). 

No contexto das políticas públicas voltadas à saúde, a Portaria nº 2.528, de 19 

de outubro de 2006, que institui a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, 

destaca-se como um importante marco normativo. Essa política tem como finalidade 

central “recuperar, manter e promover a autonomia e a independência dos indivíduos 

idosos”, orientando as medidas de saúde, tanto coletivas quanto individuais, para 

alcançar esses objetivos, em consonância com os princípios e diretrizes do SUS 

(Brasil, 2006). 

As diretrizes básicas estabelecidas pela Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa refletem uma preocupação abrangente com a promoção de um envelhecimento 

saudável e com a manutenção e otimização da capacidade funcional das pessoas 

idosas. Tais diretrizes buscam prevenir o surgimento de doenças, promover a 

recuperação da saúde dos que adoecem e garantir a reabilitação daqueles que 

tenham suas capacidades funcionais comprometidas. Os principais eixos dessa 

política incluem: (a) a promoção de um envelhecimento ativo e saudável; (b) a atenção 

integral e integrada à saúde da pessoa idosa; (c) o estímulo a ações intersetoriais, 

visando assegurar a integralidade do cuidado; (d) o provimento de recursos que 

garantam a qualidade na atenção à saúde das pessoas idosas; (e) o incentivo à 

participação e ao fortalecimento do controle social; (f) a formação e educação 
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continuada dos profissionais de saúde do SUS na área de saúde da geriatria e 

gerontologia; (g) a divulgação e disseminação de informações sobre a política para 

profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS; (h) a promoção de cooperação 

nacional e internacional para o compartilhamento de experiências e práticas na 

atenção à saúde da pessoa idosa; e (i) o apoio ao desenvolvimento de estudos e 

pesquisas nessa área estratégica (Brasil, 2006). 

Essas diretrizes, ao mesmo tempo que se alinham aos princípios de 

integralidade, equidade e universalidade do SUS, promovem um modelo de atenção 

que transcende a mera assistência à doença, enfatizando a valorização da pessoa 

idosa enquanto sujeito de direitos e protagonista de seu próprio processo de 

envelhecimento (Brasil, 2006). 

A partir do estabelecimento da política nacional algumas ações foram sendo 

implementadas no território nacional, tais como a criação da Caderneta de Saúde da 

Pessoa Idosa em 2006 e lançamento nacional em 2014 (Brasil, 2015). Em 2022, o 

Ministério da Saúde suspendeu as impressões e manteve somente em formato digital. 

Inicialmente a caderneta foi pouco utilizada, pois estava num formato muito prolixo e 

longo. Ao longo do tempo foram realizadas diferentes adaptações para a utilização 

efetiva do material pelas equipes de saúde e pela pessoa idosa. Importante ressaltar 

que esse movimento suscitou a implementação de ações voltadas a esse grupo 

populacional em todo território nacional (Delgado; Siqueira; Freitas et al., 2023). 

Recentemente, em outubro de 2024, em reunião aberta ao público, bem como 

representantes das Secretarias Estaduais de Saúde, o Ministério da Saúde anunciou 

a inserção da avaliação multidimensional no Prontuário Eletrônico do Cidadão, por 

meio do IVCF-20 (Brasil, 2024a). 

 
2.3.3 Políticas públicas paranaenses 

 
 

A Política Estadual dos Direitos do Idoso instituída pela Lei n. 11.863 de 23 de 

outubro de 1997, tem por objetivo assegurar os direitos da pessoa com mais de 60 

anos de idade, criando condições para sua autonomia, integração e participação 

efetiva na sociedade. As principais ações para implementar esta lei são: a) a garantia 

à esta população da assistência à saúde nos diversos níveis de atenção do SUS; b) a 

prevenção, a promoção, a proteção e a recuperação da saúde da pessoa idosa, 

mediante ações específicas; c) a adoção e a aplicação de normas de funcionamento 
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às instituições geriátricas e similares com fiscalização pelos gestores do SUS; d) a 

elaboração de normas de serviços geriátricos; e) o desenvolvimento de formas de 

cooperação entre entidades internacionais, Ministério da Saúde, Secretarias da Saúde 

dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios e entre Centros de Referência em 

Geriatria e Gerontologia para treinamento de equipes interprofissionais; f) o 

oferecimento, em parceria com sociedades científicas e órgãos de formação, de meios 

de capacitação de recursos humanos nas áreas de geriatria e gerontologia; g) a 

realização de estudos para detectar o caráter epidemiológico de determinados 

agravos à saúde da pessoa idosa, com vistas à prevenção, tratamento e reabilitação; 

h) a adequação dos serviços de saúde do Estado para o atendimento e tratamento; i) 

a difusão à população, de informações sobre o processo de envelhecimento; j) a 

capacitação de agentes comunitários para este atendimento; l) outras atividades que 

se fizerem necessárias na área (Paraná, 1997). 

Em consonância com as diretrizes nacionais e estaduais, na área da saúde, 

foi lançado em 2019 pela SESA-PR, o Projeto Envelhecer com Saúde no Paraná, o 

qual tem como objetivo promover ampla reestruturação da APS, com mudanças 

inovadoras no processo de trabalho das equipes de saúde e no perfil assistencial, por 

meio de investimento em capacitação profissional para promover ações de prevenção, 

promoção e reabilitação à saúde da pessoa idosa. Dentre algumas das ações deste 

projeto estão a implementação da Linha Guia de Saúde da Pessoa Idosa, do caderno 

de Avaliação Multidimensional do Idoso e mais recentemente da Caderneta de Saúde 

da Pessoa Idosa no Paraná e o SIPI-PR (Paraná, 2019). 

A Linha Guia do Idoso, publicada pela SESA-PR em 2017, alinha-se às 

diretrizes propostas pela OMS para a manutenção e reabilitação da capacidade 

intrínseca e funcional dos indivíduos ao longo do processo de envelhecimento. Essa 

abordagem de cuidado centrada na pessoa, visa à preservação da capacidade 

funcional por meio da prevenção, detecção precoce e manejo adequado da 

Fragilidade Multidimensional. Para alcançar esses objetivos, a estratégia propõe a 

atuação de equipes multidisciplinares, com foco na Avaliação Multidimensional e na 

elaboração de um Plano de Cuidado individualizado e compartilhado (Paraná, 2018b). 

O modelo de atenção proposto pela SESA-PR busca, assim, responder às 

complexas necessidades de saúde da população idosa, garantindo uma assistência 

integral que considera não apenas aspectos clínicos, mas também fatores 

psicossociais e ambientais. A Avaliação Multidimensional da pessoa idosa é um dos 
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pilares dessa estratégia, pois permite a identificação precoce da fragilidade e fatores 

de risco, direcionando as intervenções para promover a independência e a autonomia 

dos indivíduos à medida que envelhecem. A forma sistematizada de conhecimento da 

subpopulação de pessoas  idosas com  presença dos principais  fatores 

multidimensionais determinantes de sua saúde, preconizada pela Linha Guia do 

Idoso, é a avaliação clínico-funcional. Um dos instrumentos para rastrear a fragilidade 

da pessoa idosa é por meio do IVCF-20 (Paraná, 2018a; Ministério da Saúde, 2019). 

Outra estratégia para implantar as políticas públicas paranaenses é a 

Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa no Paraná, lançada em setembro de 2023, é 

um importante  documento que contém as  principais  informações a  serem 

compartilhadas entre todos os profissionais que possam vir a atender o indivíduo, em 

qualquer local da RAS. Os dados contidos neste instrumento são fundamentais para 

o alcance do melhor cuidado, evitando intervenções inadequadas e muitas vezes 

repetidas e a tão frequente e temida iatrogenia (Paraná, 2023a). 

O SIPI-PR, objeto desta pesquisa, foi lançado em dezembro de 2023, e trata- 

se de uma tecnologia que apoia o trabalho das equipes multidisciplinares e da gestão, 

facilitando a aplicação, análise do IVCF-20, alguns instrumentos complementares e a 

estratificação da pessoa idosa. Ele oportuniza a sistematização destes dados, 

possibilitando o acompanhamento dos indicadores de saúde da pessoa idosa, 

facilitando políticas assertivas que promovem o envelhecimento com autonomia e 

independência. 

Paralelamente a criação e implementação da Linha de Cuidado à Pessoa 

Idosa, em 2019, a SESA-PR aderiu a uma proposta do Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde (CONASS) e do Ministério da Saúde para implementar a 

Planificação da Atenção à Saúde (PAS) em uma Região de Saúde do estado, com o 

apoio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de 

Saúde (ProadiSUS), operacionalizado pelo Hospital Israelita Albert Einstein. Trata-se 

de uma estratégia de educação permanente e tem como objetivo qualificar os 

profissionais da RAS, com o desenvolvimento de competências, habilidades e atitudes 

necessárias para organizar e qualificar os processos de trabalho da APS e AAE, para 

organização e fortalecimento das Linhas de Cuidado no estado. A metodologia da 

PAS se baseia na utilização de práticas problematizadoras que proporcionam uma 

ação reflexiva dos atores envolvidos e propõe o desenvolvimento de ações efetivas a 
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partir de um processo colaborativo de planejamento estratégico e melhoria contínua 

(Paraná, 2023b). 

Inicialmente a estratégia foi implementada na 4ª Região de Saúde do estado 
(2019), com a participação de 9 municípios. Em 2021, os demais 390 municípios do 

Paraná aderiram à proposta, com a expansão da estratégia para 894 unidades de 

saúde e 34 ambulatórios especializados, representando 33% do total de unidades de 

saúde do Paraná. 

Para a operacionalização das etapas da PAS nos territórios (2021), cada região 

de saúde escolheu uma Linha de Cuidado prioritária para a implementação dos 

processos propostos. A escolha da Linha de Cuidado ocorreu no âmbito da Comissão 

Intergestores Regional, após uma ampla discussão, considerando as necessidades 

em saúde de cada território regional. A Linha de Cuidado à Pessoa Idosa foi escolhida 

como prioritária nas Regiões de Saúde de Irati, Francisco Beltrão, Foz do Iguaçu, 

Paranavaí e Maringá (Paraná, 2023b). 

Além disso, para fortalecer a regionalização por meio da pactuação 

intergestores bipartite, foi organizado o Planejamento Regional Integrado (PRI) para 

atender as Linhas de Cuidado do estado (2023). O PRI é um processo de 

planejamento ascendente e participativo que visa fortalecer as regiões e 

macrorregiões de saúde em todo o Estado, envolvendo profissionais de saúde, 

gestores e prestadores de serviço. Possui um papel fundamental na estruturação da 

RAS, fortalecendo, em especial, a APS como ordenadora da RAS e coordenadora do 

cuidado (Paraná, 2024a). 

No ano de 2024, com o alinhamento das ações do PlanificaSUS Paraná e do 

PRI, foram inseridas as Regiões de Saúde de Pato Branco, Cascavel e Toledo 

também como prioritárias na Linha de Cuidado à Pessoa Idosa. 

 
2.4 PARTICULARIDADES NA SAÚDE DA PESSOA IDOSA 

 
 

O processo de envelhecimento humano é caracterizado por uma série de 

alterações estruturais, bioquímicas, funcionais e psicológicas que ocorrem de maneira 

dinâmica e progressiva ao longo do tempo. Essas mudanças não seguem um padrão 

único, sendo influenciadas por fatores genéticos, condições de saúde física e mental, 

bem como por fatores ambientais e sociais que afetam o desenvolvimento do indivíduo 

ao longo de toda a vida. Dessa forma, o envelhecimento é um fenômeno natural, 
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heterogêneo e universal, cujas manifestações variam significativamente entre os 

indivíduos (Moraes; Lopes, 2023). 

A complexa interação entre predisposições genéticas e experiências 
acumuladas ao longo do curso de vida reflete em como o envelhecimento difere de 

uma pessoa para outra. A diversidade de experiências resulta em trajetórias distintas, 

que podem se traduzir em maiores ou menores níveis de funcionalidade e bem-estar 

na velhice. Nesse contexto, um dos principais desafios não se limita ao aumento da 

expectativa de vida, mas sim à promoção de um envelhecimento saudável e com 

qualidade, que garanta a preservação da autonomia e independência das pessoas 

idosas (Mari; Alves; Aerts et al., 2016; Freitas; Py et al., 2022). 

O envelhecimento “normal” ou também chamado de senescência, portanto, não 

significa apenas a ausência de doenças, mas também a manutenção de capacidades 

funcionais que permitam à pessoa uma vida plena, ativa e socialmente integrada, 

seguindo as próprias convicções e princípios, e executada com meios próprios 

(Ministério da Saúde, 2019). 

Os conceitos de saúde e as dimensões do bem-estar biopsicossocial, os 

determinantes da saúde, os domínios funcionais e os elementos vinculados à 

capacidade funcional foram organizados e integrados no modelo multidimensional de 

saúde da pessoa idosa conforme mostra a FIGURA 08. 
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FIGURA 8- Modelo Multidimensional de Saúde da Pessoa Idosa 
 

Fonte: Moraes; Lanna, 2016. 
 

Ao contrário quando se refere a senilidade, ela compreende as doenças 

associadas ao processo de envelhecimento, ou seja, aquelas doenças que são mais 

comuns nas idades mais avançadas, e que acontecem com maior intensidade e 

acabam comprometendo a capacidade funcional quando não estão devidamente 

controladas/acompanhadas (Brasil, 2023a). 

A heterogeneidade entre as pessoas idosas é marcante e se intensifica ao 

longo do processo de envelhecimento. A idade cronológica é uma medida insuficiente 

para prever desfechos negativos e fragilidade, pois não reflete adequadamente a 

idade biológica. Embora a maioria dos indivíduos idosos conviva com pelo menos uma 

doença crônica, isso não significa que estejam limitados por essas condições. Muitos 

mantêm uma vida plenamente satisfatória, com suas enfermidades controladas 

(Moraes; Reis; Moraes, 2019). Nesse sentido, um idoso com doenças crônicas bem 

gerenciadas pode ser considerado saudável quando comparado a uma pessoa idosa 

com as mesmas condições, porém sem controle adequado e com incapacidades 

associadas. A heterogeneidade também se manifesta nos aspectos demográficos, 

como idade, gênero, etnia e condições socioeconômicas e de moradia (Côrte; 

Medeiros, 2009). Como grupo, pacientes geriátricos diferem de adultos jovens por 

apresentarem maior probabilidade de múltiplas doenças crônicas, dependência de 
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terceiros para atividades diárias, fragilidade e maior risco de mortalidade no curto 

prazo (Finucane, 2004). 

As alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento resultam em 
respostas fisiopatológicas atípicas a estímulos externos. A reserva reduzida em 

diversos sistemas, a menor eficiência regulatória e a diminuição da resposta 

imunológica celular geram padrões incomuns de manifestação de doenças nas 

pessoas idosas. Sintomas como fadiga, anorexia, quedas inexplicadas, 

incontinências, mudanças comportamentais, declínio funcional e mal-estar 

inespecífico sem febre podem indicar uma infecção grave por exemplo (Rehman; 

Qazi, 2013). 

A multimorbidade, definida, pela OMS, como a presença simultânea de duas 

ou mais condições crônicas, é uma característica marcante do envelhecimento (OMS, 

2016). A coexistência de múltiplas doenças crônicas é mais regra do que exceção 

entre os indivíduos idosos, e isso geralmente envolve a participação de diversos 

profissionais de saúde e a prescrição de múltiplos medicamentos, o que pode 

aumentar o risco de eventos adversos e complicações, levando a iatrogenias. 

Mudanças fisiológicas, como variações na composição corporal e diminuição das 

funções hepática e renal, podem modificar a farmacocinética e a farmacodinâmica de 

diversas drogas, tornando as pessoas idosas mais suscetíveis a efeitos adversos ou 

a respostas terapêuticas exacerbadas (Nóbrega; Karnikowski, 2005). 

Há condições que, por sua alta prevalência na população idosa, foram 

denominadas "Gigantes da Geriatria", são elas: Instabilidade Postural e Quedas, 

Incontinência (urinária e fecal), Incapacidade Cognitiva (demência, delirium, 

depressão e doença mental), Imobilidade, Lesões por Pressão e Iatrogenia (Paraná, 

2018b). Praticamente qualquer agravo à saúde da pessoa idosa pode se manifestar 

como uma dessas síndromes ou desencadear seu aparecimento. Essas condições 

são multifatoriais, associam-se à perda de independência e autonomia e exigem 

manejo complexo. Em função de sua prevalência e importância para a saúde da 

pessoa idosa, outras condições foram recentemente descritas como síndromes 

geriátricas, como: Insuficiência Familiar, Incapacidade Comunicativa (Moraes; 

Moraes, 2016), Sarcopenia (Cruz-Jentoft; Bahat; Bauer et al., 2019), Fragilidade 

(Dent; Morley; Cruz-Jentoft et al., 2019) e Fragilidade Multidimensional (Cohen; 

Benyaminov; Rahman et al., 2023). 
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Déficits sensoriais (auditivos e visuais) e declínio cognitivo são comuns entre 

indivíduos idosos e devem ser identificados e devidamente valorizados para que as 

intervenções propostas sejam eficazes. A presença de cuidadores familiares ou 

profissionais, muitas vezes envolvidos no cuidado, também deve ser considerada, 

visto que são parceiros fundamentais no processo de atenção à saúde (Paraná, 

2018b). 

Dada a multiplicidade de doenças crônicas que, uma vez instaladas, tendem a 

não regredir, o papel do profissional de saúde deve ser a estabilização, o 

monitoramento e a manutenção da qualidade de vida, apesar da presença de 

doenças. Para isso, são necessárias intervenções associadas a mudanças de estilo 

de vida e cuidados contínuos e permanentes, que, por sua vez, geram impacto 

econômico significativo para a sociedade devido à crescente demanda por serviços 

de saúde (Veras, 2024). 

De acordo com Francisco e colaboradores (2022), as condições crônicas mais 

prevalentes na população idosa do Brasil foram hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes mellitus e doenças cardíacas, portanto ressalta-se a importância da 

ampliação de ações voltadas para o rastreamento de casos e diagnóstico precoce, 

prevenção e controle de complicações que favoreçam a equidade no cuidado. 

Concluindo, mais do que em qualquer outro ciclo de vida, cuidar da saúde das 

pessoas idosas exige equilíbrio nas tomadas de decisões, evitando a obstinação 

terapêutica em circunstância de terminalidade da vida, reconhecendo a finitude 

humana sem, entretanto, deixar de proporcionar todos os benefícios oferecidos pelos 

avanços do conhecimento científico, objetivando o alívio do sofrimento (Siqueira, 

2005). 

Assim, é fundamental que os profissionais de saúde conheçam as 

particularidades do envelhecimento, para evitar tanto a tratamentos desnecessários, 

ao interpretar características próprias do envelhecimento como indicadores de 

doenças, quanto a negligências, ao considerar sinais e sintomas importantes como 

normais em pessoas idosas (Ministério da Saúde, 2019). 

Tecnologias que transformam dados em informações, como o SIPI-PR, podem 

auxiliar no direcionamento para manejar as particularidades de saúde da pessoa idosa 

citadas acima, detectando precocemente indivíduos em risco e frágeis, separando o 

comprometimento por domínios prioritários para intervenção e elencando aqueles que 

necessitam de complementação de cuidados na AAE (Brasil, 2020a). 
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Para facilitar a avaliação de cada pessoa idosa de forma ordenada e equitativa, 

faz-se necessária a utilização de instrumentos validados. A seguir, serão 

apresentados três instrumentos utilizados na atenção à saúde da pessoa idosa no 

estado do Paraná, preconizados em documentos oficiais, e presentes no SIPI-PR 

(Ministério da Saúde, 2019; Paraná, 2018a; Moraes; Lopes, 2023). 

 
2.4.1 Fragilidade e ferramentas para rastreio 

 
A fragilidade em pessoas idosas se configura como uma prioridade em saúde 

pública, uma vez que sua presença está associada a uma maior predisposição para 

eventos adversos, os quais comprometem a sustentabilidade das ações e dos 

sistemas de saúde a longo prazo. Ademais, essa condição exerce um impacto 

negativo significativo na qualidade de vida dos indivíduos idosos (Lenardt; Falcão; 

Hammerschmidt et al., 2021). A relevância deste tema na geriatria e gerontologia 

contemporâneas estão demonstradas pelo crescimento do número de publicações 

recentes demonstrado pela FIGURA 09. 

 
FIGURA 9- Número de artigos publicados com o descritor Frailty no PubMed 

 

 

 
Fonte: Adaptado de NCBI. PubMed. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=frailty. Em 07/10/24. 

Elaborado pela autora, 2024. 
 
 

Dentre os autores que mais contribuíram para o desenvolvimento do conceito 

de fragilidade, destacam-se Fried (2001) e Rockwood (2005). Fried, em 2001, 

introduziu o termo “frailty” para descrever uma síndrome geriátrica de natureza 

multifatorial, caracterizada pela redução das reservas de energia e pela diminuição da 

resistência a fatores estressores, resultante do declínio cumulativo de múltiplos 

sistemas fisiológicos. Esse conceito foi operacionalizado por meio de um instrumento 
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conhecido como “Fenótipo da Fragilidade”, definido pela presença de três ou mais dos 

seguintes critérios: perda de peso não intencional (5 kg no último ano), autorrelato de 

exaustão, fraqueza muscular, baixo nível de atividade física e lentificação da marcha. 

Segundo essa proposta, pessoas idosas que apresentam três ou mais critérios são 

classificados como “frágeis”, aqueles com dois critérios são considerados “pré-frágeis” 

e aqueles que não apresentam nenhum critério são classificados como “robustos”. 

Cabe ressaltar que o fenótipo de Fried não inclui indivíduos com comorbidades e 

dependência funcional, embora haja uma sobreposição significativa entre essas 

condições (Paraná, 2018a). 

Em 2005, Rockwood apresentou um modelo mais abrangente de fragilidade, 

baseado no conceito de déficits cumulativos, operacionalizado através do Índice de 

Fragilidade (IF), obtido por meio da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA). O IF representa 

uma medida ponderada do acúmulo individual de 30 a 70 déficits clínicos, que 

abrangem doenças específicas (como insuficiência cardíaca congestiva, hipertensão 

arterial, acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio, doença de Parkinson 

e câncer), sinais e sintomas (como tremores, bradicinesia, cefaleia e síncope), perdas 

funcionais (incluindo dependência nas atividades de vida diária, problemas de 

memória e humor, alterações na marcha e no equilíbrio, quedas, imobilidade e 

incontinência urinária) e alterações laboratoriais. Ambos os modelos de fragilidade 

possuem limitações importantes, uma vez que não conseguem englobar todas as 

condições crônicas associadas ao aumento do risco de declínio funcional, 

hospitalizações e mortalidade (Paraná, 2018a). 

Moraes e Lanna (2016), propuseram o conceito de Fragilidade 

Multidimensional, que se define como a diminuição da reserva homeostática e/ou da 

capacidade de adaptação a agressões biopsicossociais, resultando em maior 

vulnerabilidade ao declínio funcional e morte. Nesse modelo, a fragilidade é abordada 

a partir de uma perspectiva ampliada, em que as condições de saúde associadas a 

desfechos adversos são organizadas em dois componentes principais: clínico- 

funcional e sociofamiliar. Assim, a avaliação da saúde da pessoa idosa deve 

considerar tanto os aspectos clínico-funcionais quanto as características 

sociofamiliares, de modo a garantir uma compreensão mais abrangente do estado de 

saúde e das necessidades de cuidado dessa população. 

A definição de fragilidade multidimensional é a adotada pela SESA-PR para o 

planejamento dos cuidados da população idosa. O ponto de partida da estratégia é a 
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avaliação do risco das pessoas idosas, com a aplicação de um instrumento brasileiro, 

de fácil e rápida aplicação, validado para uso na APS, chamado Índice de 

Vulnerabilidade Clínico-Funcional do Idoso (IVCF-20) que é demonstrado na FIGURA 

10 (Moraes, Moraes, 2016). 

O IVCF-20 é um instrumento que avalia oito dimensões essenciais para a 

compreensão da saúde da pessoa idosa: idade, autopercepção de saúde, atividades 

de vida diária (incluindo três atividades instrumentais e uma básica), cognição, 

humor/comportamento, mobilidade (que engloba alcance, preensão e pinça; 

capacidade aeróbica/muscular; marcha e continência esfincteriana), comunicação 

(visão e audição), e presença de comorbidades múltiplas, caracterizadas por 

polipatologia, polifarmácia e/ou internação recente. Cada uma das questões recebe 

uma pontuação, que totaliza um máximo de 40 pontos. Além dessas perguntas, inclui 

a avaliação da circunferência da panturrilha, da velocidade de marcha e do índice de 

massa corporal (Moraes; Carmo; Moraes et al., 2016). 

A pontuação final do IVCF-20 permite classificar os idosos em três categorias 
de risco: uma pontuação entre 0 e 6 pontos indica baixa vulnerabilidade clínico- 

funcional, não necessitando de avaliação e acompanhamento especializados; 

pontuações de 7 a 14 pontos indicam risco aumentado de vulnerabilidade, sugerindo 

a necessidade de uma avaliação mais aprofundada na própria Atenção Primária à 

Saúde (APS), com encaminhamento à Atenção Especializada, se necessário; 

pontuações a partir de 15 pontos são indicativas de alto risco de vulnerabilidade, 

sendo recomendada uma avaliação ampla e, sempre que possível, o 

compartilhamento do cuidado com uma equipe geriátrico-gerontológica de referência 

(Moraes; Lopes, 2023). 

Segundo estudo de Faller e colaboradores, o IVCF-20 foi um dos 4 

instrumentos com melhores propriedades clinimétricas dentre 51 ferramentas 

encontradas na literatura para o rastreio da fragilidade (Faller; Pereira; Souza et al., 

2019). 

Por fim, o IVCF-20 pode ser aplicado por qualquer profissional de saúde, 

incluindo os ACS, e todo contato da pessoa idosa com os serviços de saúde deve ser 

visto como uma oportunidade para iniciar essa avaliação. O uso desse instrumento 

facilita a identificação precoce de pessoas idosas em situação de risco, permitindo 

intervenções mais direcionadas e assertivas, contribuindo assim para a promoção de 

um cuidado integral e de qualidade (Ministério da Saúde, 2019). 
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A literatura descreve que após esta avaliação, 50 a 60% das pessoas idosas 

são robustas, 20 a 30% possuem risco de fragilização e 10 a 20% são frágeis (Moraes; 

Lopes, 2023). 

Vale ressaltar que a estratégia de estratificação de risco da pessoa idosa 
partindo do instrumento IVCF-20 é utilizada por vários estados brasileiros e inclusive 

foi incorporada nacionalmente pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2024a). 
FIGURA 10- Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional - 20 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2019 
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2.4.2 Avaliação social e familiar 

O conceito de fragilidade na pessoa idosa tem um caráter multidimensional, 
abrangendo não apenas aspectos clínicos e funcionais, mas também sociais e 

familiares, que são essenciais para um cuidado integral. A ferramenta IVCF-20, 

amplamente utilizada para avaliar a fragilidade clínica e funcional, necessita ser 

complementada pela avaliação do suporte sociofamiliar, especialmente em pessoas 

idosas frágeis, onde o papel da família é fundamental (Moraes; Lopes, 2023). 

A rápida transição demográfica no Brasil, com famílias menores e limitações 
em prover cuidados, agrava ainda mais essa situação, conhecida como insuficiência 

sociofamiliar. Isso não deve ser confundido com negligência ou abandono, pois, em 

muitos casos, a família deseja cuidar da pessoa idosa, mas carece de condições 

adequadas para fazê-lo (Setoguchi; Lenardt; Betiolli et al., 2022). 

Não existiam, até então, ferramentas para avaliação do suporte social e familiar 

na APS mais específicas para a pessoa idosa. Em resposta a essa lacuna, o Índice 

de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-10) foi desenvolvido visando reconhecer 

a fragilidade sociofamiliar. O IVSF-10 (FIGURA 11) é um instrumento simples, 

validado por especialistas, que apresenta caráter qualitativo e quantitativo, 

identificando os marcadores mais relevantes de suporte social e familiar. É composto 

por 10 perguntas sendo 5 questões para avaliação do suporte familiar e 5 questões 

para o suporte social e a interpretação do escore é: baixa (0 a 4 pontos), moderada (5 

a 9 pontos) ou alta (maior ou igual a 10 pontos) vulnerabilidade sociofamiliar (Moraes; 

Lopes, 2023). 

A implementação dessa ferramenta, é fundamental para orientar a organização 

dos serviços de saúde e a alocação de recursos nas equipes da APS, focando na 

reestruturação dos serviços de assistência social para melhor atender a população 

idosa (Moraes; Lopes, 2023). 
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FIGURA 11- Índice de Vulnerabilidade Social e Familiar 

 
Fonte: Moraes; Lopes, 2023 

 
 

 
2.4.3 Estratificação de risco clínico-funcional da pessoa idosa 

A estratificação de risco clínico- funcional possibilita a definição de metas 

terapêuticas e a priorização dos cuidados na assistência à pessoa idosa, proporciona 

a individualização do cuidado de acordo com as condições específicas de cada 

paciente. Esse processo possibilita o estabelecimento de objetivos de saúde que 

consideram o estado funcional e clínico da pessoa idosa, garantindo que as metas 
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sejam adequadas à sua realidade, diante da heterogeneidade deste ciclo de vida, 

evitando assim as iatrogenias (Paraná, 2018b). 

A definição do estrato clínico-funcional da pessoa idosa fundamenta-se na 
avaliação da funcionalidade, que considera o nível de dependência ou independência 

para a realização das atividades da vida diária (AVD), sejam elas avançadas, 

instrumentais ou básicas. Além disso, são considerados fatores como presença de 

doenças, comorbidades múltiplas e fatores de risco. Por isso, este processo exige a 

realização de avaliação multidimensional da pessoa idosa, que parte do IVCF-20 e do 

IVSF-10, e direciona para as diferenças em termos de complexidade clínica e as 

necessidades de acompanhamento geriátrico-gerontológico especializado (Ministério 

da Saúde, 2019). 

Com base na Escala de Vulnerabilidade Funcional (EVF) (Moraes; Lanna; 

Santos et al., 2016), foi criada a Classificação Clínico-Funcional do Idoso, que 

categoriza essa população em três grupos principais, a partir dos estratos da EVF: 

1. Idosos robustos: correspondem aos estratos 1, 2 e 3; 

2. Idosos em risco de fragilização: correspondem aos estratos 4 e 5; 

3. Idosos frágeis: englobam os estratos 6 a 10. 
 

Os idosos frágeis, por sua vez, são subdivididos em três categorias com base 

na complexidade clínica: frágeis de baixo potencial de melhora funcional, frágeis de 

alto potencial de melhora funcional e aqueles em fase final de vida (Ministério da 

Saúde, 2019). 

A FIGURA 12 ilustra a escala visual de fragilidade, na qual observa-se os 

extremos opostos da capacidade funcional, representando, de um lado, o grau 

máximo de vitalidade ou capacidade intrínseca, e, de outro, a vulnerabilidade ou 

fragilidade máxima. A escala é representada por uma linha reta contínua, mas 

descendente, que conecta esses dois extremos, partindo da máxima vitalidade e 

mínima vulnerabilidade até alcançar a mínima vitalidade e a máxima vulnerabilidade. 

Ao longo dessa linha, são identificados dez estratos ou categorias clínico-funcionais, 

possibilitando a classificação da pessoa idosa em diferentes níveis de funcionalidade 

e vitalidade/fragilidade e direcionando para o plano de cuidados personalizado a partir 

da estratificação (Brasil, 2023a). 
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FIGURA 12- Escala Visual de Fragilidade 

 
Fonte: Moraes; Lanna, 2016. 

 
 

 
2.5 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO VOLTADOS PARA PESSOA IDOSA 

 
Nos serviços de saúde, tanto o conhecimento individual sobre a própria 

condição do paciente quanto o entendimento coletivo sobre doenças e qualidade de 

vida são fundamentais para o tratamento adequado, e esse entendimento completo 

requer dados e indicadores (Mainz, 2003). A melhora na atenção à saúde das pessoas 

idosas e a eficácia das políticas voltadas para este ciclo de vida, dependem de 

diagnósticos precisos sobre serviços, necessidades e condições assistenciais. Sem 

informações de qualidade, não é possível prevenir doenças, identificar os mais 

vulneráveis ou distribuir recursos de forma equitativa (Veras, 2023). 

O Ministério da Saúde oferece diversos sistemas de informação em saúde (SIS) 

que auxiliam na gestão e monitoramento da saúde da população idosa, como parte 

de suas políticas públicas. Esses sistemas coletam, organizam e disponibilizam dados 

importantes para a tomada de decisão e planejamento de políticas voltadas para o 

envelhecimento saudável. Entre os principais SIS temos, como exemplos, o Sistema 
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de Informação sobre Mortalidade (SIM), o qual tem como base de informação todas 

as declarações de óbito de todas as mortes que aconteceram em território nacional a 

cada ano, o Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS), que registra 

todas as internações e procedimentos pagos pelo SUS, o Sistema de Informação do 

Programa Nacional de Imunização (SI-PNI), o qual garante a monitorização e 

avaliação da cobertura vacinal da população por faixa etária e grupo de risco, e o 

Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), que realiza o 

processamento e a disseminação de dados e informações relacionadas a APS e 

corrobora para financiamento e adesão aos programas da Política Nacional de 

Atenção Básica (Neto; Chioro, 2021). 

Mais recentemente, o Ministério da Saúde vem trabalhando com o e-SUS APS, 

entendendo que a qualificação da informação é fundamental para ampliar a qualidade 

de atendimento à população. Este sistema é composto por dois softwares e quatro 

aplicativos para coleta de dados, sendo que o Prontuário Eletrônico do Cidadão é um 

dos componentes e tem como objetivo principal apoiar o processo de informatização 

da APS (Brasil, 2020b). 

Em 2019, por meio da Nota Informativa nº 1/2019-COSAPI/DAPES/SAS/MS 

(Brasil, 2019a), o Ministério lançou o registro do procedimento Avaliação 

Multidimensional da Pessoa Idosa, na ficha de procedimentos do e-SUS APS, por 

meio do código 03.01.09.003-3, com o objetivo de “esclarecer sobre a importância da 

avaliação para acompanhamento da condição de saúde desse segmento 

populacional, bem como alertar sobre a importância do registro para o monitoramento 

das ações voltadas às pessoas idosas, em especial no nível primário de atenção”. 

Ainda no âmbito dos sistemas de informação, temos aqueles voltados para o 

monitoramento dos indicadores de saúde, e em relação à população idosa existe o 

Sistema de Indicadores de Saúde e Acompanhamento de Políticas do Idoso (SISAP- 

Idoso). O SISAP-Idoso foi criado em 2011 de forma conjunta pela Coordenação de 

Saúde da Pessoa Idosa do Ministério da Saúde e do Laboratório de Informação em 

Saúde da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). O objetivo do SISAP-Idoso é o de ser 

uma ferramenta para os gestores do SUS, disponibilizando dados sobre a situação de 

saúde da população idosa que auxiliem no planejamento de políticas públicas 

(FIOCRUZ, 2011). 

A grande inovação do SISAP-Idoso é o fato de ele ser a combinação da Matriz 

de Dimensões de Saúde no Brasil e da Matriz Conceitual para o Acompanhamento de 
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Políticas e Programas. A primeira, tem como objetivo fornecer uma ferramenta para 

análise da situação da população idosa para o planejamento adequado de ações de 

saúde por parte dos gestores e população. Ela se baseia nas dimensões de 

determinantes da saúde, condições de saúde dos idosos, serviços de saúde e 

qualidade da informação. A segunda, uma inovação do SISAP-Idoso, permite o 

acompanhamento de dispositivos específicos de políticas e programas da saúde da 

pessoa idosa por meio de indicadores selecionados. Essa matriz permite entender 

quais componentes deram resultados positivos e quais deram resultados negativos 

em determinada intervenção, melhorando o manejo dos recursos públicos e 

garantindo que os serviços sejam prestados com mais eficiência e equidade (Romero; 

Castanheira; Marques et al., 2018). 

A garantia de um diálogo entre o sistema de saúde do país e a situação da 
população idosa, promovendo o estímulo de políticas públicas atuantes nos 

problemas desse público é o desafio na formulação dos SIS que necessitam de 

investimentos contínuos e melhoria na infraestrutura (Neto; Chioro, 2021). 

Ainda existem grandes lacunas na ampliação desses SIS para monitoramento 

de características específicas e fundamentais da população idosa como a fragilidade, 

dependência, polifarmácia, polipatologia, sarcopenia, comprometimento cognitivo, 

entre outros (Nguyen; Wybrow; Burstein et. al, 2022). 

 
2.6 AVALIAÇÃO DA USABILIDADE 

 
 

Diante de um sistema de informação, um dos principais aspectos a serem 

avaliados é a usabilidade, um atributo de qualidade relacionado ao campo da 

Interação Humano-Computador, ou seja, ao usuário, e o grau de facilidade que o esse 

enfrenta ao utilizar tal sistema. Conforme a Norma Brasileira Regulamentadora n.º 

9241-11 (ABNT, 2002, p.3), a usabilidade é definida como “medida na qual um produto 

pode ser usado por usuários específicos para alcançar objetivos específicos com 

eficácia, eficiência e satisfação em um contexto específico de uso”. Para Nielsen 

(1993), a usabilidade envolve cinco componentes, a saber: aprendizagem, eficiência, 

memorização, erros e satisfação. O primeiro componente diz respeito à capacidade 

de aprender a utilizar o sistema em um primeiro contato; o segundo avalia a rapidez 

para realizar tarefas básicas do sistema, uma vez tendo as aprendido; no que tange à 

memorização, esse item busca identificar se o usuário se recorda de como utilizar o 
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sistema após um período de desuso; o penúltimo aspecto quantifica os erros 

cometidos pelo usuário, a gravidade desses e dificuldade de recuperar-se dos 

mesmos; e por fim, avalia-se o quão agradável é o para o usuário utilizar os recursos. 

Os usuários demonstram uma demanda crescente por sistemas que ofereçam 

usabilidade intuitiva e que possam ser rapidamente assimilados. Com a ampliação de 

tecnologias e de sistemas digitais, faz-se necessária uma metodologia que transforme 

as opiniões subjetivas dos usuários correspondentes a cada componente supracitado 

em um resultado objetivo. A avaliação da usabilidade deve ser feita por um método 

generalizado, capaz de criar um escore com o qual seja possível comparar diferentes 

sistemas. 

Com base nessas demandas, em 1986, Brooke (1995) criou um instrumento 
que cumpre essa função, é simples, versátil, rápido e amplamente utilizado – o System 

Usability Scale (SUS²). Conforme estudo de Bangor; Kortum; Miller (2008), que 

avaliou quase uma década de utilização desse sistema, ele é considerado um 

instrumento confiável, capaz de fornecer uma pontuação geral representativa da 

usabilidade do sistema, facilitando comparações entre produtos ou versões distintas. 

O SUS² consiste em dez questões, que foram traduzidas e adaptadas para o 

português conforme FIGURA 13 (Lourenço; Carmona; Lopes, 2022), a serem 

analisadas de acordo com uma escala likert, que varia entre “discordo fortemente” a 

“concordo fortemente”, as quais pontuam de 1 a 5. As afirmações propostas alternam 

entre assertivas positivas e negativas, com escore final podendo variar de 0 a 100, 

sendo quanto maior a pontuação, melhor a usabilidade. Brooke desenvolveu uma 

fórmula a ser aplicada para converter adequadamente os valores para a somatória 

final, a ser feita da seguinte forma: 

● Nos itens ímpares, subtrai-se um da resposta dada; 

● Nos itens pares, subtrai-se a resposta dada de 5; 

● Após essas operações, multiplica-se a pontuação de cada item por 2,5. 
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FIGURA 13- Questões da SUS² 
 

Fonte: Lourenço, Carmona, Lopes (2022) 

 
Ao final, obtém-se um índice de satisfação do utilizador que varia de 0 a 100 

pontos e é possível fazer a classificação do sistema avaliado: 20,5 (pior imaginável); 

21 a 38,5 (pobre); 39 a 52,5 (mediano); 53 a 73,5 (bom); 74 a 85,5 (excelente); e 86 a 

100 (melhor imaginável). As pontuações de itens individuais não são significativas por 

si mesmas, necessitando assim, de dados de mais de 20 participantes, para sua 

respectiva validação. O SUS² se mostra uma ferramenta acessível, dado que é 

fornecida gratuitamente e sem direitos autorais. 

De acordo com Tenório, Cohrs, Sdepanian et al., (2011) também é possível 

reconhecer os componentes de qualidade indicados por Nielsen nas questões do 

SUS²: 

● Facilidade de aprendizagem: 3, 4, 7 e 10; 

● Eficiência: 5, 6 e 8; 

● Facilidade de memorização: 2; 

● Minimização dos erros: 6; 

● Satisfação: 1, 4, 9. 

A aplicabilidade do SUS² e a correlação com os princípios de usabilidade de 
Nielsen formam uma base sólida para aprimoramentos contínuos, evidenciando a 

importância dessa avaliação na evolução, eficiência e qualidade dos sistemas de 

informação. 
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3 METODOLOGIA 
 
 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 
Trata-se de pesquisa observacional e descritiva, de abordagem quantitativa. 

Faz parte de um projeto guarda-chuva chamado Fortalecimento da Rede de Atenção 

à Saúde no estado do Paraná. 

Os estudos observacionais permitem que a natureza determine o seu curso: o 

investigador mede, mas não intervém. Para além disso, a pesquisa descritiva 

apresenta a ocorrência de uma condição em uma população, sendo, frequentemente, 

o primeiro passo de uma investigação epidemiológica. O desenho transversal é útil 

para avaliar as necessidades em saúde da população (Bonita; Beaglehole; Kjellstrom, 

2010). É uma estratégia que se caracteriza pela observação direta de determinada 

quantidade planejada de indivíduos, em uma única oportunidade (Medronho; Block; 

Luiz et al., 2008). 

 
3.2 CONTEXTO 

 
 

O Paraná foi o local onde o desenvolvimento e a implementação do SIPI-PR 

foram realizados e, portanto, é onde foi desenvolvido o estudo. O estado compreende 

399 municípios e está subdividido em 4 macrorregionais (norte, leste, oeste e 

noroeste) e 22 regionais de saúde conforme FIGURA 14. 

 
FIGURA 14- Regionais de Saúde no Paraná 

 
Fonte: SESA-PR, 2024 

g
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Para melhor compreensão do desenvolvimento do estudo, optou-se pela 

estruturação da pesquisa em 3 seções diferentes, são elas: 1) descrição do 

desenvolvimento e implementação da ferramenta eletrônica nos municípios 

paranaenses; 2) avaliação da usabilidade; e 3) análise dos principais resultados após 

1 ano de utilização da ferramenta. 

 
3.3 DESCRIÇÃO DO DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTAÇÃO DA 

FERRAMENTA ELETRÔNICA NOS MUNICÍPIOS PARANAENSES 

 
Na primeira seção os participantes do estudo foram os servidores do quadro 

próprio da SESA-PR, sendo: dois programadores do Núcleo de Informática e 

Informações e quatro participantes da equipe técnica da Divisão de Atenção à Saúde 

da Pessoa Idosa (duas enfermeiras e duas médicas). 

Os instrumentos incluídos no SIPI-PR para a avaliação das pessoas idosas 

foram: IVCF-20, IVSF-10, classificação do estrato clínico funcional e as condições 

crônicas mais comuns em pessoas idosas. Embasou-se nos seguintes materiais para 

a estruturação da ferramenta: Linha Guia de Saúde do Idoso (Paraná, 2018a), Nota 

Técnica de Saúde da Pessoa Idosa (Ministério da Saúde, 2019) e Avaliação 

Multidimensional de Saúde da Pessoa Idosa para a Atenção Primária à Saúde 

(Moraes; Lopes, 2023). 

Para o projeto piloto do SIPI-PR inicialmente foram indicados por 

conveniência os municípios de Mallet (4ª RS) e Mangueirinha (7ª RS), expandindo-se 

na sequência para a 4ª RS que compreende nove municípios, são eles: Imbituva, 

Guamiranga, Rebouças, Irati, Fernandes Pinheiro, Teixeira Soares, Rio Azul, Inácio 

Martins e Mallet. Para esse momento foram convidados a participar a referência 

técnica da pessoa idosa da 4ª RS, coordenadores municipais e equipes atuantes na 

APS e AAE dos locais escolhidos. 

O detalhamento do desenvolvimento e implementação da ferramenta 
eletrônica serão apresentados de forma descritiva nos resultados e discussão desta 

dissertação. 

 
3.4 AVALIAÇÃO DA USABILIDADE 
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A avaliação da usabilidade incluiu uma amostra de profissionais de saúde da 

RAS que estavam cadastrados no SIPI-PR há mais de 30 dias. Entre esses 

profissionais, foram selecionados aqueles que utilizavam a ferramenta para avaliar 

pessoas idosas e que possuíam o maior número de avaliações registradas. Foram 

excluídos os usuários que não acessaram o SIPI-PR ou tinham cadastro há menos de 

30 dias, bem como os afastados por motivo de férias ou licença médica. 

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril e maio de 2024. A pesquisa 

foi divulgada pelas referências técnicas regionais e municipais de saúde da pessoa 

idosa e em capacitações presenciais e online realizadas para implementação do SIPI- 

PR. Os participantes receberam, por e-mail, um convite (APÊNDICE 1) para aderir 

voluntariamente à pesquisa, acompanhado de um link para acessar o questionário no 

Google Forms. O questionário incluía o termo de consentimento livre e esclarecido e 

estava dividido em duas etapas (APÊNDICE 2). A primeira etapa continha perguntas 

para caracterizar os participantes como sexo, idade, município, nível máximo de 

escolaridade, ano de conclusão da escolaridade, profissão, local de atuação, nível de 

conhecimento em informática e tempo de uso do SIPI-PR. A segunda etapa era 

dedicada à avaliação da usabilidade, e incluía, ao final, uma pergunta dissertativa para 

sugestões de aprimoramento da ferramenta. 

Para avaliar a usabilidade do SIPI-PR foi utilizado o instrumento System 

Usability Scale (SUS²), desenvolvido em 1986 por Brooke (Brooke, 1995). Trata-se de 

uma ferramenta que, embora criada para avaliações superficiais, permite identificar 

rapidamente possíveis inconsistências no sistema e coletar de forma simples a 

avaliação subjetiva dos usuários sobre a usabilidade do produto. Além disso, 

apresenta alta confiabilidade e versatilidade (Bangor; Kortum; Miller, 2008). 

O SUS² é composto por dez perguntas graduadas em escala tipo Likert, com valores 

de um a cinco, classificadas como: “discordo fortemente”, “discordo”, “não concordo 

nem discordo”, “concordo” e “concordo fortemente”. Apenas a última pergunta é 

dissertativa e opcional. O tempo total estimado para responder o questionário é de 

cinco a dez minutos (Brooke, 1995). 

Faziam parte do questionário as seguintes perguntas, traduzidas e adaptadas: 
1. Acho que gostaria de utilizar o software SIPI-PR com frequência. 2. Considerei o 

software SIPI-PR mais complexo do que o necessário. 3. Achei o software SIPI-PR 

fácil de utilizar. 4. Acho que necessitaria da ajuda de um técnico para conseguir utilizar 

o software SIPI-PR. 5. Considerei que os vários critérios e itens de avaliação do 
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software SIPI-PR estavam bem integrados. 6. Achei que o software SIPI-PR tinha 

muitas inconsistências. 7. Suponho que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar o 

software SIPI-PR rapidamente. 8. Considerei o software SIPI-PR muito complicado de 

utilizar. 9. Senti-me confiante ao utilizar o software SIPI-PR. 10. Tive que aprender 

muito antes de conseguir utilizar o software SIPI-PR. 

Além dessas questões, a equipe de pesquisa acrescentou uma pergunta não 

obrigatória: Você tem alguma crítica e/ou sugestão referente ao software SIPI-PR? 

Após o preenchimento deste instrumento, foi calculada a pontuação total, que 

gera um número único. Para calcular o escore, primeiro é somada a pontuação de 

cada item que contribui em uma escala de 1 a 5. Para os itens 1, 3, 5, 7 e 9, o valor 

individual é calculado subtraindo 1 da nota recebida. Para os itens 2, 4, 6, 8 e 10, a 

pontuação é calculada subtraindo a nota recebida de 5. Multiplica-se a soma de todos 

os resultados por 2,5 e assim é obtido o índice de satisfação do utilizador. Após a 

pontuação e o cálculo do escore, o sistema avaliado pode ser classificado como: 20,5 

(pior imaginável); 21 a 38,5 (pobre); 39 a 52,5 (mediano); 53 a 73,5 (bom); 74 a 85,5 

(excelente); e 86 a 100 (melhor imaginável). Em relação a pergunta dissertativa, as 

respostas foram avaliadas quantitativamente identificando as impressões e sugestões 

para aprimoramento do sistema. 

As pontuações das questões do SUS² também foram agrupadas e tiveram sua 

média calculada, a fim de avaliar as características de qualidade propostas por Nielsen 

da seguinte maneira: 

● Facilidade de aprendizagem: 3, 4, 7 e 10; 

● Eficiência: 5, 6 e 8; 

● Facilidade de memorização: 2; 

● Minimização dos erros: 6; 

● Satisfação: 1, 4, 9. 
 
 

Os dados foram coletados e tabulados em planilhas do Microsoft Excel® e 

analisados de forma descritiva pelo programa computacional Statistical Package for 

the Social Science SPSS® (IBM® SPSS® Statistics v. 25.0, SPSS Inc, Chicago, EUA). 

 
3.5 ANÁLISE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS APÓS 1 ANO DE UTILIZAÇÃO DA 

FERRAMENTA 
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Os resultados alcançados no primeiro ano de implementação foram descritos 

por meio das avaliações inseridas no SIPI-PR pelos profissionais de saúde que o 

utilizaram, de 01 de setembro de 2023 a 19 de setembro de 2024, e de todas as 

pessoas idosas cadastradas no mesmo período. 

O universo da pesquisa consistiu no banco de dados do SIPI-PR, utilizado pelos 

profissionais de saúde da RAS nos 399 municípios do Paraná. A manutenção desse 

banco de dados é realizada pela Companhia de Tecnologia da Informação e 

Comunicação do Paraná (Celepar). 

Foram identificados o número total de profissionais cadastrados, a regional e 

município ao qual pertenciam, o número de pessoas idosas avaliadas por meio do 

IVCF-20 (n=86.183), IVSF-10 (n=53.676), estrato clínico funcional (n=37.284) e as 

principais condições crônicas registradas (n=86.183) no SIPI-PR, considerou-se uma 

avaliação por Cadastro de Pessoas Físicas (CPF). Vale ressaltar que o IVCF-20 é o 

único instrumento de preenchimento obrigatório no SIPI-PR. O IVSF-10 é aplicado 

preferencialmente em pessoas idosas que obtiveram pontuação do IVCF-20 maior ou 

igual a 7 (risco de fragilidade e frágeis). O estrato clínico funcional é uma classificação 

que pode ser realizada somente por profissional de nível superior completo. 

Os dados foram coletados e tabulados em planilhas do Microsoft Excel® e 

analisados de forma descritiva pelo programa computacional Statistical Package for 

the Social Science SPSS® (IBM® SPSS® Statistics v. 25.0, SPSS Inc, Chicago, EUA). 

Foi descrita a prevalência por meio de porcentagem do perfil destes indivíduos 

quanto a idade, da classificação de grau de fragilidade pelo IVCF-20, as queixas mais 

frequentemente encontradas neste grupo, da vulnerabilidade sociofamiliar pelo IVSF- 

10, da estratificação de risco, e as condições crônicas que mais comuns foram 

mapeadas pelos profissionais que realizaram as avaliações. 

Para o acompanhamento da implementação em diferentes regionais de saúde, 
comparou-se o número de avaliações realizadas em três momentos diferentes: de 

setembro a dezembro de 2023, primeiro semestre de 2024 e de julho a setembro de 

2024 em relação à população de idosos segundo o censo de 2022, identificando 

também os municípios com 100% da população idosa cadastrada no SIPI-PR. Foram 

contabilizados o número total de pessoas idosas e não somente as dependentes do 

SUS, levando em conta o princípio da universalidade e que mesmo os que utilizam a 

saúde suplementar também podem buscar pelo SUS para atendimentos específicos, 



41 
 

serviços que não são cobertos pelos planos privados ou em situações emergenciais, 

sendo também cadastrados no SIPI-PR. 

Por fim, para a avaliação da evolução dos cadastros no SIPI- PR no período de 
setembro de 2023 a setembro de 2024, os pesquisadores coletaram informações de 

2019 a 2024 dos registros de avaliação multidimensional da pessoa idosa no e-SUS 

APS, por meio do código 03.01.09.003-3. A partir desses dados, realizou-se uma 

comparação do mesmo procedimento pelo e-SUS APS com os registros realizados 

por meio do SIPI-PR. 

 
3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do Hospital do Trabalhador/Secretaria Estadual de Saúde do Paraná, CAAE: 

75610023.2.0000.5225, conforme Parecer nº 6.621.839 (ANEXO 1). 

Todos os participantes da pesquisa foram voluntários e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido que foi enviado juntamente com o questionário para 

avaliação da usabilidade (ANEXO 2). 

As informações registradas no SIPI-PR foram armazenadas conforme 

preconiza a Lei Geral de Proteção de Dados n.º 13.709/2018 (Brasil, 2018), garantindo 

a segurança e confidencialidade dos dados pessoais processados. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 

O desenvolvimento e implementação da ferramenta SIPI-PR foi um processo 

de 2 anos: o início do desenvolvimento da ferramenta, em fevereiro de 2023, a 

pactuação e lançamento em dezembro de 2023, o projeto piloto realizado em 

setembro a novembro de 2023 e a avaliação de usabilidade pela equipe da RAS no 

primeiro semestre de 2024 as quais estão demonstradas na linha do tempo conforme 

FIGURA 15. O objetivo foi garantir que a implementação do SIPI-PR não só atendesse 

aos requisitos técnicos, mas também facilitasse o acesso e a usabilidade por parte 

dos profissionais de saúde e gestores possibilitando a promoção de um atendimento 

mais eficaz e integrado para a população idosa. 

 
FIGURA 15- Linha do tempo: desenvolvimento e implementação do SIPI-PR 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024 

 
Passamos a descrever os resultados e discussões em 3 seções, a saber: 1) 

descrição do processo de desenvolvimento e implementação da ferramenta eletrônica 

nos municípios paranaenses; 2) avaliação da usabilidade da ferramenta eletrônica 

com profissionais de saúde atuantes na RAS, aprimoramentos que já foram realizados 

e outros que estão em análise a partir desta pesquisa; e, 3) análise dos principais 

resultados alcançados com 1 ano de utilização. 

 
4.1 PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTAÇÃO DO SIPI-PR 

 
A gestão das informações do cuidado da pessoa idosa produzidas no estado 

do Paraná, até meados de 2020, era realizada utilizando-se instrumentos avaliativos 

em papel e planilhas, com pouca integração, sendo insuficiente para o cuidado dessa 

população. O Ministério da Saúde, no documento Estratégia de Saúde Digital para o 
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Brasil, afirmou que para enfrentar o desafio de modernizar os serviços de saúde, é 

fundamental implementar sistemas de informação que não apenas aumentem a 

eficiência do trabalho, mas também gerem benefícios para todos os envolvidos. A 

adoção dessas ferramentas deve focar na minimização do esforço de coleta de dados, 

garantindo que os profissionais de saúde possam dedicar mais tempo ao atendimento. 

Além disso, é essencial assegurar a segurança, privacidade e confidencialidade das 

informações dos pacientes, reduzindo o risco do uso inadequado de dados sensíveis. 

Outro ponto importante é evitar a redigitação manual, que não só consome tempo, 

mas também aumenta a chance de erros por inconsistências, prejudicando a precisão 

dos registros e o cuidado oferecido (Brasil, 2020a). 

Esta não era uma realidade somente do estado do Paraná, mas nacional. 

Algumas informações geradas acabavam sendo sistematizadas em sistemas de 

informação agregados, mas deixavam lacunas para a individualização de políticas 

públicas de acordo com as necessidades dessa população, baseando-se nas causas 

principais de mortalidade, morbidade hospitalar e atendimentos na APS (Sousa, 

2018). Não era possível, por exemplo, obter informações acerca da prevalência de 

fragilidade ou diferentes síndromes geriátricas, dados fundamentais para o melhor 

cuidado das pessoas idosas (Moraes; Lopes, 2023). 

 
4.1.1 Desenvolvimento do SIPI-PR 

 
Em 2021, a gestão estadual identificou a necessidade de sistematizar de forma 

individualizada as informações acerca da saúde da pessoa idosa e solicitou por meio 

de protocolo à Celepar a criação de um sistema de informações próprio. Esse 

protocolo acabou sendo atendido pelo Núcleo de Informática e Informações, área 

interna da SESA-PR, a pedido da Diretoria de Atenção e Vigilância em Saúde, frente 

a urgência da temática e por se tratar de uma área prioritária nos atuais instrumentos 

de gestão. O planejamento e elaboração da ferramenta SIPI-PR foi compartilhada com 

a Divisão de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa e teve início em fevereiro de 2023. O 

desenvolvimento aconteceu entre os meses de fevereiro e agosto de 2023 e os 

instrumentos preconizados para a avaliação multidimensional da pessoa idosa 

(Paraná, 2018a; Moraes; Lopes, 2023) foram inseridos no SIPI-PR de maneira a 

facilitar o trabalho das equipes da RAS e criar painéis que facilitam o diagnóstico 

situacional da saúde desta população para os serviços de saúde, gestores municipais 
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e estaduais, além de apoiar na gestão do cuidado, acompanhamento longitudinal e 

implementação de políticas públicas de acordo com a necessidade do território. 

No final de agosto de 2023 o SIPI-PR estava disponível no endereço eletrônico 
https://sipi.saude.pr.gov.br/login/ (FIGURA 16). Por se tratar de uma ferramenta 

voltada para a prática e melhoria no cuidado pelos profissionais de saúde, optou-se 

pela realização do projeto piloto. 

 
FIGURA 16- SIPI-PR- Página de acesso 

Fonte: SESA-PR, SIPI-PR acesso em 12/10/2024. 
 
 

4.1.2 Projeto Piloto 

 
A implementação de um projeto piloto é uma etapa essencial no 

desenvolvimento de uma nova tecnologia, principalmente em áreas complexas como 

a saúde, onde as demandas por precisão, usabilidade e confiabilidade são altas. Essa 

fase permite testar o sistema em uma escala reduzida, identificar potenciais 

problemas e fazer ajustes antes de sua implementação em larga escala, minimizando 

os riscos de falhas (Stephan; Rusu; Ovreiu et al., 2024). 

Além disso, segundo estudo de Pearson, Naylor, Ashe et al., (2020), a fase 

piloto permite avaliar não apenas a eficácia técnica do sistema, mas também a 

aceitação dos profissionais de saúde que o utilizarão, conforme destaca a literatura 

sobre ciência de implementação. Testar sistemas em um ambiente controlado garante 
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que os desafios práticos sejam identificados e corrigidos antecipadamente, o que 

contribui para a robustez e a funcionalidade dos sistemas de informações em saúde. 

Baseando-se nisto, foi realizado nos meses de setembro, outubro e novembro 
de 2023, o projeto piloto da ferramenta eletrônica SIPI-PR. Participaram dessa fase 

os profissionais de saúde do município de Mallet da 4ª RS e do município de 

Mangueirinha que pertence a 7ª RS do estado do Paraná. Neste mesmo período, 

foram inseridos os demais municípios da 4ª Região de Saúde por participarem do 

projeto piloto do PlanificaSUS Paraná. Para tanto foi destinado um usuário e senha 

para cada profissional e disponibilizado um grupo de whatsapp para que os 

profissionais de saúde pudessem informar as dificuldades e erros encontrados à 

equipe da tecnologia da informação, para que fossem solucionados com agilidade. 

Esta etapa contou com a participação de 16 profissionais de saúde dos 

municípios de Mallet e Mangueirinha e, após a expansão para a 4ª RS, totalizou 46 

usuários. Foram cadastradas 3.899 pessoas idosas e realizadas 3750 avaliações 

multidimensionais neste período, conforme demonstrado na FIGURA 17. 

 
FIGURA 17- Resultado Projeto Piloto do SIPI-PR 

 

 

Fonte: SIPI- PR acesso em 30/11/2023 
 
 

Durante a realização do projeto piloto os participantes fizeram várias 

considerações em relação a utilização da ferramenta com indicação de 

potencialidades, fraquezas e sugestões de melhorias. 
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Primeiramente, identificou-se que a plataforma reduz o tempo para registro do 

IVCF-20, que de maneira tradicional leva em média de 5 a 10 minutos (Moraes; Lopes, 

2023), para 2 a 3 minutos por realizar a somatória de maneira automática, facilitando 

o trabalho das equipes. Outro ponto positivo relatado, foi que com o uso da ferramenta, 

não foi mais necessária a utilização dos instrumentos em papel, que muitas vezes era 

perdido, gerando retrabalho. Além disso, as planilhas de controle também foram 

dispensadas, pois o SIPI-PR já faz a organização dos dados em formato eletrônico. 

Os profissionais consideraram a ferramenta intuitiva e de fácil aprendizado. 

Por outro lado também foram relatadas algumas inconsistências, tais como: a 

ferramenta ficava lenta e travava algumas vezes e os dados eram perdidos em plena 

digitação; não havia interoperabilidade com outros sistemas de informação e com isso 

a primeira vez em que a pessoa idosa era cadastrada seus dados pessoais 

necessitam ser digitados, o que tornou o processo mais moroso; o registro geral (RG) 

estava como campo obrigatório sendo que os demais sistemas de informação em 

saúde são vinculados ao CPF do usuário; e, a ferramenta não permitia a edição dos 

dados da avaliação uma vez que fossem salvos. 

Assim, todas as melhorias possíveis foram realizadas, o banco de dados foi 

aperfeiçoado com a finalidade de melhorar a velocidade e evitar as travas, o CPF foi 

estabelecido como identificador único, conforme a Lei Federal nº 14.534/2023, o qual 

estabelece o CPF como número suficiente para cidadãos em todas as bases de dados 

públicas, incluindo os serviços de saúde e foi concedida a permissão para edição das 

avaliações, para o mesmo usuário que a realizou e digitou por um período de 30 dias. 

Já a implementação da interoperabilidade enfrenta desafios técnicos, 

normativos e de segurança como garantir a preservação e a privacidade dos dados 

durante a troca de informações, especialmente em sistemas de saúde que lidam com 

dados sensíveis. Sabe-se que esse atributo é essencial para a continuidade do 

cuidado, permitindo que profissionais de saúde acessem informações completas e 

atualizadas sobre o histórico de saúde do indivíduo, independentemente do local da 

RAS em que esses dados foram gerados. Isso melhora a qualidade do atendimento, 

reduz iatrogenias, otimiza o uso de recursos e reduz os custos do sistema de saúde 

(WHO, 2021). Está prevista para ocorrer em 2025 essa interoperabilidade para 

suprimir essa demanda. 
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4.1.3 Pactuação e lançamento 
 
 

Após a conclusão do projeto piloto e as devidas adequações, o SIPI-PR foi 

apresentado ao grupo técnico da Comissão Intergestores Bipartite no dia 06 de 

dezembro de 2023, sendo aprovado e tendo sua deliberação publicada no dia 20 de 

dezembro de 2023 sob n.º 407/2023 (APÊNDICE 3). 

A ferramenta foi lançada oficialmente no dia 07 de dezembro de 2023 no evento 

Saúde em Movimento, promovido pela SESA-PR, com a participação de mais de dois 

mil profissionais de saúde, gestores municipais e estaduais, em Foz de Iguaçu/PR. O 

seminário foi o 2º Encontro Estadual do PlanificaSUS Paraná com o objetivo de 

atualização em ações estratégicas para o fortalecimento da RAS no estado (Paraná, 

2023c). 

A partir desta data o SIPI-PR foi disponibilizado para todos os profissionais de 

saúde e gestores que atuam na RAS. O profissional de saúde realiza o cadastro, e 

após a validação dos dados, o acesso é confirmado pelas referências técnicas 

regionais ou pelos coordenadores da APS dos municípios. Assim os dados digitados 

são incluídos nos painéis de monitoramento e gestão do cuidado. 

Segundo Siqueira, Hollanda, Motta (2017), na implementação de políticas 

públicas de natureza transversal, o gestor desempenha um papel fundamental como 

mediador, facilitando o desenvolvimento e a integração das ações. O grau de 

envolvimento dos gestores também é decisivo nesse processo. Dessa forma, um 

desafio central para a implementação eficaz do SIPI-PR reside na sensibilização e 

capacitação também dos gestores, para além das pactuações já formalizadas. 

 
4.1.4 Implementação 

 
A implementação de sistemas de informação em saúde é um processo 

complexo que envolve o uso de estratégias cuidadosamente planejadas para garantir 

sua eficácia e adesão pelos profissionais da saúde e pelas instituições (Stephan; 

Rusu; Ovreiu et al., 2024). Assim a equipe técnica da Divisão de Atenção à Saúde da 

Pessoa Idosa em parceria com a equipe da 19ª RS desenvolveu um instrutivo para os 

profissionais, no qual estão descritos o passo a passo para cadastramento e utilização 

da ferramenta (APÊNDICE 4), bem como foram disponibilizados dois vídeos curtos no 
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YouTube sendo o primeiro um tutorial para utilização (APÊNDICE 5) e o segundo 

acerca do cadastramento da pessoa idosa (APÊNDICE 6). 

As capacitações foram iniciadas pelas referências técnicas em saúde da 
pessoa idosa, estaduais e municipais, após expandindo-se para as equipes 

multiprofissionais, sendo um total de 1.872 profissionais capacitados. As seguintes 

participações até setembro de 2024 (Paraná, 2024a) (Paraná, 2023) aconteceram da 

seguinte forma: 

● Capacitação do SIPI-PR com referências técnicas regionais e 

municipais, via Zoom, com 147 participantes; 

● Capacitação na Linha de Cuidado à Pessoa Idosa e SIPI-PR presenciais 

e realização de mutirão de saúde da pessoa idosa na 06ªRS, 07ªRS, 

08ªRS, 09ªRS, 10ªRS e 20ªRS, com cerca de 1400 profissionais e 700 

pessoas idosas. 

● Apresentação da Linha de Cuidado à Saúde da Pessoa Idosa e SIPI-PR 

para a Associação dos Consórcios e Associações Intermunicipais de 

Saúde do Paraná (ACISPAR) e Consórcio Metropolitano de Serviços do 

Paraná (COMESP) com estimativa de 250 participantes. 

● Capacitação on-line da Linha de Cuidado à Saúde da Pessoa Idosa e 

SIPI-PR para 19ª RS – Jacarezinho, com estimativa de 75 profissionais. 

 
A implementação de sistemas de informação em saúde muitas vezes falha 

devido à falta de treinamento adequado dos profissionais que irão utilizá-lo. É 

fundamental que sejam oferecidos programas de capacitação contínua para garantir 

que os profissionais de saúde estejam familiarizados com as funcionalidades e 

utilizem o sistema de forma eficiente (Kaplan; Harris-Salamone, 2009). Essas 

capacitações e o apoio na implementação do SIPI-PR já estavam previstos no Plano 

Estadual de Saúde do Paraná 2024-2027 (Paraná, 2024b), assim como a ampliação 

da realização de atendimentos no modelo de avaliação multidimensional da pessoa 

idosa. Segundo Mantas, Ammenwerth, Demeris et al. (2010), a definição de metas 

claras e alinhadas com as necessidades dos usuários melhora a aceitação e eficácia. 

O envolvimento dos profissionais de saúde, desde o início do processo de 

desenvolvimento e implementação, é uma estratégia necessária para o sucesso. 

Profissionais que participam ativamente no processo de decisão tendem a ter maior 
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aceitação e comprometimento com o uso do sistema (Venkatesh; Morris; Davis et. al, 

2003). 

Para os profissionais que utilizam a ferramenta na RAS participarem 
ativamente da construção e implementação do SIPI-PR foram disponibilizados meios 

de contato direto com a equipe responsável (e-mail/ telefone) e foi realizada a 

avaliação da usabilidade da plataforma digital. 

 
4.2 AVALIAÇÃO DA USABILIDADE 

 
Um total de 325 profissionais de saúde foram convidados a participar da 

pesquisa, destes 142 (43,7%) responderam ao formulário enviado, sendo 130 (91,5%) 

do sexo feminino, a média de idade foi de 42,2±8 anos, o tempo médio de formado foi 

de 10±9 anos e 67 (47,2%) tinham ensino superior completo. Quanto à profissão, 92 

(64,8%) eram ACS, seguidos por 41 (28,9%) de enfermeiros. Esses dados corroboram 

com a feminilização do trabalho na área da saúde (Marinho; Neto; Mata et al., 2022) 

e demonstram a necessidade de capacitação multiprofissional em saúde da pessoa 

idosa, inclusive dos ACS (Ministério da Saúde, 2019). 

As RS com maior participação na pesquisa de usabilidade foram a 6ª, 7ª e 9ª. 

Essas regionais foram as primeiras a receber capacitações presenciais sobre a 

implementação da linha guia de cuidado à saúde da pessoa idosa após a 

disponibilização do SIPI-PR. Os profissionais de saúde da APS corresponderam a 132 

(93%) dos participantes. A expressiva participação dos profissionais da APS reforça o 

papel desta como ordenadora e coordenadora do cuidado na RAS, além de ser a porta 

de entrada e primeiro contato com a equipe de saúde para a maioria da população 

(Brasil, 2010). Além disso, quando questionados sobre o conhecimento de informática, 

90 (63,4%) dos participantes indicaram ter conhecimento regular. Esse resultado 

deve-se à grande participação dos ACS, que nem sempre apresentam o ensino 

superior completo e podem ter dificuldade técnica em ambiente informatizado. 

Com relação à percepção sobre a usabilidade do sistema, 67 (47,2%) dos 

participantes apontaram sugestões para o aprimoramento do sistema como resposta 

a pergunta subjetiva do questionário, dentre elas: inserção de um campo para registrar 

o óbito de pessoas idosas já cadastradas no SIPI-PR, simplificação do processo de 

cadastro com busca pelo CPF, acesso a dados de identificação em outras bases, 

interoperabilidade com sistemas próprios e uma versão mobile. Como resposta a 
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solicitação sobre a inativação do cadastro com a inserção do campo “óbito”, esta já foi 

inserida, assim como a busca da pessoa idosa pelo CPF. Já a interoperabilidade com 

outros sistemas está em desenvolvimento, foi realizado um levantamento com os 

municípios para mapear os sistemas próprios mais utilizados e quais destes já 

possuíam as ferramentas inseridas no SIPI-PR e assim priorizar esses, é também 

essencial a busca da transmissão de dados para o sistema oficial do Ministério da 

Saúde, o e-SUS APS. Em relação a versão mobile, como as equipes dispõem de 

tablets é possível utilizar a versão atual colocando o dispositivo em modo computador, 

porém necessita de acesso a internet. 

A avaliação de usabilidade é uma parte importante do desenvolvimento de um 

produto e idealmente, deve ser interativa para permitir melhoria contínua dos 

resultados (Martins; Rosa; Quirós et al., 2015). Assim, a equipe técnica analisa cada 

sugestão e crítica para aprimorar a ferramenta, implementando modificações que 

visam aumentar a satisfação dos usuários em um processo contínuo de melhorias. 

Sobre o questionário de usabilidade do SUS², como pode ser verificado na 

Tabela 1, 77,5% dos profissionais avaliaram o índice da usabilidade do SIPI-PR como 

bom, excelente ou melhor imaginável. A média global obtida do escore total foi de 

63,8, o que é considerado um índice de satisfação do usuário bom (Martins; Rosa; 

Quirós et al., 2015) e isso promove uma melhor aderência dos usuários à ferramenta. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre as características dos 

participantes da pesquisa na avaliação da usabilidade por meio do SUS², fato também 

encontrado em outro estudo avaliando sistema de informação em saúde (Padrini- 

Andrade; Balda; Areco et al., 2019) e reforça que a ferramenta foi acessível para os 

diferentes tipos de ocupação e escolaridade que a utilizam. 

 
TABELA 1 - Resultado da usabilidade do SIPI-PR por meio do SUS² 

 

Classificação Frequência (n) Porcentagem (%) 
 

Pobre/Mediano 32 22,5 
 

Bom / Excelente/ 
Melhor Imaginável 110 77,5 

Total 142 100 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 
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De acordo com Barbosa; Forster (2010), no SUS², a estrutura das questões 

alterna entre indicadores com afirmativas positivas e negativas para manter a 

brevidade dos enunciados, minimizar vieses de resposta e incentivar os participantes 

a refletir, evitando respostas impulsivas. Diante disso, a FIGURA 18 e 19 apresentam 

as respostas em frequência relativa (%) de cada afirmativa positiva e negativa, 

respectivamente. 

 
FIGURA 18- Descrição das questões SUS² com afirmativas positivas 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024 
 
 

FIGURA 19- Descrição das questões SUS² com afirmativas negativas. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024 
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Nota-se que as perguntas em relação a facilidade de aprendizagem (achei o 

software SIPI-PR fácil de utilizar, tive que aprender muito antes de conseguir utilizar o 

software SIPI-PR e acho que necessitaria da ajuda de um técnico para conseguir 

utilizar software SIPI-PR) foram as que apresentaram as melhores avaliações e dentre 

as piores avaliações e itens a serem aprimorados foram as questões que demonstram 

complexidade e presença de inconsistências, respectivamente (considerei o software 

SIPI-PR mais complexo que o necessário e achei que o software SIPI-PR tinha muitas 

inconsistências) (Brooke, 1995). 

Fazendo a correlação das questões do SUS² com as características de 

qualidade de Nielsen (1993), demonstradas na TABELA 2, nota-se que os melhores 

escores do SIPI-PR foram na satisfação e facilidade de aprendizagem. A satisfação 

diz respeito ao grau de prazer que os usuários experimentam ao utilizar o sistema. 

Sistemas que proporcionam uma experiência agradável tendem a ser mais aceitos e 

utilizados. Já a facilidade de aprendizagem refere-se à rapidez com que novos 

usuários conseguem realizar tarefas básicas no sistema. Um sistema com alta 

facilidade de aprendizado permite que os usuários iniciem suas atividades com 

eficiência desde o primeiro uso. A menor pontuação obtida foi na minimização de 

erros, com escore de 56,06, considerado bom. Este quesito diz respeito à frequência 

e gravidade dos erros cometidos pelos usuários, bem como à facilidade de 

recuperação dos mesmos. Sistemas de qualidade minimizam a ocorrência de erros e 

oferecem meios simples para corrigi-los (Nielsen, 1993). 

 
TABELA 2 - Resultado médio das questões SUS² agrupadas conforme as características de Nielsen. 

 

Agrupamento de Questões Escore 

Facilidade de aprendizagem: 3, 4, 7 e 10; 59,89 
Eficiência: 5, 6 e 8; 58,36 

Facilidade de memorização: 2; 56,48 

Minimização dos erros: 6; 56,06 

Satisfação: 1, 4, 9. 63,76 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024 

 
Esse resultado foi publicado na revista Estudos Interdisciplinares sobre o 

Envelhecimento ISSN 2316-2171 link de acesso 

https://seer.ufrgs.br/index.php/RevEnvelhecer/article/view/142715/93389 (Muraro; 

Rocha;  Morais  et.  al,  2024).  Além  disso,  foi  apresentado  na  categoria  de 
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“Comunicação Oral” no V Congresso Brasileiro de Gerontotecnologia e recebeu 

menção honrosa com premiação de 2º lugar (ANEXO 3). 

 
4.3 ANÁLISE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS COM 1 ANO DE UTILIZAÇÃO DA 

FERRAMENTA 

 
A implementação do SIPI-PR, a contar do início do projeto piloto, completou 1 

ano em setembro de 2024. Nesta seção estão descritos os principais resultados 

alcançados neste primeiro ano e reflexões de possíveis impactos para as políticas 

públicas. Segundo Epizitone, Moyane, Agbehadji (2023), os sistemas de informação 

em saúde são fundamentais na condução da gestão de informações e do 

conhecimento neste setor. Para além disso, reduzem o risco de dados fragmentados 

e modernizam os processos de saúde, integrando diferentes funções e 

estabelecimentos para melhorar a prestação de cuidados de saúde continuados. 

 
4.3.1 Profissionais de saúde 

 
O SIPI-PR contou com 3.533 profissionais de saúde cadastrados, pertencentes 

às 22 RS do estado e 280 municípios (70,17% do total de municípios paranaenses). 

Estes usuários estão distribuídos em 4 perfis sendo: 10 da SESA-PR, 42 das RS, 273 

das Secretarias Municipais de Saúde (SMS) e 3.208 profissionais atuantes na 

assistência da RAS (USER). A distribuição desses profissionais por regional de saúde 

está demonstrada na FIGURA 20. 

 
FIGURA 20- Profissionais cadastrados no SIPI-PR por Regional de Saúde. 

 
Fonte: SIPI-PR. Acesso em 19/09/2024 



54 
 

Nota-se uma distribuição desigual de profissionais de saúde cadastrados entre 

as regionais. Destaca-se a 14ª RS (Paranavaí) com 589 usuários, seguida pela 20ª 

RS (Toledo), 9ª RS (Foz do Iguaçu), 15ª RS (Maringá) e 6ª RS (União da Vitória). Essa 

disparidade pode ter influência dos outros projetos concomitantes da SESA, como o 

PlanificaSUS e o PRI nas quais a linha temática prioritária escolhida para essas 

regiões foi a saúde da pessoa idosa, portanto o olhar atento das equipes para a 

melhora dos atendimentos deste ciclo de vida. Outro fator importante foi que todas as 

regiões que tiveram maior destaque já receberam capacitações presenciais da equipe 

técnica da Divisão de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa, sendo que em Paranavaí, 

Foz do Iguaçu e Maringá ocorreram desde 2022, portanto já há mais tempo 

amadurecendo o processo de trabalho voltado à temática. Em Toledo e União da 

Vitória as capacitações presenciais ocorreram no primeiro semestre de 2024. 

De maneira oposta percebe-se a necessidade de apoio em algumas RS para 

implementação do SIPI-PR, como exemplo a 1ªRS (Paranaguá), 12ªRS (Umuarama), 

22ªRS (Ivaiporã), 18ªRS (Cornélio Procópio) e 13ªRS (Cianorte). 

Segundo Bagayoko, Tchuente, Traoré et. al (2020), muitas iniciativas anteriores 

de implementação de sistemas em países em desenvolvimento não tiveram sucesso 

devido a um planejamento inadequado. O primeiro obstáculo para a implementação é 

a condição atual do sistema de saúde, que muitas vezes carece de infraestrutura 

básica. Portanto, é fundamental estudar o comportamento do setor de saúde em 

relação a essas tecnologias, bem como os facilitadores e ameaças potenciais à sua 

adoção e integração. A falta de cooperação dos profissionais de saúde e gestores 

pode comprometer seriamente a implementação de um sistema. 

 
4.3.2 Perfil da população idosa cadastrada no SIPI-PR 

 
A população que foi cadastrada e com avaliação multidimensional da pessoa 

idosa registrada no SIPI-PR no primeiro ano de implementação foi de 86.183 

indivíduos. A ferramenta não permite o cadastro de pessoas com menos de 60 anos. 

Isso representa, em comparação a população idosa do censo 2022, 4,55% de todos 

os indivíduos idosos do Paraná. Importante salientar que esse modelo de avaliação 

geriátrico-gerontológica é o preconizado para promover o envelhecimento com 

autonomia e independência e detectar precocemente a síndrome de fragilidade, 
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possibilitando assim a reabilitação (Paraná, 2018a; Ministério da Saúde, 2019; 

Moraes; Lopes, 2023). 

O perfil das pessoas idosas cadastradas será apresentado de acordo com os 
dados gerados por meio do registro no SIPI-PR, sendo eles: vulnerabilidade clínico 

funcional de acordo com a pontuação do IVCF-20 e domínios mais frequentemente 

associados a resposta positiva, vulnerabilidade social e familiar de acordo com o IVSF- 

10, estratificação clínico-funcional e principais condições crônicas registradas. 

Dentre as pessoas idosas avaliadas no SIPI-PR, conforme demonstrado na 

TABELA 3, 70,8% tinham idade entre 60 e 74 anos, 22,6 % de 75 a 84 anos e os com 

85 anos ou mais foram 6,6%. Essa distribuição é similar à que encontramos na 

população pelo Censo 2022 de 74,7% de pessoas idosas até 74 anos, 19,5% entre 

75 e 84% e 5,79% com 85 ou mais anos. Essa pequena diferença, com mais registros 

no SIPI-PR quanto maior a idade, deve-se ao fato de que as pessoas mais idosas pela 

maior prevalência de multicomplexidade procuram mais vezes os serviços de saúde 
(Marengoni; Angleman; Melis et. al, 2011). As condições crônicas representam mais de 

70% de todos os atendimentos do SUS e são responsáveis por 75% do custo total, 

portanto a atenção à saúde proativa, contínua e integrada em redes é essencial para 

a sustentabilidade do sistema (Moraes; Lopes, 2023). 

 
TABELA 3 - Distribuição das pessoas idosas quanto à idade e classificação pelo IVCF-20. 

 

Variáveis Frequências Percentual 
  (N=86183) (%) 
 60 a 74 anos 60975 70,8 

Idade 75 a 84 anos 19484 22,6 

 85 anos ou mais 5724 6,6 

  
Frágil 

 
11963 

 
13,9 

Classificação Em risco de fragilização 17908 20,8 IVCF-20 
Robusto 56312 65,3 

Fonte: SIPI-PR acesso em 19/09/2024. Elaborado pela autora, 2024 
 
 

Em relação a classificação clínico funcional pelo IVCF-20 (TABELA 3), o estudo 

encontrou, no Paraná, porcentagens de distribuição decrescentes da robustez até a 

fragilidade, como esperado conforme a Nota Técnica de Saúde da Pessoa Idosa 

(Ministério da Saúde, 2019) e também condizente com outro estudo onde foram 
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avaliados 47.182 indivíduos idosos atendidos na APS do município de Uberlândia e 

também observou-se franco predomínio de pessoas idosas de baixo risco ou robustos 

(69,40%), além de 19,52% em risco de fragilização e 11,09% idosos de alto risco ou 

frágeis (Barra; Moraes; Lemos et. al, 2023). Em uma revisão sistemática que avaliou 

a ocorrência de fragilidade em 62 países, observou-se que a prevalência de fragilidade 

entre pessoas que vivem na comunidade aumenta com a idade, é maior no sexo 

feminino e varia de 11% entre indivíduos de 50 a 59 anos, a até 51% para aqueles 

com 90 anos ou mais (Caoimh; Sezgin; Donovan et. al, 2021). 

A fragilidade entre pessoas idosas é considerada uma prioridade em saúde 

pública, pois sua presença é um preditor significativo de eventos adversos que 

comprometem a sustentabilidade a longo prazo das ações e dos sistemas de saúde. 

Além disso, exerce um impacto negativo substancial na qualidade de vida da 

população idosa (Lenardt; Falcão; Hammerschmidt et al., 2021). Porém, quando 

detectada precocemente é potencialmente reversível, portanto, sua identificação 

significa uma janela de oportunidade para a adoção de medidas preventivas que 

podem ter elevado impacto na vida da pessoa idosa (Martín-Lesende; Iturbe; Olivas 

et al., 2015). 

Todavia, diante do predomínio de pessoas idosas robustas ou de baixo risco 

na pesquisa (65,3%), faz-se necessário o olhar da gestão no sentido da manutenção 

da qualidade de vida desse grupo, necessitando de pequenos ajustes na atenção à 

saúde, particularmente no que se refere à prescrição de intervenções fúteis ou 

potencialmente iatrogênicas, e na presença de doenças crônicas degenerativas, em 

que o manejo deve seguir as recomendações das diretrizes clínicas específicas, assim 

como a ênfase no autocuidado apoiado (Ministério da Saúde, 2019). 

Prover espaços para interação social, prática de atividade física, estimular 

alimentação saudável, controle de fatores de risco, assim como políticas intersetoriais 

que promovam acesso a condições de vida e de trabalho, como educação, emprego, 

renda, habitação, saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, 

serviços, entre outros, com o olhar para esse ciclo de vida objetivando manter sua 

plena participação na sociedade são ações fundamentais (OPAS, 2020). Uma das 

estratégias utilizada mundialmente é a implantação das Cidades e Comunidades 

Amigas da Pessoa Idosa, certificação concedida pela OMS e pela OPAS, cujo objetivo 

é a criação de ambientes amigáveis a este ciclo de vida. As cidades e comunidades 

amigas das pessoas idosas são planejadas para promover a autonomia, inclusão e 
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contribuição em todas as áreas da vida comunitária, respeitar decisões e estilo de 

vida, prever as necessidades e preferências relacionadas ao envelhecimento e 

responder a elas com flexibilidade (OPAS, 2023). No Paraná existem 35 cidades 

certificadas como Amigas da Pessoa Idosa, o que corresponde por 76% de todas as 

cidades brasileiras que possuem a certificação (Paraná, 2024b). 

Em relação às questões com maior positividade no IVCF-20, encontramos as 

queixas de esquecimento (26,1%), visão (23,7%), tristeza (23,6%) e polifarmácia 

(21,2%) como as mais prevalentes e acometendo mais de 20% da população idosa 

registrada na pesquisa, conforme apresenta a TABELA 4. Este resultado pode nortear 

as prioridades em políticas públicas e capacitações em relação às temáticas 

elencadas com a equipe da RAS. 

 
TABELA 4 - Respostas afirmativas prevalentes de acordo com o IVCF-20 

 
Variáveis 

Frequências Percentual 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fonte: SIPI-PR acesso em 19/09/2024. Elaborado pela autora, 2024 
 
 

Estudos mostram que as queixas subjetivas de memória são comuns na 

população idosa, acometendo de 25 a 50% (Aguiar; Ribeiro; Jacinto, 2010). O 

esquecimento pode estar associado a um quadro de comprometimento cognitivo 

demencial ou não. O comprometimento cognitivo pode ser subjetivo, em que a pessoa 

se percebe esquecida, mas tem capacidade de memória e raciocínio adequadas nas 

 (N=86.183) (%) 

Esquecimento 22462 26,1 

Visão 20396 23,7 

Tristeza 20325 23,6 

Polifarmácia 18297 21,2 

Dificuldade para caminhar 15582 18,1 

Perda de prazer 13120 15,2 

Audição 8512 9,9 

Quedas 7654 8,9 

Hospitalização 5494 6,4 

Perda de peso 4802 5,6 

Manuseio de pequenos objetos 4307 5,0 
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avaliações cognitivas. Também pode ser um comprometimento cognitivo leve, no qual 

existe, em algum grau, alteração nas escalas cognitivas, porém sem impacto funcional 

nas atividades do dia a dia do indivíduo. E, por fim, os quadros demenciais, nos quais 

a alteração cognitiva leva ao declínio funcional. Há muitas causas de demência, a 

mais comum é a doença de Alzheimer (Cappa; Ribaldi; Chicherio et. al, 2024). 

Diante da suspeita de demência, é recomendável conduzir uma avaliação 

cognitiva detalhada para confirmar ou descartar o diagnóstico. O processo pode iniciar 

com uma avaliação subjetiva, em que são feitas perguntas sobre fatos e 

acontecimentos cotidianos ou relações familiares, permitindo a análise da memória 

episódica. Posteriormente, deve ser realizada a aplicação de testes de triagem 

cognitiva, tais como o Miniexame do Estado Mental (MEEM), Lista de Palavras do 

CERAD, Teste de Reconhecimento de Figuras, Teste do Relógio e Fluência Verbal 

(Paraná, 2018b). 

Segundo o Relatório Mundial de Alzheimer publicado pela Alzheimer’s Disease 

International (2024), a demência é uma condição muito subdiagnosticada, sendo que 

cerca de 65% dos profissionais de saúde acreditam que o esquecimento faz parte do 

envelhecimento normal. Faz-se necessário reconhecer e enfrentar o estigma com 

políticas equitativas e inclusivas. Recentemente foi aprovada no Brasil a Lei n.º 

14.818, que institui a Política Nacional de Cuidado Integral às Pessoas com Doença 

de Alzheimer e Outras Demências (Brasil, 2024b), uma grande conquista para esse 

público e seus familiares. 

O comprometimento visual foi a segunda questão que mais pontuou na 

realização do IVCF-20. Sabe-se que a perda da visão é uma condição prevalente entre 

as pessoas idosas, afetando significativamente sua qualidade de vida e 

independência, e as principais causas de comprometimento são a catarata, 

degeneração macular, glaucoma e os distúrbios da refração (presbiopia, entre outros) 

(Moraes; Lopes, 2023). Outro fator importante é que o déficit visual tem associação 

com o comprometimento cognitivo (Luo; Jiang; Zheng et. al, 2024). No presente 

estudo, a prevalência de perda de visão foi de 23,7%, mais elevada que na pesquisa 

de Carneiro, Souza, Maia et. al (2020) que encontrou 20,3% e na publicada por Barra; 

Moraes; Lemos et. al, (2023) de 15,3%. Diante deste achado faz-se necessário instituir 

programas de saúde pública focados na prevenção e no tratamento dessas condições, 

melhorando o acesso dessas pessoas a oftalmologistas, lentes corretivas e cirurgias 
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quando necessário, e contribuindo assim para a redução da prevalência de deficiência 

visual nessa população. 

A terceira pergunta com resposta afirmativa mais frequente foi a relacionada ao 
domínio humor, com a presença de tristeza e desesperança, que apresentou 23,6% 

de positividade na população idosa cadastrada no SIPI-PR, próximo da encontrada 

em outro estudo de 27,4% (Barra et al., 2023). Sabe-se que os transtornos de humor 

são muito prevalentes nesse ciclo de vida, especialmente a depressão, que na 

pesquisa de Sguerri, Castro-Costa, Loyola Filho, 2024, teve prevalência de 13,2% na 

população idosa brasileira. Segundo o mesmo autor, os serviços de saúde devem 

organizar-se para monitorar, identificar e fornecer ou referenciar o cuidado adequado 

em pessoas com sintomas depressivos para evitar consequências mais graves na 

qualidade de vida. O estudo de Meneguci, Meneguci, Moreira et. al, (2019) 

demonstrou a prevalência de sintomas depressivos em 21%, mais próxima dessa 

pesquisa, e cita que a depressão ocupa a 15ª posição em gastos para a Saúde 

Pública, causando redução da capacidade funcional para a realização de atividades 

básicas da vida diária, e está associada com o aumento da utilização de serviços de 

saúde e hospitalização. Portanto, a análise das equipes de saúde para as questões 

de humor é primordial. 

A polifarmácia, definida com o uso de 5 ou mais medicamentos concomitantes, 

foi presente em 21,2% da população cadastrada, e representa um sinal de alerta para 

a prescrição inadequada, prática que pode intensificar o declínio funcional em pessoas 

idosas. A prescrição inadequada consiste na utilização de medicamentos cuja relação 

risco-benefício é desfavorável e ocorre em 20 a 79% das pessoas idosas. A 

probabilidade de prescrição de medicamentos potencialmente inadequados aumenta 

proporcionalmente à prevalência de polifarmácia nessa população (Moraes; Lopes, 

2023). A pesquisa de Barra; Moraes; Lemos et. al, (2023) encontrou uma prevalência 

bem similar, de 21,4%. Já na revisão sistemática de Delara, Murray, Jafari et. al (2022) 

o achado foi de 37%, e os autores destacam que os profissionais de saúde devem ter 

olhar atento às populações com maior probabilidade de polifarmácia, que são 

essenciais as revisões frequentes das medicações prescritas e a busca ativa pela 

ocorrência de potenciais efeitos adversos relacionados à polifarmácia e prescrições 

de medicamentos potencialmente inapropriados. 

Diante da grande influência de fatores sociais e familiares na saúde da pessoa 

idosa, a avaliação multidimensional só é completa quando essas questões também 
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são comtempladas. Existem várias ferramentas para a avaliação do suporte social e 

familiar na APS, como o Apgar familiar, Genograma, Ecomapa, mas que apresentam 

limitações importantes na identificação dos marcadores de vulnerabilidade social e 

familiar mais específicos da pessoa idosa (Moraes; Lopes, 2023). Sobre o IVSF-10, 

por ser um instrumento novo, até o momento não existem dados publicados de 

prevalência populacional conforme a classificação final para comparação. 

No presente estudo, conforme demonstrado na TABELA 5, foram avaliadas 

quanto o aspecto social e familiar (IVSF-10) um total de 53.676 pessoas idosas, 

dessas 24,9% já apresentavam algum grau de vulnerabilidade social e familiar, sendo 

que 5,3 % eram de alta vulnerabilidade. No estudo de Zhang, Cao, Gao et. al (2023), 

a prevalência da vulnerabilidade social foi avaliada em 47,3% em ambientes 

hospitalares e 18,8% em ambientes comunitários e quanto maior a fragilidade física, 

também maior os índices de vulnerabilidade social. Esses dados são importantes para 

o planejamento dos recursos de assistência social e sugerem que profissionais de 

saúde pública e formuladores de políticas devem considerar seriamente a fragilidade 

social em pesquisas e no planejamento de programas voltados para a população idosa 

(Devkota; Cummings; Hunter et. al, 2023), além disso podem ser utilizados em outras 

pesquisas que usem o mesmo instrumento de avaliação como comparação, por serem 

inéditos. 

 
TABELA 5 - Distribuição de pessoas idosas conforme IVSF-10 

 

Frequências Percentual 
Índice de Vulnerabilidade Social e Familiar 

 
 
 
 
 
 

 
Fonte: SIPI-PR acesso em 19/09/2024. Elaborado pela autora, 2024 

 
 

Outro dado que o SIPI-PR traz sistematizado é o percentual de pessoas idosas 

por estrato de risco clínico funcional (TABELA 6), neste quesito foram avaliadas um 

total de 37.284 pessoas idosas. A estratificação é o resultado da avaliação 

multidimensional, realizada por profissionais de nível superior após a avaliação clínica. 

Sua definição baseia-se na funcionalidade (dependência ou independência para as 

atividades avançadas, instrumentais e básicas de vida diária) e na presença de fatores 

 (N=53.676) (%) 

Baixa vulnerabilidade social e familiar 40.291 75,1 

Moderada vulnerabilidade social e familiar 10.535 19,6 

Alta vulnerabilidade social e familiar 2.850 5,3 
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de risco, doenças e comorbidades múltiplas, pois, além da heterogeneidade funcional, 

as pessoas idosas também apresentam diferenças quanto à complexidade clínica e à 

necessidade de acompanhamento geriátrico-gerontológico especializado, por isso ela 

demonstra o fluxo de atenção à pessoa idosa na RAS. É de acordo com ela que é 

elaborado o plano terapêutico individualizado com as metas terapêuticas para 

hipertensão e diabetes por exemplo, bem como a indicação de exames de rastreio de 

condições crônicas (Paraná, 2018a; Ministério da Saúde, 2019). Não há publicações, 

até o momento, da prevalência populacional por estrato de risco, sendo assim não há 

comparador para esses dados do estudo. A estratificação de risco permite o manejo 

clínico diferenciado por estratos de risco, a introdução da gestão da clínica, a 

distribuição relativa do autocuidado e do cuidado profissional, a concentração ótima 

da atenção dos membros das equipes multiprofissionais no cuidado profissional, a 

composição relativa da atenção entre profissionais generalistas e especialistas e a 

racionalização da agenda dos profissionais de saúde. É ela que permite concretizar 

alguns objetivos das redes de atenção à saúde como prestar a atenção certa, no lugar 

certo, com custo correto e com a qualidade certa (Moraes; Lopes, 2023). 

 
TABELA 6 - Distribuição de pessoas idosas conforme estratificação de risco 

 

Estrato Frequências 
(N=37.284) 

Percentual 
(%) 

Estrato 1 13200 35,4 

Estrato 2 10804 29,0 

Estrato 3 1070 2,9 

Estrato 4 5557 14,9 

Estrato 5 1786 4,8 

Estrato 6 2644 7,1 

Estrato 7 607 1,6 

Estrato 8 559 1,5 

Estrato 9 503 1,3 

Estrato 10 554 1,5 

Fonte: SIPI-PR acesso em 19/09/2024. Elaborado pela autora, 2024 
 
 

Por fim, o SIPI- PR mapeia as condições crônicas mais comuns entre as 

pessoas idosas cadastradas, como demonstra a TABELA 7, nesse quesito foram 

avaliadas 86.183 pessoas idosas. As condições crônicas mais prevalentes foram 
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hipertensão arterial sistêmica (51,5%), diabetes mellitus (18,6%) e insuficiência 

cardíaca (7,0%). O estudo de Francisco, Bacurau, Assumpção (2022) teve achados 

similares a este estudo com prevalências para hipertensão de 56%, diabetes 21,1% e 

doenças cardíacas 12,4%. Outro estudo que comparou a Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios 1998, 2003 e 2008 demonstrou o crescimento da prevalência 

da hipertensão (43.9%, 48.8% e 53.3%, respectivamente) e do diabetes autorreferidos 

(10.3%, 13.0% e 16.1% respectivamente) (Lima-Costa; Matos; Camargos et. al, 2011). 

No manejo das DCNT, a manutenção da saúde pelo acompanhamento longitudinal, 

tratamento medicamentoso e cuidado multiprofissional, modifica as perspectivas dos 

anos adicionais de vida das pessoas idosas com doenças crônicas, pois o impacto 

individual, familiar e social dessas doenças se condiciona ao acesso e uso de serviços 

de saúde. Ademais, políticas de promoção de saúde com ênfase na redução dos 

fatores de risco modificáveis precisam ser mantidas e intensificadas em todas as 

faixas etárias (Francisco; Bacurau; Assumpção, 2022). 

 
TABELA 7 - Condições crônicas mais comuns 

 

Variáveis Frequências 
(N=86183) 

Percentual 
(%) 

Hipertensão 44416 51,5 

Diabetes 16052 18,6 

Insuficiência Cardíaca 6028 7,0 

Dor Crônica 5866 6,8 

Transtorno Psiquiátrico 4734 5,5 

Doença de Tireoide 4335 5,0 

Obesidade 4090 4,7 

Distúrbio do sono 3840 4,5 

Doenças 
Reumatológicas 2245 2,6 

DPOC / Asma 1899 2,2 

Câncer 1665 1,9 

Demência 1201 1,4 

Doença Renal Crônica 928 1,1 

Alcoolismo 411 0,5 
Fonte: SIPI-PR acesso em 19/09/2024. Elaborado pela autora, 2024 

4.3.3 Evolução da implementação 
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A implementação de uma nova ferramenta de trabalho é um processo 

complexo e estratégico que visa melhorar a eficiência, a produtividade e a qualidade 

dos serviços em uma organização. Este processo envolve etapas detalhadas de 

planejamento, execução e monitoramento, para assegurar que o sistema seja 

integrado de forma eficaz e que seus benefícios sejam maximizados (Bagayoko, 

Tchuente, Traoré et. al, 2020). 

No Paraná, conforme demonstra a TABELA 8, a implementação do SIPI-PR 

aconteceu de maneira desigual nas regionais de saúde. Como exemplo, a 14ª RS já 

havia cadastrado 44,76% da população idosa na ferramenta, seguida pela 6ª RS com 

30,57% e a 21ª RS com 20,34%. Por outro lado, em algumas RS a utilização da 

ferramenta era ainda incipiente, demonstrando que não houve aderência ou refletindo 

a necessidade de suporte maior para implementação, ou até mesmo capacitação em 

relação a linha de cuidado e sensibilização da gestão e trabalhadores (Siqueira; 

Hollanda; Motta, 2017). 

As cidades que têm gestão plena, como Curitiba, capital do estado do Paraná, 

com população idosa em torno de 321.000 pessoas, seguem políticas municipais, 

muitas vezes não aderindo a algumas estratégias propostas pela SESA-PR, o que 

dificulta a implementação do SIPI- PR nestas localidades (IBGE, 2022). 

Os melhores desempenhos na implementação, que estão descritos na TABELA 

8, aconteceram nas regionais que receberam capacitações presenciais ou online e/ou 

as que são participantes do PlanificaSUS e/ ou do PRI tendo como a linha temática 

prioritária a pessoa idosa. Esse dado demonstra a importância da realização de 

capacitações nesse processo, assim como a força dos programas concomitantes da 

SESA-PR maximizando os resultados da ferramenta, principalmente na APS. 
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No cuidado em saúde, a APS desempenha um papel fundamental no 

atendimento à população idosa, atuando como principal porta de entrada no SUS, 

promovendo o acesso e a coordenação do cuidado dentro do sistema de saúde. No 

Paraná foram realizadas, em 2023, 7.930.326 consultas de pessoas idosas na APS, 

porém destes apenas 1,16% (92.005) desses atendimentos foram registrados com o 

código de procedimento de avaliação multidimensional da pessoa idosa, que é o 

modelo preconizado pelo Ministério da Saúde e pela SESA-PR (Paraná, 2018a; 

Ministério da Saúde, 2019), isso demonstra a necessidade de políticas e estratégias 

que fomentem a adoção desse modelo de procedimento. As principais condições 

avaliadas nesses atendimentos foram hipertensão arterial sistêmica, diabetes e saúde 

mental, segundo os registros do SISAB (2024), o que demonstra a predominância do 

modelo de consulta focado na doença (Moraes; Lopes, 2023). 

A FIGURA 21 mostra a evolução do Paraná nos registros de Avaliação 

Multidimensional da Pessoa Idosa no e-SUS APS, desde 2019, quando a Nota 

Informativa nº 1/2019-COSAPI/DAPES/SAS/MS (Brasil, 2019a) foi publicada até 

2024, com o número final projetado conforme média anterior de registros. 

 
FIGURA 21- Avaliações Multidimensionais da Pessoa Idosa registradas no e-SUS no Paraná 

 
Fonte: Sistema de Informação em Saúde para Atenção Básica (SISAB). Código SIGTAP 0301090033 
- Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa. Série histórica: 2019 a 2024* (*projetado). Acesso em 

15/10/2024. Elaborado pela autora, 2024. 

 
Percebe-se que nesses 6 anos, houve avanços importantes no número de 

registros, porém ainda pouco significativo diante do contingente populacional. Cita-se 

aqui, o modelo de financiamento da APS vigente nos últimos anos, o Previne Brasil 

(Brasil, 2019b), no componente de desempenho em que as equipes da APS 

homologadas foram avaliadas por indicadores relacionados a gestante, saúde da 

mulher, saúde da criança, condições crônicas (hipertensão e diabetes) e saúde bucal, 

que não apresentava metas relacionadas à saúde da pessoa idosa. A nova 
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metodologia de cofinanciamento da APS implantada em 2024, que substitui o Previne 

Brasil, prevê a implantação de indicador relacionado à saúde da pessoa idosa. (Brasil, 

2024a). 

Já em relação aos registros no SIPI-PR, em um ano de implementação, existe 

uma projeção de superar os do e-SUS APS em quase 10 mil avaliações, conforme 

ilustra a FIGURA 22. Ressalta-se aqui que o registro no SIPI-PR agrega mais 

informações que o simples registro da avaliação multidimensional e disponibiliza os 

painéis para gestão e profissionais da RAS, qualificando o cuidado em saúde das 

pessoas idosas. 

 
FIGURA 22- Avaliações Multidimensionais da Pessoa idosa realizadas no SIPI-PR 

 
Fonte: SIPI-PR acesso em 19/09/2024. 2023-2024* (*projetado). Elaborado pela autora, 2024. 

 
Recentemente, em reunião realizada em conjunto com as Secretarias 

Estaduais de Saúde, o Ministério da Saúde anunciou a inclusão do IVCF-20 no 

Prontuário Eletrônico do Cidadão, iniciando por um projeto piloto em alguns 

municípios brasileiros. Neste sentido, o estado do Paraná foi pioneiro adotando essa 

metodologia em uma ferramenta própria (Brasil, 2024a). Estratégias estaduais como 

essa são importantes para a implementação de políticas públicas nacionais, 

impulsionando a velocidade de adoção e adaptação a políticas ao contexto local, 

promovendo uma resposta mais ágil e eficaz às necessidades da população e 

fortalecendo a integração entre as diferentes esferas de governo. 

Na FIGURA 23 estão destacados os municípios paranaenses conforme o 

número de pessoas cadastradas no SIPI-PR, sendo que 225 cidades (56,4% dos 

municípios do Paraná) estão utilizando a ferramenta para avaliação de indivíduos 
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idosos. É possível verificar que o município de maior utilização é Paranavaí, na 14ªRS 

com 6.347 pessoas idosas avaliadas; com destaque também para os municípios de 

Imbituva da 4ª RS; União da Vitória, da 6ª RS; Chopinzinho e Coronel Vivida, da 7ª 

RS; São Miguel do Iguaçu, Santa Terezinha do Itaipu e Missal da 9ª RS; Terra Rica, 

da 14ªRS; e Reserva e Curiúva, da 21ªRS. Contudo, os primeiros municípios a 

avaliarem e registrarem no SIPI-PR 100% das pessoas idosas residentes, foram Paulo 

Frontin (06ª RS), Honório Serpa (07ª RS), Bom Jesus do Sul (08ª RS) e Mirador (14º 

RS), dados de setembro de 2024. Essas cidades não aparecem como as que mais 

registram no SIPI-PR pois tem um contingente populacional menor. Todos os 

municípios identificados são aqueles que apresentaram profissionais de saúde 

capacitados e engajados na implementação, com gestores sensibilizados e 

participativos. 

 
FIGURA 23- Mapa do Paraná conforme utilização do SIPI-PR 

 

 
Fonte: SIPI-PR acesso em 19/09/2024 

 

 
O estudo apresenta algumas limitações, o fato de ter uma visão transversal da 

usabilidade e implementação do SIPI-PR impede o monitoramento da evolução com 

as melhorias feitas na ferramenta. Além disso, não é possível avaliar o aprendizado e 

adaptação dos usuários ao longo do tempo. Mudanças na equipe de trabalho também 

poderão influenciar na efetividade dos resultados produzidos pelo SIPI-PR a longo 

prazo. Assim como a avaliação da adesão contínua, da manutenção de boas práticas 

e a eficácia duradoura da ferramenta ficam fora do escopo da análise. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

A longevidade é a maior conquista da atualidade, porém representa um desafio 

para as Políticas Públicas Intersetoriais. No campo da saúde, diagnósticos 

situacionais precisos são essenciais para a formulação de políticas eficazes, 

direcionadas à prestação de serviços de qualidade ao cidadão (Paraná, 2020). A 

proposta deste estudo foi apresentar de forma detalhada a implementação de uma 

ferramenta eletrônica de monitoramento da saúde da pessoa idosa no estado do 

Paraná, como um instrumento de apoio para as equipes da RAS e gestores no cuidado 

a esse ciclo de vida. 

O SIPI-PR, que é o objeto da pesquisa, foi avaliado em relação à usabilidade 

entre os profissionais de saúde e gestores que fizeram uso da ferramenta. O índice 

de satisfação do utilizador foi adequado e diferentes sugestões foram apontadas pelos 

participantes. Até o momento foram capacitados 1.872 profissionais de saúde e 3.533 

usuários cadastrados no sistema. Ao longo de 1 ano de implementação foram 

avaliadas 86.183 pessoas idosas por meio do SIPI-PR. Isso possibilita acesso a 

diferentes dados de saúde dessa população, permitindo que os gestores tomem 

decisões mais assertivas acerca da prevenção, promoção e reabilitação da saúde da 

pessoa idosa, aprimorando o cuidado. 

Os sistemas de informação em saúde assumem uma importância central na 

contribuição do conhecimento detalhado das subpopulações segundo ciclos de vida, 

permitindo a estratificação conforme a complexidade de suas características de saúde 

e formulação de políticas públicas assertivas baseadas em evidências. 

Nessa perspectiva, o SIPI-PR foi estruturado como uma solução para o 

gerenciamento das informações na Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa, 

apoiando para uma prática mais segura e qualificada. Se constitui em instrumento 

facilitador da comunicação entre os profissionais, os usuários e os serviços de saúde, 

além de ser uma estratégia para economia de tempo e recursos financeiros, o que é 

indispensável no âmbito do SUS. Destaca-se aqui a potencial replicabilidade dessa 

experiência em outros contextos, como em estados e até nacionalmente. 

Assim, sugere-se o prosseguimento do acompanhamento para manutenção da 

utilização da ferramenta eletrônica, bem como continuidade de capacitações para as 

equipes multiprofissionais e sensibilização de gestores para assegurar o seguimento 

da implementação e qualificação do cuidado da saúde da pessoa idosa no estado do 
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Paraná. A avaliação do impacto a longo prazo da utilização do SIPI-PR na qualidade 

de vida da população idosa também pode ser objetivo de novos estudos. 
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APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIO AVALIAÇÃO USABILIDADE 
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APÊNDICE 4 - INSTRUTIVO DO SISTEMA DE INFORMAÇÃO DA PESSOA 
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APÊNDICE 5 - VÍDEO CURTO TUTORIAL PARA UTILIZAÇÃO 
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ANEXO 3 - MENÇÃO HONROSA ARTIGO USABILIDADE 
 


