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Fragilidade em idosos na Atenção Primária à Saúde: 
uma abordagem a partir do geoprocessamento

Older adults frailty in Primary Health Care: 
a geoprocessing-based approach

Resumo  O objetivo foi analisar a distribuição es-
pacial da fragilidade em idosos na atenção primá-
ria à saúde identificando espacialmente áreas com 
concentração de idosos comparando a demanda 
por atendimento. Estudo analítico que utilizou 
análise espacial com idosos frágeis ou em risco 
de fragilização cadastrados na Atenção Primária 
à Saúde, distribuídos em 32 setores censitários. 
Para geolocalização utilizou-se software Google 
Earth Pro e “app C7 GPS Dados”, para elabora-
ção dos mapas temático e cadastral o Qgis 2.16. 
Classificou-se em risco de fragilização 43% dos 
idosos, sendo 79,5% do sexo feminino, com mé-
dia de idade 75 anos. A organização dos serviços 
apresentou distribuição desigual das unidades no 
território, com os três cenários de atenção à saúde 
presentes ou não em alguns setores, e concentração 
de idosos onde os serviços tinham difícil acesso. A 
análise espacial apontou a distribuição e áreas de 
concentração da fragilidade, favorecendo a com-
paração da vulnerabilidade social com a potencia-
lidade de atendimento por parte dos serviços de 
saúde, dando suporte a ações de planejamento e 
gestão de distribuição de unidades ou projetos de 
visita aos necessitados. Assim, as ferramentas de 
geoinformação são potenciais ao fortalecimento 
do acesso a serviços de saúde e melhores condições 
de vida do idoso.
Palavras-chave  Análise Espacial, Idoso Fragili-
zado, Atenção Primária à Saúde

Abstract  This paper aimed to analyze the spa-
tial distribution of older adults’ frailty in primary 
health care, spatially identifying areas with a con-
centration of seniors, comparing the demand for 
care. This is an analytical study that employed 
spatial analysis with older adults who are frail or 
at risk of frailty enrolled in Primary Health Care, 
distributed in 32 census tracts. Concerning geo-
location, we used Google Earth Pro software and 
“C7 GPS Data app”, to elaborate the thematic and 
cadastral maps Qgis 2.16. In total, 43% of seniors 
were classified as at risk of frailty, of which 79.5% 
were female, with a mean age of 75 years. The or-
ganization of the services showed an unequal dis-
tribution of the facilities in the territory, and the 
three health care settings present or not in some 
tracts and the concentration of older adults where 
services were difficult to access. The spatial analy-
sis pointed out the distribution and concentration 
areas of frailty, favoring the comparison of social 
vulnerability with the possible care of health ser-
vices, supporting planning actions and manage-
ment of the distribution of establishments or pro-
jects to visit those in need. Thus, geoinformation 
tools can strengthen access to health services and 
provide better living conditions for seniors.
Key words  Spatial Analysis, Frail Older Adult, 
Primary Health Care
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Introdução

A fragilidade é uma síndrome clínica multifa-
torial, influenciada por complexas e dinâmicas 
interações biológicas, psicológicas, cognitivas e 
sociais1,2, que podem reduzir a autonomia e inde-
pendência da pessoa idosa, ampliando os riscos 
para quedas, hospitalização, infecções, deficiên-
cias, institucionalização e morte3,4. Compreende 
um estado de vulnerabilidade com maiores riscos 
de exposições que levam a comorbidades e defi-
ciências, em consequência, a perda de reserva do 
corpo humano que se relaciona a idade5,6. 

A fragilidade pode associar-se a ocorrência 
de doenças crônicas não transmissíveis e depen-
dência para o desempenho das atividades básica 
e instrumentais de vida diária (ABVD e AIVD), 
com comprometimento da cognição, humor, 
mobilidade e comunicação, de forma isolada ou 
associada, e mais acentuado entre os longevos7,8. 
Quando presente expõe como principais mani-
festações clínicas: perda de peso, exaustão, lenti-
dão da marcha e redução da força muscular e ae-
róbica que afetam a funcionalidade e realização 
de atividades cotidianas3,9.

Atenção à temática da fragilidade vem sendo 
dada a nível mundial, mesmo não havendo um 
consenso em sua definição, a fim de compreen-
der os fatores que determinam sua ocorrência. 
Trata-se da adoção de medidas preventivas que 
possam minimizar sua instalação e seus desfe-
chos adversos, ampliando a expectativa de vida 
e reduzindo o impacto na qualidade de vida das 
pessoas idosas10. 

No sistema de saúde brasileiro, é deficitária 
sua identificação, caracterizando-se um desafio 
para o modelo de atenção à saúde vigente, que 
precisa enaltecer o olhar à pessoa idosa, minimi-
zando a progressão da fragilidade e reduzindo 
eventos adversos, possibilitando a manutenção 
da qualidade de vida com garantia da autonomia, 
interação social e independência, que contribu-
am com uma vida distante de incapacidades. 

Realidade que provoca mudanças e novos de-
safios aos serviços de atenção à saúde, suscitando 
mobilização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) 
na busca por melhor qualidade clínica, bons re-
sultados sanitários e custos reduzidos por meio 
de atenção contínua e integral, coordenada pela 
Atenção Primária à Saúde (APS)11, e ofertada por 
equipe multiprofissional capacitada e proativa a 
identificar a fragilidade. 

Sendo importante uma atenção interdisci-
plinar e multidimensional à pessoa idosa, que 
considere interações entre fatores físicos, psico-

lógicos, ambientais e socioculturais como possí-
veis influenciadores do fenótipo de fragilidade. 
Considerando, portanto, esses aspectos são fun-
damentais na busca de mecanismos que ampliem 
a compreensão de tal fenômeno, cujos índices va-
riam de 10 a mais de 20%, entre países desenvol-
vidos e em desenvolvimento, como Brasil, confi-
gurando um prognóstico negativo à dependência 
e complicações aos anos subsequentes4.

Um dos mecanismos é dimensionar a distri-
buição espacial em um determinado território de 
diferentes fenômenos, ou seja, a espacialização e 
análise dessa realidade por meio do georreferen-
ciamento das ocorrências e fenômenos espaciais, 
associado ao emprego de modelos de análise 
de distribuição espacial por geoprocessamento, 
existentes em Sistemas de Informações Geográ-
ficas. A chamada geografia da saúde é baseada 
na produção de mapas de diferentes variáveis de 
interesse à caracterização das vulnerabilidades 
e potencialidades, ofertando suporte e avalia-
ção dos mesmos, sendo de grande importância 
para saúde pública e gestão em saúde, por con-
tribuir com a identificação, localização e acom-
panhamento da população, controlando agravos 
e auxiliando no planejamento da assistência à 
saúde12,13.

Embora o fenótipo de fragilidade tenha sido 
abordado em investigações de estudos nacionais, 
este não foi analisado sob uma perspectiva geo-
gráfica14,15, sendo assim, relevante a utilização do 
geoprocessamento com potencial para auxiliar 
na compreensão da distribuição espacial dos ido-
sos e serviços de atenção à saúde, transformando 
o processo de avaliação, planejamento e tomada 
de decisões à oferta de cuidado a saúde da pessoa 
idosa. 

Tecnologia inovadora no contexto da APS, 
que pode contribuir com o cuidado abrangente, 
comunitário e territorializado dos serviços que 
compõe a RAS numa perspectiva intersetorial, 
facilitando o gerenciamento da RAS por possibi-
litar maior visualização dos serviços disponíveis, 
melhor alocação de recursos e minimização ou 
dissipação de carências, sendo, portanto, impor-
tante tecnologia de apoio à saúde pública e de 
gestão. 

Assim, justifica-se o desenvolvimento de es-
tudos que incorporam novas contribuições a res-
peito dos determinantes espaciais da fragilidade 
com possibilidades de instrumentalizar um redi-
recionamento de políticas públicas que visem o 
cuidar das pessoas idosas, frágeis e em risco de 
fragilização, com vistas à garantia e manutenção 
da sua funcionalidade. 
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Logo, para compreender a fragilidade e suas 
demandas de cuidado, é necessária uma avalia-
ção multidimensional, com vistas a melhoria e 
manutenção da qualidade de vida, que contribua 
com o reconhecimento das demandas biopsi-
cossociais, valores, crenças, sentimentos, fatores 
sociodemográficos, funcionais e cognitivos das 
pessoas idosas16.

Para isto, o Índice de Vulnerabilidade Clínico 
Funcional-20 (IVCF-20) trata-se de um instru-
mento desenvolvido no Brasil, a partir de outros 
instrumentos sobre a triagem da fragilidade já ci-
tados na literatura, viável ao rastreio da fragilida-
de na APS, pela possibilidade em indicar pontos 
necessários à intervenções capazes de melhorar 
a autonomia e independência do idoso, preve-
nindo o declínio funcional, institucionalização e 
óbito; também apropriado para utilização em clí-
nicas geriátricas, centros de convivência, serviços 
de urgência e emergência e instituições de longa 
permanência17.

O objetivo deste estudo foi analisar a dis-
tribuição espacial da fragilidade em idosos na 
atenção primária à saúde identificando espacial-
mente as áreas com concentração (média e alta 
prioridade de idosos) e comparando a demanda 
por atendimento existente com a distribuição da 
rede de serviços de saúde instalada.

Métodos

Estudo analítico, que utilizou análise espacial de 
idosos frágeis e em risco de fragilização, registros 
cadastrados nas 12 Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e serviços de atenção a saúde da região 
geográfica imediata do município de Pombal, 
Paraíba, Brasil, que abrange uma área de 892,98 
km2, população aproximada de 32.110 habitan-
tes e densidade demográfica de 36,17 (habitan-
tes/km2)18, desenvolvido no período de janeiro a 
março de 2017.

A população do estudo foi composta pelos 
idosos com 65 anos ou mais cadastrados nas 
UBS, sendo a amostra 183 idosos classificados 
frágeis ou em risco de fragilização, após rastreio 
da fragilidade, a partir do IVCF-20 proposto por 
Moraes et al.17 Instrumento constituído por 20 
questões, distribuídas em oito dimensões: idade; 
autopercepção da saúde; atividades de vida diá-
ria (três instrumentais e uma básica); cognição; 
humor/comportamento; mobilidade (alcance, 
preensão e pinça; capacidade aeróbica/muscular; 
marcha e continência esfincteriana); comunica-
ção (visão e audição); e presença de comorbi-

dades múltiplas (polipatologia, polifarmácia e/
ou internação recente). O instrumento apresen-
ta pontuação total de 40 pontos, classificando o 
idoso robusto quando escore de 0 a 6 pontos, em 
risco de fragilização de 7 a 14 pontos, e frágil ≥ 
15 pontos. 

Para rastreio da fragilidade os critérios de in-
clusão foram: idosos com idade igual ou superior 
a 65 anos, cadastrados na UBS há, pelo menos, 
seis meses, sem déficit locomotor que impossi-
bilitasse a participação no estudo, considerando 
apenas um idoso por residência. Foram excluídos 
idosos ausentes de suas residências, após três ten-
tativas de visita, hospitalizados, acamados e com 
diagnóstico médico confirmado de demência, 
por inviabilizar a participação no estudo frente 
ao declínio de memória que interfere no desem-
penho cognitivo do idoso.

Após rastreio da fragilidade, as coordenadas 
com dados dos idosos e serviços de assistência à 
saúde foram pontuadas manualmente em áreas 
de difícil acesso no programa Google Earth Pro® 
(GOOGLE, 2017) ou in loco pelo aplicativo C7 
GPS Dados, que captura coordenadas de posi-
cionamento de pontos de interesse, com infor-
mações expressas em coordenadas geográfica, 
hexadecimais e Universal Transversa de Merca-
tor, salvas em arquivo KML e convertendo no 
programa QGis 2.16 para shape, no sistema de 
projeção SIRGAS 2000 - UTM (Universal Trans-
versa de Mercator). Foram necessários ambos os 
processos (em escritório e in loco) tendo em vista 
algumas limitações de localização da informação 
nas imagens de satélite, por dificuldade de iden-
tificação de domicílios a serem registrados em 
vista de topo e em baixa resolução.

Para desenvolvimento da análise espacial 
foram utilizadas informações sobre o núme-
ro de habitantes por setor censitário18, unidade 
geográfica utilizada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) que correspon-
de ao controle cadastral de coleta para o censo 
demográfico. O núcleo urbano do município 
de Pombal é constituído por 32 setores censitá-
rios, subdivididos em cinco bairros. Os dados da 
malha dos setores censitários, recortes para fins 
estatísticos, base de faces de logradouros, estado 
e municípios utilizados neste artigo podem ser 
obtidos no site do IBGE em Geociências Down-
loads, sendo eles os dados oficiais brasileiros 
sobre variáveis socioeconômicas (faixas etárias, 
escolaridade, renda, infraestrutura existente, en-
tre outros), agrupados pela unidade territorial 
de setor censitário, utilizados como controle es-
pacial de coleta para o censo demográfico18. Os 
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setores censitários constituem-se em áreas con-
tíguas diretamente relacionada à divisão político 
administrativa, recortados em eixos de vias e por 
tipologias de uso do solo em porções de bairros, 
além de separados por setores urbanos e rurais.

O sistema SIRGAS/2000 foi utilizado para 
elaboração dos mapas no software QGis 2.16, 
em função de se o sistema oficial da cartografia 
brasileira hoje. Os polígonos de setores censitá-
rios foram associados às tabelas alfanuméricas 
contendo dados das variáveis socioeconômicas 
através de processo de “join”, pois as entradas 
nas tabelas são individualizadas pelo código do 
setor censitário e isto favorece a indexação e as 
consultas espaciais. Realizada a associação foram 
realizadas consultas temáticas sobre a espaciali-
zação de informações sobre os idosos frágeis e em 
risco de fragilização. Foram elaborados 7 mapas 
temáticos a partir dos dados coletados em campo 
e comparados com os dados socioeconômicos do 
IBGE: porcentagem pelo número total de habi-
tantes e número total de idosos com 65 anos ou 
mais; percentual de idosos com idade igual ou 
superior a 65 anos percentual de idosos frágeis; 
percentual de idosos frágeis por idade; percentual 
de idosos em risco de fragilização, percentual de 
idosos em risco de fragilização por idade; percen-
tual de idosos frágeis e em risco de fragilização 
total e por idade; e distribuição das áreas com 
média e alta prioridade.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais, obedecendo a todos os trâmites legais, e, 
respeitando a Resolução 466/1219 do Conselho 
Nacional de Saúde. Os participantes foram infor-
mados sobre os objetivos do estudo e assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
garantindo-se sigilo dos dados e anonimato.

Resultados

Neste trabalho o universo mapeado representou 
a distribuição geoespacial onde estão localiza-
dos o contingente da população idosa, conside-
rando especialmente, os idosos frágeis e aqueles 
em risco de fragilização. Houve predomínio de 
idosos em risco de fragilização (132, 43,0%), do 
sexo feminino (105, 79,5%) e média de idade de 
75,51 anos. Foram classificados frágeis 51 idosos 
(16,6%) e robustos (124, 40,4%).

A organização dos serviços que compõem a 
RAS apresentou distribuição desigual das UBS 
no território. Observa-se neste sentido, que essa 
distribuição se encontra descentralizada das áreas 

de abrangência das equipes de saúde da família. 
Foram evidentes setores censitários, onde encon-
trou-se distribuídos os três cenários de atenção à 
saúde, e, setores sem serviços de atenção à saú-
de, necessitando restruturação desses serviços 
na perspectiva de ser possível o cumprimento 
dos princípios e diretrizes do Sistema Único de 
Saúde pela secretaria municipal de saúde e poder 
público (Figura 1).

A alta concentração dos idosos com 65 anos 
ou mais predominou em seis setores censitários 
(Figura 1). Nessas áreas de alta concentração há 
apenas um serviço de saúde de atenção secundá-
ria e dois de atenção primária, para o atendimen-
to de 4.430 pessoas idosas, com evidências de 12 
idosos frágeis e 23 em risco de fragilização.

As Figuras 2A/B e 2C/D representam um 
conjunto de mapas no recorte do núcleo urbano 
que traz o percentual de idosos frágeis e em risco 
de fragilização. A Figura 2A mostra dois setores 
com alto percentual de idosos frágeis e três ser-
viços de atenção à saúde. A Figura 2B exibe áreas 
com baixo percentual de idosos com idade de 65 
anos ou mais. 

Na Figura 2C, quando é analisada a distribui-
ção dos idosos em risco de fragilização observa-
se a existência de dois setores com alto percentual 
desses idosos e apenas um serviço de atenção à 
saúde para um quantitativo de 102 idosos, onde 
09 são considerados em risco de fragilização.

Após análise para se obter a proporção por 
idade, percebe-se na Figura 2D um setor sem ser-
viço de atenção à saúde que necessita de atenção 
imediata, este, com uma população de 37 idosos 
acima de 65 anos, sendo 7 em risco de fragilização.

A Figura 3 mostra que os idosos se distribuem 
geograficamente por grande parte da área central 
urbana do município, mas há destaque para três 
setores censitários quanto à concentração das 
áreas de prioridade média e alta para o atendi-
mento, por serem idosos frágeis ou em risco de 
fragilização. Juntamente à espacialização dos ido-
sos, são localizadas as unidades de atendimento, 
serviços primário, secundário e terciário. A análi-
se da localização dos atendimentos em compara-
ção com as porções da cidade mais necessitadas 
alerta para a necessidade de revisão de recursos, 
pois nas proximidades de setor de média priori-
dade há três unidades de atendimento, nos três 
níveis. Contudo, nas áreas de maior prioridade 
para o atendimento, em um a delas há apenas 
uma unidade de serviços primários e em outra 
área não há unidades de atendimento nas redon-
dezas. As áreas de alta prioridade são formadas 
por 2 setores censitários e população de 16 idosos 
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frágil ou em risco de fragilização, ressaltando-se 
que no setor ao norte não há serviços de atenção 
à saúde. Como consequência, será necessário re-
alizar gestão de recursos para compatibilizar vul-
nerabilidades e potenciais. 

Discussão

Os mapas obtidos por meio da análise espacial 
permitiram um diagnóstico situacional da dis-
tribuição espacial do evento da fragilidade em 
idosos no município de Pombal-PB. Assim, foi 
possível observar que a fragilidade entre os ido-
sos por setor censitário distribui-se de maneira 
aleatória, identificando os setores censitários 
com maior concentração de casos, dado impor-
tante à alocação de condutas e ações visando o 
diagnóstico precoce da fragilidade.

A caracterização do perfil da amostra de-
monstrou que o risco de fragilização é mais 
frequente em idosos do sexo feminino. Estudos 
conduzidos em outras cidades brasileiras tam-

bém encontraram dados semelhantes. Um dos 
aspectos discutido na literatura, explica que isto 
pode resultar da fragilidade intrínseca ao sexo, 
pela menor concentração de massa magra e re-
dução da força muscular, quando comparada aos 
homens. Além disso, outras questões são relevan-
tes, tais como a maior vulnerabilidade a fatores 
extrínsecos como a sarcopenia20,21.

O fenômeno da feminização da velhice é um 
risco intrínseco ao desenvolvimento da fragili-
dade, agravado com a sobrecarga de doenças em 
idades avançadas3. Outro fator que pode contri-
buir com essa predominância é a maior longevi-
dade em relação aos homens, que amplia o risco 
de incidência para doenças crônicas não-trans-
missíveis, inerente as modificações fisiológicas e 
funcionais do envelhecimento humano, podendo 
causar limitações que as tornam com maiores ris-
cos de eventos adversos22. 

Estudos internacionais apontam a fragilidade 
em idosos americanos com 65 anos ou mais, com 
maior concentração no sexo feminino e índices 
de 10% a 25%, que aumentam para mais de 40% 

Figura 1. Distribuição das áreas com idosos em idade igual ou superior a 65 anos por setor censitário e 
espacialização dos serviços de atenção à saúde. Pombal-PB, 2017. 

Fonte: Base Vetorial do IBGE SIRGAS 2000 UTM 24 S, Dados coletados pelos autores-2017.
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Figura 2A/B. Distribuição das áreas com idosos frágeis por setor censitário e idade, espacialização dos serviços 
de atenção à saúde. Pombal-PB, 2017.

Fonte: Base Vetorial do IBGE SIRGAS 2000 UTM 24 S, Dados coletados pelos autores-2017.
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Figura 2C/D. Distribuição das áreas com idosos em risco de fragilização por setor censitário e idade, 
espacialização dos serviços de atenção à saúde. Pombal-PB, 2017. 

Fonte: Base Vetorial do IBGE SIRGAS 2000 UTM 24 S, Dados coletados pelos autores-2017.
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na faixa etária superior a 80 anos9,22, despertando 
a necessidade de um olhar atento da equipe mul-
tiprofissional.

Para atender a esse perfil, o planejamento das 
ações de saúde precisa garantir acessibilidade aos 
serviços, que consequentemente não possuem 
informações sobre as condições dos idosos. Tor-
nar o serviço acessível auxilia no alcance dessas 
informações, estabelecendo intervenções capazes 
de melhorar a autonomia e independência do 
idoso, em um contexto de RAS, prevenindo o de-
clínio funcional, institucionalização e óbito. 

Com isso, práticas que propiciem o estilo de 
vida ativo e saudável, considerando as especifici-
dades e singularidades dos idosos, tais como: ali-
mentação saudável, atividade física, imunização, 
prevenção à hipertensão, tabagismo, dislipidemia 
e quedas, podem ser incentivadas, sob a perspec-
tiva de dificultar eventos indesejáveis como fra-
turas provenientes de quedas, depressão e depen-
dência funcional, que acarretam maiores custos 
ao SUS23.

A análise espacial demonstrou os setores cen-
sitários com alto percentual de idosos frágeis e 
em risco de fragilização, em que a vulnerabilidade 
clínico funcional se distribuiu heterogeneamente, 
definindo-os como setores prioritários de atua-
ção. Será necessário estabelecer plano estratégico 
de gestão de recursos que faça a compatibilidade 
entre vulnerabilidades e potenciais existentes.

Visando facilitar essa demanda, o IVCF-20 
caracteriza-se como instrumento de rastreio da 
vulnerabilidade clínico funcional, que pode ser 
aplicado por profissionais de nível superior e mé-
dio, treinados, indicando intervenções interdisci-
plinares para melhorar a autonomia e indepen-
dência do idoso, planejando ações da APS com 
definição dos grupos de risco para atendimento 
diferenciado na UBS17, possibilitando estabelecer 
um plano de cuidados individualizado na tenta-
tiva de promover melhor qualidade de vida. 

A utilização deste instrumento pode fornecer 
dados que se bem utilizados contribuem com 
melhores condições de vida. Importante atribu-

Figura 3. Distribuição das áreas com concentração, média e alta prioridade de idosos por setor censitário e 
espacialização dos serviços de atenção à saúde. Pombal-PB, 2017. 

Fonte: Base Vetorial do IBGE SIRGAS 2000 UTM 24 S, Dados coletados pelos autores-2017.
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to para promoção da saúde, prevenção e manejo 
da fragilidade, que se diagnosticada previamen-
te, torna-se mais fácil a regressão. No âmbito do 
SUS, que tem a APS como porta de entrada pre-
ferencial aos serviços de atenção à saúde, poderá 
contribuir com o cuidado integral à pessoa idosa, 
reconhecendo suas demandas biopsicossociais.

Os setores com maiores percentuais de fragi-
lidade e em risco de fragilização permitiu uma vi-
são imediata da distribuição dos idosos auxilian-
do na compreensão do risco das áreas coletivas 
ou com aglomeração de pessoas. Configuram-
se como setores com maior número de pessoas 
idosas18, constituídos por ruas em proximidade 
à área hospitalar, escolar e comercial, além de 
uma comunidade quilombola urbana. Informa-
ção que respalda e justifica a atenção à saúde com 
foco na prevenção da vulnerabilidade clínico 
funcional, uma vez que são elevados os índices de 
fragilidade e risco de fragilização.

Assim, a análise espacial a partir desses índi-
ces é uma ferramenta valiosa à estratificação de 
risco na diversificada população idosa. Sua de-
tecção e prevenção prévia podem postergar à in-
capacidade e morte prematura, quando precoce-
mente intervenções são aplicadas, possibilitando 
redução dos riscos22.

A espacialização dos serviços de atenção à 
saúde permitiu perceber sua distribuição no mu-
nicípio, e que, essa distribuição está distante de 
atender as reais necessidades dos idosos frágeis e 
em risco de fragilização, pois os serviços de trans-
portes públicos para locomoção à UBS e demais 
serviços que compõe a RAS municipal, são restri-
tos, caracterizando uma região com precário pla-
nejamento de infraestrutura física, áreas extensas 
e microáreas distantes da UBS. Fato que sugere 
remanejamento de famílias e/ou ruas entre UBS 
mais próximas, na perspectiva de garantir maior 
cobertura de atenção ao idoso.

A atenção ofertada a partir da RAS do muni-
cípio onde o estudo foi desenvolvido ocorre com 
limitada disponibilidade de especialistas em ge-
riatria e gerontologia, dificuldade de acesso aos 
demais cenários de atenção devido a restritas 
ações de referência e contrarreferência, inviabili-
zando a continuidade e integralidade da atenção, 
bem como os meios disponíveis a resolutividade 
das especificidades da pessoa idosa.

Condição também presente na região me-
tropolitana de São Paulo, que referiu ausência 
de serviços e ações de saúde específicas ao aten-
dimento da população idosa, ou incipientes ini-
ciativas para o atendimento integral desse seg-
mento, com ausentes linhas de cuidado ou fluxo 

de referência e contrarreferência. Evidenciando 
serviços deficientes e sem integração, com falta 
de facilitação de acesso aos diversos cenários de 
complexidade da atenção, e poucos investimen-
tos na qualificação da equipe multiprofissional 
para atenção da pessoa idosa24.

Fato que reflete na continuidade do cuidado, 
coordenada pela APS, que precisa identificar as 
especificidades da população adscrita, promo-
vendo a articulação com toda RAS, para sanar 
as necessidades, sejam elas geográficas, organiza-
cionais, culturais, financeiras ou de acesso25, para 
assim, ampliar e qualificar o acesso humanizado 
e integral, fortalecendo o vínculo entre profissio-
nais de saúde e idosos, facilitando a operaciona-
lização da RAS.

Cenário, que apesar da boa taxa de cobertura 
da APS (100%)26, demanda ações para atenção à 
saúde do idoso pautada na coletividade e integra-
da às especificidades da pessoa idosa, que incenti-
vem sua proatividade, com atenção especializada 
e articulada a RAS. Para desta forma, ser possível 
o alcance da equidade, integralidade e universa-
lidade.

Sendo desafiador garantir aos idosos integra-
lidade e acesso aos serviços de atenção à saúde, 
realidade excludente e desigual a toda população 
brasileira27. Logo, compreender as áreas de média 
e alta prioridade fornece possibilidades de plane-
jamento da assistência e contribui com a tomada 
de decisão acerca da ideal localização dos serviços 
de atenção á saúde, mais adequado quando pau-
tado em características locais, sejam elas geográfi-
cas, socioeconômicas, culturais e/ou políticas.

Garantir acessibilidade envolve investimento 
de gestão na infraestrutura, que pode dispensar 
tempo prolongado e elevados recursos financei-
ros, com aumento da cobertura dos serviços de 
atenção à saúde, melhoria da rede de água, esgo-
to, moradias e educação, além da criação de áreas 
de convivência e lazer com oferta de transporte e 
vias públicas seguras e com qualidade28.

Outra dificuldade apresentada pelo municí-
pio, refere-se às barreiras arquitetônicas quanto 
à acessibilidade nas vias, pois as vias sem ma-
nutenção ou sem condições adequadas para o 
deslocamento de pedestres com limitações de 
locomoção podem representar potenciais riscos 
para quedas dos idosos, favorecendo um deslo-
camento mais lento e prolongado, com excessiva 
exposição solar.

Nessa conjuntura, a ausência ou rotatividade 
de profissionais nas UBS e os problemas de infra-
estrutura, representam ruptura a atenção à saúde 
do idoso frágil ou em risco de fragilização, que 
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pode apresentar perda da autonomia e indepen-
dência, tornando-se mais vulneráveis a traumas, 
infecções ou alterações psicológicas, que traduz 
maior necessidade de assistência à saúde.

Diante desse quadro, os idosos frágeis e em 
rico de fragilização necessitam de UBS com ar-
quitetura e entornos que garantam o acesso se-
guro e permitam boa mobilidade, com vistas à 
reabilitação de eventos que comprometem suas 
atividades básicas e instrumentais de vida diária. 
Sendo papel da gestão municipal, garantir o aces-
so e a continuidade da atenção à saúde, indepen-
dente do nível de autonomia da pessoa idosa29.

Desta forma, para auxiliar as ações que re-
sultem na melhoria da acessibilidade, a análise 
espacial permitiu identificar regiões não atendi-
das, possibilitando intervenções para o fortaleci-
mento da RAS de forma a efetivar a referência e 
contrarreferência, na perspectiva de os serviços 
atuarem na modificação da frequência, distribui-
ção dos agravos e desigualdades intersetoriais e 
no cumprimento da universalidade e integrali-
dade previstas no SUS, que resultarão no enve-
lhecimento saudável e promoção da qualidade de 
vida30.

Logo, a análise espacial é uma ferramenta que 
auxilia no controle e prevenção dos problemas 
de saúde, suscitando mudança no estilo de vida 
e adoção de práticas saudáveis que prorroguem a 
independência, autonomia e expectativa de vida, 
com destaque a ampliação do acesso aos serviços 
de atenção à saúde20.

Em função disso, práticas e intervenções 
descentralizadas que considerem a capacidade e 
individualidade de cada idoso podem ser desen-
volvidas, dentre as quais, citam-se grupos de con-
vivência para a população idosa, como estratégia 

que colabora e promove o envelhecimento ativo 
e autônomo com inclusão e participação social. 

Conclusão

A partir da análise espacial, foi possível conhe-
cer a distribuição da fragilidade entre os idosos 
residentes no município de Pombal-PB e a cla-
ra visualização das áreas de maior concentração 
de idosos frágeis e em risco de fragilização, que 
consequentemente precisam de maior esfor-
ço público e da equipe multiprofissional para 
o planejamento, monitoramento e avaliação de 
intervenções capazes de possibilitar a autonomia 
e independência da pessoa idosa. Além de ações 
que contribuam com a cobertura da APS, melho-
rando o acesso aos serviços de atenção à saúde na 
perspectiva de RAS resolutiva, e que contemple 
as especificidades do idoso. 

Caracterizando-se como importante ferra-
menta para o fortalecimento de ações de combate 
a fragilidade e de acesso aos serviços de atenção 
à saúde, assessorando na tomada de decisão e na 
implantação de políticas públicas que contribu-
am com melhores condições de vida e saúde da 
população idosa. 

O estudo mostrou algumas limitações no le-
vantamento de discussões por se tratar de análise 
espacial com idosos, havendo poucas informa-
ções provenientes de outros estudos ou biblio-
grafia publicada. No que diz respeito a processos 
de análise espacial foram estudados temas de 
geografia da saúde, mas publicações como a pre-
sente abrem portas para as discussões específicas 
das variáveis relacionadas à saúde do idoso.
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