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1. INTRODUÇÃO 

 

 Devido ao rápido envelhecimento populacional na cidade de São Paulo, a 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS), a partir da década de 2010, deu início às 

discussões sobre a Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (RASPI) e vem, 

desde então, organizando o atendimento a população idosa com o objetivo de 

promover ações que trabalhem pela educação e promoção da saúde, prevenindo 

agravos e melhorando a qualidade de vida dessas pessoas. (PASCHOAL, 2014, 

MARCUCCI, 2015, LIMA, 2015)   

 Utilizando como referencial teórico as orientações contidas no material 

produzido pelo Professor Eugênio Villaça (OPAS, 2009), denominado as Redes de 

Proteção à Saúde, iniciou-se um ciclo de discussões envolvendo profissionais da 

gestão de políticas públicas do município, representantes das diversas áreas 

técnicas atuando na SMS, nas Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), nas 

Supervisões Técnicas de Saúde (STS), nas Organizações Sociais de Saúde (OSS) 

e demais parceiros prestadores de serviço, além, claro da importante participação 

dos profissionais atuantes na assistência direta, tanto nas Unidades Básicas de 

Saúde (UBS), quanto nos serviços específicos de atenção à pessoa idosa 

municipais e estaduais como as Unidades de Referência em Saúde do Idoso (URSI), 

Programa Acompanhante de Idosos (PAI), Centros de Referência do Idoso (CRI) e 

Instituto Paulista de Geriatria e Gerontologia (IPGG), AME Idoso Sudeste e AME 

Idoso Oeste. Também participaram representantes de outros setores como a Escola 

Municipal de Saúde, Secretaria Municipal de Assistência e Desenvolvimento Social 

(SMADS) e Secretaria Municipal de Direitos Humanos e Cidadania (SMDHC), além 

da participação social através de discussões com a Comissão de Saúde da Pessoa 

Idosa do Conselho Municipal de Saúde e do Grande Conselho Municipal do Idoso 

(GCMI).  (PASCHOAL, 2014, MARCUCCI, 2015, LIMA, 2015)   

 As discussões que iniciaram a organização da RASPI ocorreram desde a 

base dos territórios tornando o processo muito rico, colocando a discussão sobre o 

envelhecimento em pauta e despertando toda a rede de atenção à saúde (RAS) do 

município para a necessidade de um novo olhar para essa população, o “olhar 

gerontológico”, ou seja, uma grande mudança de paradigma norteando toda a 



 

 

assistência para um enfoque para além das doenças, para a integralidade da pessoa 

idosa, ampliando as perspectivas de atenção para a multidimensionalidade que 

envolve as pessoas que envelhecem, o que já era preconizado pela Política 

Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), pelo Estatuto do Idoso (BRASIL- MDS, 2003), 

pela Política de Envelhecimento Ativo (OPAS, 2005) e  pela própria Política Nacional 

de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (BRASIL, MS 2006), em consonância com as 

diretrizes internacionais baseadas na II Assembleia Mundial sobre o 

Envelhecimento, realizada em abril de 2002 pela Organização das Nações Unidas 

em Madri, Espanha e que desencadeou um compromisso político entre as nações 

participantes e gerou um Plano de Ação Internacional sobre o Envelhecimento que, 

entre outros objetivos e diretrizes, preconiza a  “manutenção de máxima capacidade 

funcional durante toda a vida e promoção da plena participação dos idosos 

portadores de incapacidades”.(BRASIL, 2003)   

 Em 2005, o Ministério da Saúde lançou o programa Envelhecimento Ativo 

cujas diretrizes se direcionam principalmente para ações de promoção de saúde e, 

em 2006, o Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde lançou o 

Caderno 19 – Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa com diretrizes que indicam 

a capacidade funcional e a vulnerabilidade como fatores importantes para a gestão 

do cuidado da pessoa idosa e propondo o uso da Caderneta Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa(CNSPI), instrumento de registro de dados a ser portado pelo idoso em 

que constam itens que identificam elementos importantes relacionados aos agravos 

do envelhecimento como a polifarmácia, múltiplas doenças crônicas, quedas 

internações, rede de apoio.  (BRASIL, 2005; 2006) 

Ao longo desses anos o envelhecimento mundial mostrou-se como um 

fenômeno mais expressivo que o esperado até o final ao século XX e, não só a 

população envelhece como vive mais, ou seja, além do aumento rápido de pessoas 

com idade a partir de 60 anos, também há um aumento da expectativa de vida entre 

os idosos fazendo com que tenhamos idosos mais longevos, incluindo maior número 

de centenários.  Além disso, a redução da taxa de natalidade e a evolução no 

formato das famílias gera uma questão importante que é a redução da rede de apoio 

familiar que, até então era a base principal da gestão do cuidado de idosos com 

necessidade de auxílio para atividades de vida diária. Esses fatores, aliados a 

considerável perda econômica decorrente da política previdenciária, gera a 



 

 

necessidade de políticas públicas que trabalhem a prevenção de agravos ou retardo 

da piora dos agravos instalados, manutenção da autonomia e independência e 

medidas urbanas de todos os tipos que possibilitem um ambiente amigável 

garantindo a melhor qualidade de vida possível para as pessoas idosas nas diversas 

etapas de envelhecimento.   

 A Coordenação de Saúde da Pessoa Idosa do Ministério da Saúde, na 

atualização da PNSPI em 2014 e 2018, preconizou a avaliação multidimensional da 

pessoa idosa, com ênfase na capacidade funcional e vulnerabilidade social, a partir 

da atenção básica, como forma de identificar as necessidades de cada idoso e 

planejar as intervenções através do Projeto Terapêutico Singular – PTS pensando 

sempre nas ações intersetoriais e na continuidade do cuidado. (BRASIL, MS, 

COSAPI 2014; 2018; 2019) Em 2020, a OMS lançou o ICOPE – Atenção Integrada 

ao Idoso reforçando esse conceito e fortalecendo a premissa do cuidado centrado 

na pessoa idosa e não na doença e decretou a Década do envelhecimento para o 

período de 2021-2030. (OMS 2019; 2020) 

A RASPI está fundamentada nesses princípios, utilizando a Avaliação 

Multidimensional da Pessoa Idosa na Atenção Básica (AMPI-AB), realizada na UBS 

e que norteia os fluxos de acordo com seus critérios de classificação levando em 

conta a RAS e a intersetorialidade. 

 

 

2. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

 

Os dados apresentados nessa seção são de grande importância para o 

planejamento das ações relacionadas à população idosa e servirão de base para 

cada território estabelecer suas metas e estratégias, compondo a rede com base 

nas diretrizes já apresentadas. 

O município de São Paulo (MSP), capital do estado de mesmo nome, é a 

cidade mais populosa do Brasil, do continente americano e de todo o hemisfério sul, 

com população projetada para 2020 de 11.869.660 habitantes (Gráfico 1) 

(Fundação SEADE), dos quais 1.853.286 (15,6%) possuem 60 anos ou mais. 

O MSP faz parte da Região Metropolitana de São Paulo, que conta com 39 

municípios, constituindo a quarta maior aglomeração urbana do mundo, com 



 

 

população de mais de 21 milhões de habitantes (Fundação SEADE). Neste sentido, 

o MSP apresenta-se como relevante não apenas por sua alta densidade 

populacional, mas por concentrar atividades de troca e interação social com o 

restante do país. 

 

Gráfico 1 - População idosa (n) segundo faixa etária (em anos) e ano de residência. 

Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 

 

Fonte: População projetada - Fundação SEADE. 

 

Foram considerados os registros de pessoas com 60 anos e mais nos diversos 

Sistemas de Informações em Saúde, conforme o Estatuto do Idoso (Lei Federal nº 

10.741 de 1 de outubro de 2003). Os dados da população idosa residente no MSP 

foram agregados segundo Coordenadoria Regional de Saúde, conforme Decreto nº 

59.685, de 13 de agosto de 2020. As unidades territoriais / administrativas de 

Subprefeitura e Distrito Administrativo (DA) foram utilizadas para descrever as 

diferentes formas de envelhecer no MSP entre os anos 2016 e 2020 - início da 

pandemia dê Coronavírus. A Tabela 1 apresenta a população idosa do MSP 

segundo faixa etária e Coordenadoria Regional de Saúde de residência em 2020. 

 

 



 

 

 

Tabela 1 - População idosa (n) segundo faixa etária (em anos) e Coordenadoria Regional de Saúde 

de residência. Município de São Paulo, 2020. 

 

 

 

Fonte: População projetada em 01/07/2020 - Fundação SEADE. 

 

     A pirâmide populacional do MSP (Gráfico 2) demonstra a concentração de 

adultos na faixa etária entre 15 e 59 anos de idade, somando 65,4% da população 

em 2020. As pessoas com mais de 70 anos de idade já representam 6,7% da 

população (Fundação SEADE), ampliando a demanda por ações de cuidado 

relacionadas às doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), agravadas pelas 

comorbidades. 

 

 

Gráfico 2 - Pirâmide etária. Município de São Paulo, 2020. 

Coordenadoria

Regional de Saúde
60 a 64 65 a 69 70 a 74 75 e mais

População

idosa

Centro 25.928 21.651 16.786 25.860 90.225

Leste 110.492 83.820 57.562 61.624 313.498

Norte 117.305 90.333 65.140 86.184 358.962

Oeste 62.241 53.205 41.752 63.461 220.659

Sudeste 156.760 127.526 95.414 141.974 521.674

Sul 121.371 91.945 64.254 70.698 348.268

Total 594.097 468.480 340.908 449.801 1.853.286



 

 

 

Fonte: População projetada em 01/07/2020 - Fundação SEADE. 

No entanto, os territórios da cidade constituem-se de formas distintas, 

apresentam-se em diferentes estágios em relação ao processo de envelhecimento 

populacional, conforme pode ser observado nas pirâmides etárias dos Distritos 

Administrativos Guaianases e Pinheiros, localizados nas Coordenadorias Regionais 

de Saúde Leste e Oeste, respectivamente.  (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 - Pirâmides etárias. Distritos Administrativos Guaianases e Pinheiros. Município de São 

Paulo, 2020. 

 

Fonte: População projetada em 01/07/2020 - Fundação SEADE. 

 

O MSP está passando pela Fase 4 do processo de transição demográfica, 

com baixas taxas de natalidade e mortalidade, estabilização no crescimento 

vegetativo.  No século XX, até 1980, o crescimento populacional do município de 

São Paulo foi intenso, com o maior índice verificado na década de 1950 (5,6% ao 



 

 

ano - valor abaixo da RMSP e do estado) (Fundação SEADE), apresentando rápida 

desaceleração a partir de 1980. 

Em termos gerais, a redução da natalidade acompanhada da diminuição nas 

taxas de mortalidade vem gerando um envelhecimento populacional crescente no 

MSP, que ocorre de forma desigual entre as regiões da cidade. As regiões mais 

pobres apresentam população composta majoritariamente por crianças e adultos 

jovens, disparidade que traz desafios de cunho gerencial, por demandar modelos 

diferenciados nos serviços de assistência. 

O Índice de Envelhecimento1 (IE), a Razão de Dependência para Idosos2 

(RDI) e a proporção de idosos em relação à população total foram utilizados para 

caracterizar os 96 Distritos Administrativos do MSP em relação aos diferentes 

estágios do envelhecimento populacional, semelhante ao descrito por Alves et al. em 

2106 para a cidade do Rio de Janeiro. O IE no MSP, em 2020, era de 82,2 idosos 

para cada 100 jovens, com variação entre 41,4 e 234,7 idosos para cada 100 jovens; 

a RDI, no mesmo ano, foi de 23,9 idosos para cada 100 pessoas economicamente 

ativas, variação de 12,1 a 47,9 segundo os Distritos Administrativos analisados; e a 

proporção da população idosa em relação à total era de 15,6%, com variação de 

12,2% a 28,5% nos diferentes territórios da cidade. 

Os Mapas 1, 2 e 3 permitiram distinguir populações em diferentes estágios de 

envelhecimento. A população idosa está concentrada na região centro-oeste, 

deslocada no sentido sul, com altos valores para estes indicadores nas 

Subprefeituras Lapa e Pinheiros, localizadas na CRS Oeste, Subprefeitura Vila 

Mariana e parte da Mooca (CRS Sudeste), Subprefeitura Santo Amaro (CRS Sul) e 

Subprefeitura Santana / Tucuruvi (CRS Norte). 

                                                           
1
 População com 60 anos e mais em relação à população menor de 15 anos por 100. 

2
 Razão entre o segmento etário considerado economicamente dependente (60 anos ou mais) sobre 

o segmento etário potencialmente produtivo (15 a 59 anos) por 100. 



 

 

Mapa 1 - Índice de envelhecimento segundo Distrito 

Administrativo de residência. Município de São 

Paulo, 2020. 

 

 

 

Fonte: População projetada em 01/07/2020 - Fundação SEADE. 

Nota: População com 60 anos e mais em relação à população menor de 15 

anos * 100. 

Mapa 2 - Razão de dependência da população idosa 

segundo Distrito Administrativo de residência. 

Município de São Paulo, 2020. 

 

 
Fonte: População projetada em 01/07/2020 - Fundação SEADE. 

Nota: População com 60 anos e mais em relação à população de 15 a 59 anos 

* 100. 

Mapa 3 - Proporção (%) da população idosa em 

relação à população total segundo Distrito 

Administrativo de residência, 2020. 

 

 
Fonte: População projetada em 01/07/2020 - Fundação SEADE. 

 



 

 

Na região central da cidade e nas periferias residem crianças, jovens e 

adultos, bem como a população idosa de 60 a 64 anos. Os territórios da CRS Sul, 

Subprefeituras Cidade Tiradentes e Guaianases (CRS Leste), Subprefeituras Perus 

e Pirituba (CRS Norte) e parte da Subprefeitura Sé, localizada na CRS Centro, 

apresentam uma população menos envelhecida. 

 

2.1. População negra 

 

A alta proporção de crianças e adultos jovens, residentes nas regiões 

periféricas do MSP, constitui-se em sua maioria de pessoas pretas e pardas. No 

último recenseamento, realizado pelo IBGE em 2010, 25,8% da população idosa se 

autodeclarou negra, porém este valor foi menor na população mais idosa, com 75 

anos e mais, chegando a pouco mais de 20,0% (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Proporção (%) da população idosa segundo faixa etária (em anos) e raça / cor. Município 

de São Paulo, 2010. 

 

 

 

Fonte: População residente - Censo demográfico, 2010. 

 

2.2. População em situação de rua 

 

Pessoas vivendo em situação de rua possuem necessidades diferenciadas 

que desafiam o poder público a pensar e programar estratégias de intervenção. 

Assim, é fundamental se conhecer essa população, seja por meio de pesquisas 

censitárias ou amostrais. O recenseamento da População de Rua já ocorre no 

Raça / cor 60 a 64 65 a 69 70 a 74 75 e mais
População

idosa

Branca 66,9 68,9 71,6 75,3 69,7

Preta 6,5 6,1 5,8 5,3 6,1

Amarela 4,1 4,6 4,8 4,4 4,4

Parda 22,4 20,3 17,7 14,9 19,7

Indígena 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0



 

 

município de São Paulo desde 2000, tendo sido repetido nos anos de 2009, 2011, 

2015 e 2019.  

No último censo realizado, todas as pessoas em situação de rua em 

condições de responder à pesquisa foram abordadas. Em 2019, foram pesquisadas 

2.000 pessoas em situação de rua, das quais 928 (46,4%) encontravam-se em 

situação de acolhimento, e 1.072 (52,0%) em situação de rua propriamente dita. 

Em relação à idade ou faixa etária dos entrevistados, verificou-se que entre as 

respostas válidas 51,0% das pessoas em situação de rua na cidade estavam na 

faixa etária entre 31 a 49 anos, 22,1% na faixa etária entre 18 e 30 anos, 15,9% 

entre 50 e 59 anos e 11,1% apresentavam 60 anos e mais; sendo que a idade 

máxima da amostra foi 82 anos (SÃO PAULO, 2109). 

 

2.3. Índice de Desenvolvimento Humano – componente Longevidade 

 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida 

composta de indicadores de três dimensões do desenvolvimento humano: 

longevidade, educação e renda. O componente Longevidade é medido pela 

expectativa de vida ao nascer, calculada por método indireto a partir dos dados dos 

Censos Demográficos do IBGE. Esse indicador mostra o número médio de anos que 

as pessoas viveriam a partir do nascimento, mantidos os mesmos padrões de 

mortalidade observados no ano de referência. O índice varia de 0 a 1. Quanto mais 

próximo de 1, maior o desenvolvimento humano (PNUD, 2013). 



 

 

Mapa 4 - Índice de Desenvolvimento Humano, componente Longevidade, segundo Unidade de 

Desenvolvimento Humano. Município de São Paulo, 2010. 

 

 

  



 

 

2.4. Mortalidade na população idosa 

 

Entre 2016 e 2020 foram registrados 290.166 óbitos na população idosa 

residente no MSP. A taxa de mortalidade geral na população idosa era de 337,2 por 

10 mil idosos em 2016 e apresentava queda gradual, chegando a 319,4 óbitos em 

idosos (por 10 mil) em 2019. No entanto, em 2020, ano do inicio da pandemia de 

COVID-19, o número de óbitos em idosos aumentou e a taxa de mortalidade nesta 

população chegou a 365,9 óbitos (por 10 mil idosos) em 2020 (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 - Taxa de mortalidade geral (por 10 mil) na população idosa segundo faixa 

etária e ano do óbito. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 

 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) / Programa de Aprimoramento das Informações de 

Mortalidade (PRO-AIM) / CEInfo / SMS-SP; dados extraídos em 05/10/2021. População projetada - Fundação 

SEADE, 

 

 

No Mapa 5, altas taxas de mortalidade geral podem ser observadas na 

Subprefeitura Freguesia / Brasilândia (CRS Norte), Subprefeitura São Miguel e 

Guaianases (CRS Leste) e na Subprefeitura Mooca (CRS Sudeste), divisa com a 

região central. 



 

 

Mapa 5 - Taxa de mortalidade geral (por 10 mil) na população idosa (padronizada por 

faixa etária) segundo Distrito Administrativo de residência. Município de São Paulo, 2016 

a 2020 (média quinquenal). 

 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) / Programa de Aprimoramento das Informações de 

Mortalidade (PRO-AIM) / CEInfo / SMS-SP; dados extraídos em 05/10/2021. 

 

 



 

 



 

 

Entre 2016 e 2019, as principais causas de mortes na população idosa 

residente no MSP foram as doenças do aparelho circulatório, neoplasias (tumores) e 

doenças do aparelho respiratório, seguidas das doenças do aparelho digestivo, 

geniturinário, das doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, e das doenças do 

sistema nervoso. As causas externas de morbidade e mortalidade apareceram na 

oitava causa de morte nesta população; algumas doenças infecciosas e parasitárias 

compõe a nona causa e os transtornos mentais e comportamentais integram a lista 

das causas básicas de óbito, por capítulo da CID-10, nesta população, conforme 

Tabela 3. 

No entanto, em decorrência da pandemia de COVID-19, o capítulo I - Algumas 

doenças infecciosas e parasitárias, concentrou grande parte dos óbitos neste ano 

(23,0%) e chegou à segunda causa de morte na população idosa em 2020. 

 

Tabela 3 - Mortalidade proporcional (%) por Capítulo CID-10 na população idosa segundo ano do 

óbito. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) / Programa de Aprimoramento das Informações de Mortalidade 

(PRO-AIM) / CEInfo / SMS-SP; dados extraídos em 05/10/2021. 

Nota: Foram excluídos 280 (0,1%) óbitos do total de 290.172 óbitos. 

n % n % n % n % n %

I
Algumas doenças infecciosas 

e parasitárias
1.442 2,6 1.519 2,8 1.505 2,7 1.617 2,8 15.523 23,0

II Neoplasias (tumores) 11.056 20,2 11.333 20,7 11.550 20,7 11.861 20,7 10.822 16,0

IV
Doenças endócrinas 

nutricionais e metabólicas
2.466 4,5 2.479 4,5 2.769 5,0 2.624 4,6 2.954 4,4

V
Transtornos mentais e 

comportamentais
1.016 1,9 978 1,8 1.031 1,9 1.090 1,9 1.022 1,5

VI Doenças do sistema nervoso 2.371 4,3 2.388 4,4 2.335 4,2 2.397 4,2 2.357 3,5

IX
Doenças do aparelho 

circulatório
19.624 35,9 19.454 35,5 19.744 35,5 19.536 34,1 17.650 26,1

X
Doenças do aparelho 

respiratório
8.940 16,4 8.299 15,2 8.125 14,6 8.953 15,6 7.012 10,4

XI
Doenças do aparelho 

digestivo
2.762 5,1 2.877 5,3 2.893 5,2 2.915 5,1 2.591 3,8

XIV
Doenças do aparelho 

geniturinário
2.202 4,0 2.457 4,5 2.597 4,7 2.805 4,9 2.532 3,7

XX
Causas externas de 

morbidade e mortalidade
1.690 3,1 1.913 3,5 1.918 3,4 1.744 3,0 1.636 2,4

Outras 1.054 1,9 1.080 2,0 1.226 2,2 1.727 3,0 3.431 5,1

Total 54.623 100,0 54.777 100,0 55.693 100,0 57.269 100,0 67.530 100,0

2016 2017 2018 2019 2020
Capítulo CID-10



 

 

 

Ao consideramos as causas de morte na população idosa segundo faixa 

etária, as principais causas específicas na população entre 60 a 69 anos foram: 

doenças isquêmicas do coração; doenças cerebrovasculares; pneumonias; câncer 

de pulmão; diabetes mellitus; bronquite, enfisema e asma; doenças hipertensivas; 

câncer de mama; câncer de cólon e câncer de pâncreas. 

Na população idosa entre 70 e 79 anos, as principais causas de morte são 

muito semelhantes às anteriores, com aumento proporcional dos óbitos por 

bronquite, enfisema e asma; além da inclusão na lista das infecções do trato urinário 

não especificado e aneurisma / dissecação aorta; e saída do câncer de mama e 

pâncreas. 

Na população mais idosa, com 80 anos e mais, as causas de mortes por 

doenças do sistema nervoso ganham importância, e além dos óbitos por 

pneumonias, doenças isquêmicas do coração, doenças cerebrovasculares, os óbitos 

por doença de Alzheimer e demência compõem a lista das dez causas de óbitos 

nesta população. 

O Mapa 6 apresenta a mortalidade proporcional por COVID-19 (%) na 

população idosa no MSP segundo Distrito Administrativo de residência em 2020. 

Importante destacar que as maiores proporções de óbitos por COVID-19, 22,5% a 

28,3%, ocorreram nas regiões periféricas e parte da região central, justamente as 

regiões com a população idosa mais jovem. 

  



 

 

Mapa 6 - Mortalidade proporcional (%) por COVID-19 na população idosa segundo 

Distrito Administrativo de residência. Município de São Paulo, 2020. 

 

 

 

Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) / Programa de Aprimoramento das Informações de 

Mortalidade (PRO-AIM) / CEInfo / SMS-SP; dados extraídos em 05/10/2021. 

 



 

 

2.5. Inquérito de Saúde da Cidade de São Paulo – ISA Capital 2015 

 

A população com 60 anos ou mais de idade no Brasil era de 19,6 milhões no 

ano 2010, deverá atingir 41,5 milhões em 2030 e 73,5 milhões em 2060. É 

importante ressaltar que cerca de 85% deste estrato populacional apresenta pelo 

menos uma doença crônica. No ISA Capital 2015, do total de 4.043 entrevistados, 

1.019 eram idosos (60 anos e mais). Estes representam uma população aproximada 

de 1,3 milhões de idosos (SÃO PAULO, 2017). 

De acordo com 17º boletim da Série ISA Capital (SÃO PAULO, 2017), a 

doença crônica de maior prevalência nos idosos é a hipertensão (54,8%), seguida 

de colesterol elevado (32,7%) e problemas ou doenças de coluna (25,4%) (Quadro 

1). As múltiplas morbidades / condições crônicas (três ou mais) se manifestam 

cumulativamente no decorrer da idade, sendo muito frequentes na população idosa. 

Os problemas mentais estão na sétima posição na população idosa. 

Dentre os idosos que apresentaram hipertensão arterial, condição mais 

prevalente nesta faixa etária, 42,1% também tinham colesterol elevado; 31,5% 

diabetes e 21,7% varizes de membros inferiores. A arritmia esteve presente em 

12,6% dos idosos hipertensos. Em relação ao número de comorbidades, 20,5% dos 

idosos hipertensos apresentaram cinco ou mais, sendo a mais prevalente o 

colesterol elevado (42,1%), e a segunda maior prevalente o diabetes (31,5%).  

Os Quadros 2 e 3 mostram que entre os idosos, a doença / condição crônica 

de maior prevalência em ambos os sexos é a hipertensão (49,0% em homens e 

58,8% em mulheres), seguida de colesterol elevado (26,2 versus 37,0%), sem 

diferença estatisticamente significativa entre os sexos. Também para a diabetes 

(21,5 versus 23,2%) não se verifica diferença estatisticamente significativa da 

frequência desta doença entre os sexos neste grupo etário, sendo a terceira doença 

crônica mais frequente entre os homens idosos a sétima posição entre as mulheres 

idosas. Ressalta-se que a prevalência de diabetes é maior em idosos da raça / cor 

amarela (33,4%) em comparação à branca (23,0%), preta (17,8%) e parda (20,8%). 

Em relação à situação conjugal, a diabetes foi mais prevalente em idosos viúvos 

(25,6%) e divorciados / separados (24,3%) em comparação aos casados / união 

estável (22,0%) e solteiros (13,5%).  



 

 

Quadro 1 - Prevalência (%) de doenças e condições crônicas 

referidas pela população idosa. Município de São Paulo, 2015. 

 

 

 

Fonte: ISA Capital, 2015. 

Nota: (*) Problemas mentais: ansiedade, depressão, síndrome do pânico, 

transtorno obsessivo compulsivo, esquizofrenia; Lesão por esforços repetitivos 

(LER); Distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT). 

 

Já a artrite reumatoide, as doenças e problemas de coluna, varizes de 

membros inferiores, problemas mentais são condições que comparecem com 

frequência significativamente maior entre as mulheres do que entre os homens. A 

osteoporose aparece como importante problema entre as idosas (24,0%) e com 

prevalência relativamente baixa entre os idosos (3,6%; IC95% 2,0:6,4). Destaca-se 

que, apesar do câncer não estar relacionado entre as principais doenças referidas, 

6,3% (IC95% 4,7:8,4) dos idosos informaram que já tiveram câncer diagnosticado 

por médico, sendo 4,9% (IC95% 3,1:7,9) dos homens idosos e 7,2% (IC95% 

5,1:10,0) das mulheres idosas. 

 

 

 

 

 

% IC95%

1ª Hipertensão 54,8 (51,0 : 58,6)

2ª Colesterol elevado 32,7 (29,6 : 35,9)

3ª Doença ou problema na coluna 25,4 (22,5 : 28,6)

4ª Artrite, reumatismo, artrose 25,2 (22,5 : 28,1)

5ª Diabetes 22,5 (20,0 : 25,2)

6ª Varizes membros inferiores 21,0 (18,1 : 24,3)

7ª Problemas mentais* 18,0 (14,2 : 22,7)

8ª Osteoporose                                         15,7 (13,5 : 18,2)

9ª Rinite                                                       10,6 (8,4 : 13,3)

10ª Arritmia 10,0 (8,2 : 12,2)

11ª Tendinite, LER ou DORT 8,6 (6,9 : 10,7)

População idosa



 

 

Quadro 2 - Proporção (%) de doenças e condições crônicas 

referidas pela população idosa do sexo masculino. Município 

de São Paulo, 2015. 

 

 

Fonte: ISA Capital, 2015. 

Nota: (*) Problemas mentais: ansiedade, depressão, síndrome do pânico, 

transtorno obsessivo compulsivo, esquizofrenia; Lesão por esforços repetitivos 

(LER); Distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT). 

 

Quadro 3 - Proporção (%) de doenças e condições crônicas 

referidas pela população idosa do sexo feminino. Município de 

São Paulo, 2015. 

 

 

Fonte: ISA Capital, 2015. 

% IC95%

1ª Hipertensão 49,0 (43,3 : 54,8)

2ª Colesterol elevado 26,2 (21,4 : 31,6)

3ª Diabetes 21,5 (17,3 : 26,5)

4ª Doença ou problema de coluna 16,5 (12,6 : 21,2)

5ª Varizes de membros inferiores 12,8 (9,5 : 17,0)

6ª Problemas mentais* 12,0 (8,5 : 16,6)

7ª Artrite, reumatismo ou artrose 9,7 (7,2 : 12,8)

8ª Arritmia 9,3 (6,4 : 13,4)

9ª Rinite                                                       8,1 (5,0 : 12,9)

10ª Infarto 8,0 (5,5 : 11,6)

11ª Sinusite crônica 7,4 (4,9 : 10,9)

População idosa - Masculino

% IC95%

1ª Hipertensão 58,8 (54,4 : 63,0)

2ª Colesterol elevado 37,0 (32,9 : 41,3)

3ª Artrite, reumatismo ou artrose 35,8 (31,5 : 40,3)

4ª Doença ou problema de coluna 31,5 (27,1 : 36,1)

5ª Varizes de membros inferiores 26,5 (22,4 : 31,2)

6ª Osteoporose                                         24,0 (20,7 : 27,7)

7ª Diabetes 23,2 (19,7 : 27,1)

8ª Problemas mentais* 22,1 (17,4 : 27,8)

9ª Rinite                                                       12,2 (9,7 : 15,4)

10ª Tendinite, LER ou DORT 11,7 (9,0 : 15,1)

11ª Arritmia 10,5 (8,1 : 13,4)

População idosa - Feminino



 

 

Nota: (*) Problemas mentais: ansiedade, depressão, síndrome do pânico, 

transtorno obsessivo compulsivo, esquizofrenia; Lesão por esforços repetitivos 

(LER); Distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT). 

 

Em relação às queixas, problemas de saúde e sintomas referidos por idosos 

(sem a confirmação de diagnóstico por médico), a dor nas costas tem alta frequência 

(41,6%). As seguintes condições são significativamente maiores entre idosos do que 

entre adultos: insônia (24,6% x 19,0%), tontura ou vertigem (18,9% x 13,5%) e 

incontinência urinária (10,0% x 2,7%) (Quadro 4). 

 

Quadro 4 - Frequência (%) de queixas e sintomas autorreferidos pela 

população idosa. Município de São Paulo, 2015. 

 

 

 

         Fonte: ISA Capital, 2015. 

 

A presença de múltiplas morbidades (Gráfico 5) é bastante comum na 

população idosa: 44,5% deles apresentam três ou mais doenças / grupos de 

doenças ou condições crônicas dentre as 27 apresentadas no questionário, e 14,9% 

apresentam cinco ou mais delas. Por outro lado, a observação das distribuições 

destas proporções entre homens e mulheres idosos mostra-se bastante distinta, 

devendo-se considerar que na população com 60 anos e mais há forte predomínio 

de mulheres, especialmente nas faixas etárias mais avançadas, onde a presença de 

múltiplas doenças e condições crônicas se acentua. 

 

 

 

% IC95%

1ª Dor nas costas 41,6 (37,8 : 45,6)

2ª Insônia 24,6 (21,3 : 28,2)

3ª Tontura ou vertigem 18,9 (16,4 : 21,7)

4ª Enxaqueca ou dor de cabeça 17,5 (14,7 : 20,6)

5ª Algum tipo de alergia 16,8 (14,1 : 19,7)

6ª Incontinência urinária ou perda de urina 10,0 (7,9 : 12,5)

7ª
Infecção do trato urinário /

cistite com alguma frequência
5,8 (4,3 : 7,7)

População idosa



 

 

Gráfico 5 - Proporção (%) da população idosa segundo sexo e número de doenças e 

condições crônicas autorreferidas. Município de São Paulo, 2015. 

 

 

Fonte: ISA Capital, 2015. 

 

Em relação à prevalência de deficiência referida entre idosos, segundo o tipo 

de deficiência, 29,7% referiram deficiência visual (5,9% com elevado grau de 

dificuldade); 18,4% deficiência auditiva (3,5% com elevado grau de dificuldade) e 

20,0% deficiência física (5,8% com grau elevado de dificuldade). A deficiência 

intelectual foi relatada em 3,9% dos idosos. 

A polifarmacoterapia representa desafio importante e crescente para os 

pacientes, cuidadores e profissionais de saúde, em decorrência dos potenciais 

danos a ela associados, pelas interações farmacológicas, eventos adversos a 

medicamentos e não adesão de pacientes, particularmente importantes em pessoas 

frágeis. A proporção de idosos que informaram o uso de cinco ou mais 

medicamentos nos 15 dias anteriores à entrevista foi de 27,8%, quase três vezes 

maior do que na faixa etária de 40 a 59 anos.  

A análise do uso de fármacos em diabetes e como terapia para tireoide, 

segundo faixa etária, revelou que este é maior entre os idosos, quando comparado 

aos outros grupos analisados. A proporção de idosos que informou o uso de algum 

medicamento nos 15 dias anteriores à entrevista, segundo classe terapêutica, foi de 

20,0% para fármacos usados em diabetes; 13,1 para terapia de tireoide e 7,1% para 

antidepressivos. 

A Coordenação de Epidemiologia e Informação (CEInfo) produziu uma série de 

publicações temáticas a partir dos dados do inquérito domiciliar na população idosa; 

estes conteúdos estão disponíveis na página da CEInfo (SÃO PAULO, 2017) e os 

dados das doenças crônicas (hipertensão arterial e diabetes mellitus) e fatores de 



 

 

risco podem ser acessados pelo extrator de dados da Secretaria Municipal da Saúde 

de São Paulo – TabNet (SÃO PAULO, 2017). 

Outros estudos estão sendo realizados na população idosa residente no MSP. 

O SABE - Saúde, Bem estar e envelhecimento3, realizado pela Faculdade de 

Saúde Pública da Universidade de São Paulo, trata-se de um estudo longitudinal de 

múltiplas coortes sobre as condições de vida e saúde dos idosos do município de 

São Paulo (LEBRÃO & LAURENTI, 2005). E o estudo ELSI - Estudo Longitudinal 

da Saúde dos Idosos Brasileiros4, coordenado pela Fundação Oswaldo Cruz – 

Minas Gerais (FIOCRUZ-MG) e pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), 

pesquisa longitudinal, de base domiciliar, conduzida em amostra nacional 

representativa da população com 50 anos ou mais. Esta pesquisa tem por objetivo 

examinar os determinantes sociais e biológicos do envelhecimento e suas 

consequências para o indivíduo e a sociedade (LIMA-COSTA, 2018). 

 

2.6. Doenças e agravos de notificação compulsória 

 

2.6.1. Quedas na população idosa 

 

Entre 2016 e 2020 foram registradas 265.703 quedas na população em geral, 

das quais 53.260 (20,0%) foram notificadas na população idosa. Há subnotificação 

de acidentes no Sistema de Informação para a Vigilância de Acidentes (SIVA) na 

população em geral e na população idosa a subnotificação é ainda maior. 

As taxas de incidência de notificação de quedas apresentaram valores 

aproximados entre 2016 e 2019, com diminuição em 2020, chegando a 50,8 

notificações por 10 mil idosos. Pode-se dizer que 2020 foi um ano atípico em 

decorrência da pandemia de COVID-19: distanciamento social, menor procura pelos 

serviços de saúde e provável diminuição no deslocamento dos idosos podem ser 

algumas das causas dessa diminuição na incidência de notificações (Gráfico 6). 

 

 

 

                                                           
3
 Outras informações disponíveis em http://hygeia3.fsp.usp.br/sabe/. 

4
 Outras informações disponíveis em http://elsi.cpqrr.fiocruz.br/. 

http://hygeia3.fsp.usp.br/sabe/
http://elsi.cpqrr.fiocruz.br/


 

 

Gráfico 6 - Incidência de notificação de quedas (por 10 mil) na população idosa segundo 

ano de notificação. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 

 

Fonte: Sistema de Informação para a Vigilância de Acidentes (SIVA). 

O número de notificações de quedas em idosos mais velhos é bem mais 

expressivo em todas as regiões do MSP. O número de notificações de quedas em 

idosos na CRS Leste destaca-se em relação às outras CRS. Esta diferença pode ser 

explicada por uma possível exposição às quedas nestes territórios, por se tratarem 

de populações mais vulneráveis; no entanto, é mais provável pensar nas diferentes 

organizações locais para captar essa informação. Importante destacar os registros 

com endereço de residência ignorado, aproximadamente 28,7% dos registros não 

possuem informação da Coordenadoria Regional  de residência (Tabela 4). 

Tabela 4 - Notificações de quedas (n e taxa por 10 mil) na população idosa segundo faixa etária e 

Coordenadoria Regional de Saúde de residência. Município de São Paulo, 2016 a 2020 (média 

quinquenal). 

 

 

n Tx (10 mil) n Tx (10 mil) n Tx (10 mil)

Centro 37 8,2 62 15,3 99 11,5

Leste 1.174 65,2 1.380 127,0 2.554 88,5

Norte 387 20,0 580 40,5 967 28,7

Oeste 788 6,9 1.350 27,1 2.138 16,5

Sudeste 677 29,4 800 59,6 1.477 43,2

Sul 76 34,5 270 65,6 346 46,4

Endereço ignorado 1.386 - 1.666 - 3.052 -

Total 4.525 45,5 6.107 82,5 10.633 61,3

População idosa60 a 69 70 e maisCoordenadoria

Regional de Saúde



 

 

Fonte: Sistema de Informação para a Vigilância de Acidentes (SIVA). 

 

O maior volume de registros de quedas em idosos foi notificado na rede de 

Urgência e Emergência (Prontos-socorros, pronto-atendimentos), incluindo os 

hospitais; seguido da Assistência Médica Ambulatorial (AMA) e das Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), conforme observado na Tabela 5. 

 

 

 

 

 

Tabela 5 - Quedas (n e %) na população idosa segundo tipo de 

estabelecimento de notificação. Município de São Paulo, 2016 a 

2020. 

 

 

 

Fonte: Sistema de Informação para a Vigilância de Acidentes (SIVA); dados 

extraídos 05/10/2021. 

Nota: Foram excluídos 98 registros sem informação de estabelecimento / serviço 

de notificação do total de 53.260 registros. 

 

A título de comparação, em referência encontrada que considera admissões 

por queda em hospital temos os índices de admissão ao hospital devido a quedas, 

para as pessoas com mais de 60 anos de idade na Austrália, no Canadá e no Reino 

Unido da Grã-Bretanha e da Irlanda do Norte varia de 1,6 a 3,0 por população de 

10.000 habitantes. Os registros de ferimentos causados por quedas resultam em 

consultas a serviços de emergência para o mesmo grupo na região Oeste da 

Austrália e no Reino Unido são mais altos: 5,5 a 8,9 por população de 10.000 no 

total (OMS, 2010). 

Estabelecimento / serviço

de notificação
n %

Hospital / Urgência / Emergência 37.600 70,7

Assistência Médica Ambulatorial 11.277 21,2

Unidade Básica de Saúde 2.855 5,4

Ambulatório de Especialidades 875 1,6

Outros 555 1,0

Total 53.162 100,0



 

 

Em outra referência (ABREU et al., 2018), também sobre idosos 

hospitalizados por queda, a taxa de internação saltou de 2,6 para 41,4 por 10.000 

idosos, de 1996 a 2012. As capitais com maiores taxas de internação em 2012 

foram: São Paulo com 51,8 por 10 mil, Natal com 48,1 por 10 mil, Belo Horizonte 

com 46, 4 e Porto Alegre com 45,0 idosos hospitalizados por quedas a cada 10 mil 

idosos. 

 

2.6.2. Atropelamentos de pedestres 

 

Entre 2016 e 2020 foram registrados 12.163 atropelamentos de pedestres em 

residentes no MSP, dos quais 1.732 (14,2%) foram notificados em pessoas com 60 

anos ou mais. O Gráfico 7 indica que o número de registros de atropelamentos na 

população idosa em 2020 diminuiu da mesma forma que o registro de quedas, 

apresentado anteriormente. No entanto, a proporção em relação à população geral 

se manteve, indicando que houve diminuição dos registros desse agravo também 

nas demais faixas etárias. 

Gráfico 7 - Notificações de atropelamentos de pedestre (n) na população idosa e 

proporção (%) em relação ao total de notificações de atropelamentos segundo ano de 

notificação. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 

Fonte: Sistema de Informação para a Vigilância de Acidentes (SIVA); dados extraídos 05/10/2021. 

Nota: Foram excluídos 4 (0,0%) registros sem informação de residência do total de 12.163 registros. 



 

 

 

As Coordenadorias Regionais de Saúde Leste, Sul e Sudeste  concentram a 

maioria dos registros de atropelamentos na população idosa. No entanto, é 

importante considerar que estas são regiões populosas do município, o que pode 

explicar em parte o maior volume de casos notificados. Outro ponto a considerar, é o 

grande número de endereços ignorado, informação que precisa ser investigada, 

conforme os dados apresentados na Tabela 6. 

 

Tabela 6 - Atropelamentos de pedestre (n e %) na população idosa segundo faixa etária e 

Coordenadoria Regional de Saúde de residência. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 

Fonte: Sistema de Informação para a Vigilância de Acidentes (SIVA); dados extraídos 05/10/2021. 

 

2.6.4. Violências 

 

a) Agressões por terceiros 

 

Entre 2016 e 2020 foram registradas 127.309 agressões por terceiros em 

residentes no MSP, dos quais 7.356 (5,8%) foram notificados contra pessoas com 

60 anos ou mais. O número das notificações de violência contra a população idosa 

aumentou no período analisado, o que pode indicar menor subnotificação e maior 

identificação de idosos em situação de violência pela rede de atenção à saúde 

(Gráfico 8). 

 

 

n % n % n %

Centro 8 0,8 3 0,4 11 0,6

Leste 187 19,6 184 23,6 371 21,4

Norte 87 9,1 66 8,5 153 8,8

Oeste 44 4,6 48 6,2 92 5,3

Sudeste 126 13,2 144 18,5 270 15,6

Sul 169 17,7 99 12,7 268 15,5

Endereço ignorado 332 34,8 235 30,2 567 32,7

Total 953 100,0 779 100,0 1.732 100,0

70 e mais População idosaCoordenadoria

Regional de Saúde

60 a 69



 

 

Gráfico 8 - Agressões por terceiros (taxa por 10 mil) na população idosa segundo faixa 

etária e ano de notificação. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

Fonte: Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN); dados extraídos 05/10/2021. 

 

Quanto ao tipo de violência, no período de 2016 a 2020, destaca-se a violência 

física, com 5.024 notificações (68,3%); a violência psicológica / moral, com 2.434 

notificações (26,4%); negligência / abandono, totalizando 1.778 registros (19,3%) e a 

violência econômica / financeira, com 615 notificações, o que correspondeu a 6,7% 

do total de notificações de agressões por terceiros na população idosa. 

Em relação ao vínculo do agressor em relação à vítima, no mesmo período, 

destaca-se o filho (a), com 2.585 notificações, que representou 35,1% do total das 

notificações; cônjuge / ex-cônjuge / parceiro (a), 1.022 notificações (13,9%); e 

cuidador(a), com 156 notificações e 2,0% do total de notificações. 

Dentre as notificações analisadas, houve predominância de violência física, na 

qual o principal agressor (a) é o (a) filho (a). 

 

b) Lesões autoprovocadas 

 

Entre 2016 e 2020 foram registradas 32.939 lesões autoprovocadas em 

residentes no MSP, dos quais 898 (2,7%) foram notificados na população idosa. O 

registro da violência autoprovocada aumentou na população idosa nos últimos anos 

(Gráfico 9), sendo que o envenenamento foi o principal meio utilizado por esta 

população entre 2016 e 2020. 



 

 

Gráfico 9 - Lesões autoprovocadas (taxa por 10 mil) na população idosa segundo faixa 

etária e ano de notificação. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

Fonte: Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN); dados extraídos 05/10/2021. 

 

Do total de 898 lesões autoprovocadas notificadas na população idosa, o 

envenenamento foi o meio utilizado por 356 pessoas com 60 anos e mais, seguido 

de objeto perfurocortante (113), enforcamento (52), substância / objeto quente (16) e 

objeto contundente (13). 

 

b) Casos detectados de HIV e AIDS 

 

A Tabela 7 apresenta o número de casos detectados de HIV e aids na 

população idosa entre 2016 e 2019. Neste período foram registrados 373 casos de 

HIV na população idosa residente no MSP e 415 casos de aids detectados, sendo 

que o diagnóstico tardio é um dos principais desafios no enfrentamento da epidemia 

nesta população. Os homens idosos são mais acometidos do que as mulheres 

idosas e as maiores taxas de detecção estão concentradas na população idosa mais 

jovem, entre 60 e 64 anos. 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 7 - Casos de HIV e Aids (n e taxa por 100 mil) na população idosa segundo faixa etária e ano 

de diagnóstico. Município de São Paulo, 2016 a 2019. 

 

Fonte: Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN), DVE/COVISA, Coordenadoria IST/Aids, Fundação 

SEADE. 

Nota: Dados preliminares, sujeitos à revisão. 

 

2.7. Informação assistencial 

 

A taxa de cobertura de assistência médica privada da população idosa 

aumentou no MSP, passou de 56,4% em Dezembro / 2016 para 68,4% no mesmo 

mês de 2020. Nos estratos com idade mais elevada, este aumento foi mais evidente, 

chegando a quase 90,0% de cobertura na população com 80 anos ou mais (Gráfico 

10). 

 

n Tx (100 mil) n Tx (100 mil) n Tx (100 mil) n Tx (100 mil)

60 a 64 39 17,0 35 14,8 36 14,7 27 10,7

65 a 69 17 10,1 17 9,7 16 8,7 19 10,0

70 e mais 8 3,1 12 4,5 18 6,6 10 3,5

Feminino

60 a 64 17 5,7 15 4,9 23 7,3 7 2,2

65 a 69 10 4,3 7 2,9 9 3,6 8 3,1

70 e mais 5 1,1 4 0,9 5 1,1 9 1,9

População idosa 96 - 90 - 107 - 80 -

Masculino

60 a 64 39 17,0 28 11,8 38 15,5 30 11,9

65 a 69 19 11,3 19 10,8 19 10,4 19 10,0

70 e mais 14 5,5 11 4,2 17 6,2 9 3,2

Feminino

60 a 64 28 9,4 19 6,2 21 6,7 18 5,5

65 a 69 15 6,5 14 5,8 5 2,0 7 2,7

70 e mais 8 1,8 4 0,9 8 1,7 6 1,2

População idosa 123 - 95 - 108 - 89 -

Masculino
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Gráfico 10 - Taxa de assistência médica (%) na população idosa segundo faixa etária (em anos) e 

ano de competência. Município de São Paulo, Dez/2016 a Dez/2020.

 

Fonte: SIB/ANS/MS - 08/2021 e População - DATASUS/MS - 2012. 

 

A cobertura populacional estimada para a Estratégia de Saúde da Família 

(eSF) e de Atenção Básica (eAB + eSF) em 2020 no MSP foi de 46,7% e 72,7%, 

respectivamente (SÃO PAULO, 2021). O número de consultas médicas realizadas 

em serviços públicos municipais de saúde aumentou entre 2016 e 2019, tanto na 

Atenção Primária quanto na Atenção Especializada. No entanto, em decorrência da 

pandemia de COVID-19 estes procedimentos diminuíram consideravelmente. 

 

Gráfico 11 - Consulta médica (exceto urgência) na população idosa segundo nível de 

Atenção à Saúde e ano de atendimento. Atenção Primária à Saúde, Município de São 

Paulo, 2016 a 2020. 

 

 
 

Fonte: Sistema de Informação Ambulatorial (SIA) / Ministério da Saúde - MS; dados extraídos em 05/10/2021. 



 

 

Foram realizadas 9.855.192 consultas médicas em estabelecimentos da 

Atenção Primária na população idosa residente no MSP entre 2016 e 2020. Além da 

consulta médica em Atenção Básica, que correspondeu a 95,6% do total de 

consultar, a consulta / atendimento domiciliar correspondeu a 4,2% do total de 

consultas realizadas por médicos. Na Atenção Especializada, no mesmo período, 

foram realizadas 5.313.120 consultas médicas, sendo que atendimento individual de 

paciente em CAPS e a consulta para diagnóstico / reavaliação de glaucoma foram 

os procedimentos mais apontados, além da consulta médica em Atenção 

Especializada propriamente dita (98,2%). Do total destas consultas, 1.658.587 

(31,2%) são realizadas com médicos oftalmologistas. 

Entre 2016 e 2020 foram realizados 399.278 procedimentos nas Unidades de 

Referência para a Saúde do Idoso (URSI). O atendimento, realizado de forma 

multidisciplinar, contempla a participação de vários profissionais de nível superior, 

responsável pelo maior número de procedimentos realizados nestes 

estabelecimentos no período analisado (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Procedimentos ambulatoriais (n) apresentados em Unidade de Referência à Saúde do 

Idoso segundo ano da realização. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 

Fonte: Sistema de Informação Ambulatorial (SIA) / Ministério da Saúde - MS; dados extraídos em 05/10/2021. 

  

Em 2019 e 2020 foram registrados 994.326 procedimentos na sala do idoso, 

dos quais 931.970 (93,7%) foram realizados em pessoas com 60 anos e mais e 

Procedimento 2016 2017 2018 2019 2020

Consulta de profissionais de nível superior (exceto médico)

Atenção Especializada
12.775 25.137 36.720 48.069 24.520

Aferição de pressão arterial 12.329 14.745 17.330 20.774 11.200

Consulta médica

Atenção Especializada
7.071 9.342 9.855 10.487 6.180

Consulta médica

Atenção Primária
3 0 4.504 8.068 5.339

Atividade educativa / Orientação em grupo 1.962 1.623 3.486 6.738 1.224

Visita domiciliar por profissional de nível médio 2.269 2.182 2.330 2.446 2.081

Avaliação antroprométrica 0 2.606 3.340 1.796 1.150

Consulta de profissionais de nível superior (exceto médico)

Atenção Primária
65 2 1.400 3.816 3.584

Sessão de auriculoterapia 0 0 1.141 4.090 1.953

Glicemia capilar 1.098 838 381 1.991 1.797

Outros 3.950 5.369 8.169 22.094 17.859

Total 41.522 61.844 88.656 130.369 76.887



 

 

41.991 (4,2%) não continham informação de idade. Nestes dois anos foram 

atendidos 197.035 idosos em 2019 e 378.990 idosos em 2020. O atendimento, que 

inicia com escuta Inicial / orientação (acolhimento à demanda espontânea), 

contempla consulta médica e de profissionais de nível superior na Atenção Básica e 

Especializada, até de atividade educativa / orientação em grupo na Atenção Básica 

e prática corporal / atividade física em grupo (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Procedimentos ambulatoriais (n) apresentados na sala do idoso segundo ano da 

realização. Município de São Paulo, 2016 a 2020. 

 

 
Fonte: Sistema de Informação Ambulatorial (SIA) / Ministério da Saúde - MS; dados extraídos em 05/10/2021. 

Nota: (*) exceto médico. 

 

De 2018 a 2020 foram realizados 106.376 procedimentos de Avaliação 

Multidimensional da Pessoa Idosa da Atenção Básica na população com 60 anos em 

e mais. Em Março / 2020, com o início da pandemia de COVID-19, houve redução 

do número de atendimentos, especialmente nas faixas etária acima de 60 anos 

(Gráfico 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

2019 2020 2019 2020

Atendimento sala do idoso 2.793 6.831 3.997 12.735

Consulta de profissionais de nível superior na Atenção Básica* 63.517 102.750 81.413 161.855

Consulta médica em Atençao Básica 110.811 215.295 142.428 408.279

Escuta inicial / orientação (acolhimento à demanda espontanea) 9.248 41.189 11.168 71.738

 Atividade Educativa / Orientação Em Grupo Na Atenção Básica 1.778 809 2.539 1.101

 Consulta de profissionais de nível superior na Atenção Especializada* 3.834 5.072 6.224 8.188

 Consulta médica em Atençao Especializada 4.637 6.641 5.645 12.578

 Prática corporal / Atividade física em grupo 417 403 1.134 948

Total 197.035 378.990 254.548 677.422

Paciente Procedimento
Procedimento



 

 

Gráfico 12 - Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa da Atenção Básica segundo faixa 

etária e ano de atendimento. Município de São Paulo, 2018 a 2020. 

 

Fonte: Sistema de Informação Ambulatorial (SIA) / Ministério da Saúde - MS; dados extraídos em 28/09/2021. 

Nota: Procedimento 03.01.090.033 - Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa da Atenção Básica. Gestão 

SMS. 

 

2.8. Estabelecimentos / serviços 

 

Nos Mapas 7, 8 e 9 foram apresentados os estabelecimentos / serviços de 

referência para a saúde da população idosa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Mapa 7 - Estabelecimentos / serviços públicos municipais de saúde. Município de São 

Paulo, Junho / 2021. 

 

 
 

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) / Ministério da Saúde - MS; ESTABSUS / 

CEInfo / SMS-SP. 

  



 

 

Mapa 8 - Unidades de Referência à Saúde do Idoso e Programa de Atendimento ao 

Idoso segundo Coordenadoria Regional de Saúde. Município de São Paulo, 2021. 

 

 

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) / Ministério da Saúde - MS; ESTABSUS / 

CEInfo / SMS-SP. 

 

  



 

 

Mapa 9 - Estabelecimentos / serviços socio sanitários de referência para a população 

idosa segundo tipo. Secretaria de Desenvolvimento e Assistência Social (SMADS). 

Município de São Paulo, 2021. 

 

 
 

Fonte: Área técnica Saúde da População Idosa. 

  



 

 

3. MACRO ESTRUTURA DA RASPI      

  

Figura 1: Macro estrutura da Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (ATSPI/2021) 

 

 

A RASPI é parte da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e integra uma rede 

intersetorial em que participam os setores responsáveis pelas políticas públicas 

incluindo representantes da sociedade civil. A intersetorialidade compõe a macro 

estrutura sendo de fundamental importância para que atenção à população idosa se 

concretize conforme o preconizado pela Política Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), 

principal marco legal das políticas públicas voltadas à população idosa. 

A intersetorialidade é entendida como a articulação entre políticas públicas 

por meio de ações conjuntas destinadas a proteção social, a inclusão e 

enfrentamento das desigualdades sociais identificadas (YAZBEK, 2014). Supõe a 

implementação de ações integradas e a superação da fragmentação da atenção às 

necessidades sociais da população, incluindo nesta o cuidado e a proteção à 

população idosa. Envolve agregação de diferentes setores sociais em torno de 

objetivos comuns e deve ser princípio orientador da construção das redes sociais. 

Também supõe a articulação entre sujeitos que tem as suas especificidades e 



 

 

diversidades e, portanto experiências particulares, para enfrentar problemas 

complexos. É uma forma de gestão de políticas públicas que está necessariamente 

relacionada ao enfrentamento de ações concretas e vem se configurando como um 

princípio orientador de ações integradas no âmbito das políticas públicas e nos 

atendimentos em rede para a população. Um fenômeno considerado novo que é 

visto por alguns como um paradigma para a atuação do Estado em conjunto com 

setores organizados da sociedade.  

A proposta de ação integrada em rede é a base para a intersetoriaidade. “O 

termo rede sugere a ideia de articulação, conexão, vínculos, ações complementares, 

relações horizontais entre parceiros, independência de serviços para garantir a 

integralidade da atenção aos segmentos sociais vulnerabilizados ou em situação de 

risco social e pessoal (...)”. A rede pode ser um resultado do processo de agregação 

de várias organizações afins em torno de um interesse comum, seja na prestação de 

serviços, seja na produção de bens (GUARÁ,1998). Portanto, a integração entre as 

diferentes áreas de governo, otimizando espaços, serviços e competências é 

condição imprescindível para que a população idosa seja atendida de modo integral, 

como prevê o Estatuto do Idoso.  

Referência na sociologia, CASTELLS (1998), define rede como “um conjunto 

de nós conectados, e cada nó, um ponto onde a curva se intercepta. Por definição, 

uma rede não tem centro, e, ainda que alguns nós possam ser considerados mais 

importantes que outros, todos dependem dos demais na medida em que estão em 

rede”. CASTELLS, (1998,) sinaliza a interdependência entre os nós de uma rede não 

ignorando as diferenças que podem residir entre eles e ressaltando que, ainda sim 

não se configuraria uma centralidade nesta. Essa malha metafórica de rede contribui 

para compreensão e a análise de uma das formas como indivíduos, grupos e 

organizações podem estabelecer relações mais cooperativas entre si. Na proteção 

aos idosos, os componentes desta “rede” (órgãos da Saúde, previdência, assistência 

social, educação, trabalho, habitação e urbanismo, justiça, cultura, direitos humanos, 

esporte e lazer) precisam estar bem articulados e cooperados para garantir a 

efetividade em suas ações. Assim sendo, é preciso reconhecer que a qualidade de 

vida da pessoa idosa depende não apenas das suas próprias capacidades básicas 

(aquelas adquiridas ao longo da vida), mas também da qualidade de serviços 

oferecidos pelas políticas sociais de forma equânime, ou seja, as práticas 



 

 

intersetoriais devem favorecer ações em prol da proteção social e do enfrentamento 

das desigualdades sociais, sobretudo da população idosa. A Figura 2 mostra os 

principais atores desse processo nos micro territórios.  

  

Figura 2: intersetorialidade no micro território (ATSPI/2021). 

 

 

4. EIXOS DA RASPI 

 

4.1 CAPACIDADE FUNCIONAL E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

 

AMPI-AB 

          Considerando que o envelhecimento da cidade de São Paulo tem ocorrido de 

forma acelerada nas últimas décadas em todas as regiões do município, e que suas 

especificidades exigem abordagens e ações qualificadas para que o cuidado em 

saúde seja efetivo nos diferentes pontos da rede de atenção, a Secretaria Municipal 

de Saúde de São Paulo, através da Portaria SMS nº 202/2019, regulamentou a 

Política Municipal de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa no Município de São Paulo, 

tendo como ênfase a promoção da independência e da autonomia e utilizando o 

instrumento denominado “Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa na Atenção 



 

 

Básica (AMPI-AB)” como organizador dos fluxos da atenção, em consonância com 

as propostas da RAS e das mais recentes orientações do Ministério da Saúde sobre 

as diretrizes para a Linha de Cuidado da saúde da pessoa idosa, orientando os 

fluxos da Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (RASPI) no município. 

          A AMPI-AB é um instrumento de avaliação das condições de saúde das 

pessoas idosas com ênfase na capacidade funcional e visa instrumentalizar as 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo 

para classificar as pessoas idosas, de acordo com o desempenho funcional, 

qualificar a demanda e orientar o planejamento e gestão do cuidado em saúde na 

RASPI. 

          A aplicação da AMPI-AB consta da coleta de dados de identificação e 

aplicação do Questionário Multidimensional e Questionário de Dados Sociais, sendo 

que o conjunto dos resultados servirá de base para a elaboração do Projeto 

Terapêutico Singular pelas equipes das UBS, através de discussão clínica e de 

acordo com as necessidades e demandas de cuidados de cada idoso, propondo 

ações nas UBS e os encaminhamentos para outros serviços que compõem a 

RASPI. Em todas as fases do cuidado, a equipe da UBS conta com o apoio do 

matriciamento das Unidades de Referência em Saúde do Idoso (URSI). 

 

 

Figura 3:  esquema de realização da AMPI-AB na UBS (ATSPI/SMS) 



 

 

 

 

4.2 VULNERABILIDADE E PREVENÇÃO DE VIOLÊNCIA CONTRA A PESSOA 

IDOSA 

 

Vulnerabilidade social é o conceito que caracteriza a condição dos grupos de 

indivíduos que estão à margem da sociedade, ou seja, pessoas ou famílias que 

estão em processo de exclusão social, principalmente por fatores socioeconômicos. 

As pessoas consideradas “vulneráveis sociais” são aquelas que têm uma situação 

relacionada a exclusão da sociedade, falta de representatividade e oportunidades, 

geralmente dependem de auxílios de terceiros para garantirem a sua sobrevivência. 

Trata-se de um conceito multifatorial, ou seja, pode ocorrer por questões de 

moradia, renda, escolaridade, entre outros. 

O termo vulnerabilidade social refere-se à situação socioeconômica de grupos 

de pessoas com poucos recursos financeiros, de moradia, educação e acesso a 

oportunidades para seu desenvolvimento enquanto cidadão. 

Ainda, é importante ressaltar que a vulnerabilidade social não é sinônima de 

pobreza, pois, o conceito refere-se a fragilidade de um determinado grupo ou 

indivíduo por questões que podem ser históricas, socioeconômicas ou de raça. 

A diferença entre risco e vulnerabilidade social entende que a pobreza é um 

elemento de vulnerabilidade social que pode agravá-la e potencializar o risco.  Neste 

sentido, podemos entender que o risco refere-se às fragilidades da sociedade 

contemporânea, enquanto que a vulnerabilidade diz respeito à condição dos 

indivíduos. 

O IVS - Índice de Vulnerabilidade Social decorre da seleção de dezesseis 

indicadores organizados em três dimensões: infraestrutura urbana; capital humano; 

renda e trabalho. É um indicador criado pelo Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA) que mostra as condições de vulnerabilidade nas diversas escalas 

do território brasileiro, revelando as diferenças nas condições de vida no país. (ADH, 

2017). 

O Índice de Vulnerabilidade Social apresenta essa medida utilizando dados 

do Censo Demográfico produzidos pelo IBGE. Representa a condição de 

vulnerabilidade utilizando a média de três dimensões: 



 

 

 Infraestrutura urbana: São utilizados dados como o abastecimento de água, 

rede de esgoto sanitário e coleta de lixo; 

 Capital humano: acesso à educação e condições de saúde; 

 Renda e trabalho: considera a insuficiência de renda das famílias, a 

desocupação de adultos ou ocupação informal sem ensino fundamental, 

dependência da renda de pessoas idosas e presença de trabalho infantil. 

O enfrentamento das situações de vulnerabilidade em idosos ocorre através do 

trabalho em rede, norteado pelos princípios da Promoção de Saúde, aqui definida 

como a capacidade das pessoas e comunidades para modificarem os determinantes 

da saúde em benefício da própria qualidade de vida, segundo a Carta de Ottawa 

(1986). 

      Promoção da Saúde é ”a soma das ações da população, dos serviços de saúde, 

das autoridades sanitárias e de outros setores sociais e produtivos, dirigidas ao 

desenvolvimento das melhores condições de saúde individual e coletiva” (In Salazar, 

2004). A Promoção da Saúde é uma “combinação de ações planejadas do tipo 

educativo, político, legislativo ou organizacional em apoio aos hábitos de vida e 

condições favoráveis à saúde dos indivíduos, grupos ou coletividades” (In O’Neill, 

2004, p.6). Pressupõe que o setor saúde não dá conta da saúde em seu conceito 

ampliado de qualidade de vida, relacionada aos determinantes sociais, e deve 

necessariamente articular-se aos demais setores, como: educação, trabalho, 

economia, justiça, meio ambiente, transporte, lazer, produção e consumo de 

alimentos, além do acesso aos serviços de saúde, conforme consta, é importante 

lembrar, do Relatório da VIII Conferência Nacional de Saúde (1986), que subsidiou o 

Capítulo Saúde da Constituição Brasileira (1988) e a legislação pertinente ao 

Sistema Único de Saúde (Lei Nº 8080 de 19/9/1990). São princípios da Política 

Nacional de Promoção da Saúde: a equidade, a participação social, a autonomia, o 

empoderamento, a intersetorialidade, a intrassetorialidade, a sustentabilidade, a 

integralidade e a territorialidade. Nesta visão, são estratégias da Promoção da 

Saúde: mobilização social e de parcerias na implementação das ações, defesa 

pública da saúde (defensoria), entre outras. Sua meta é qualidade de vida e seus 

princípios norteadores são equidade, a paz e a justiça social.  

 

PREVENÇÃO DE VIOLÊNCIA CONTRA AS PESSOAS IDOSAS  



 

 

 

A definição mais utilizada na literatura científica para “violência contra idosos” 

foi proposta pela Organização Mundial de Saúde (OMS), na qual violência constitui 

uma ação única ou repetida ou ainda a ausência de uma ação devida, que cause 

sofrimento e angústia, e que ocorre em uma relação em que haja expectativa de 

confiança. 

Constata-se que na prevalência de todas as formas de violência, 10% é 

contra idosos, diretamente ligado as condições de saúde física e mental dos idosos, 

independente das variáveis sociodemográficas, de saúde, de apoio familiar e de 

incapacidade funcional. É imprescindível que a violência contra pessoas idosas seja 

fenômeno merecedor de atenção dos profissionais de saúde, gestores e 

pesquisadores que atuam na área de atenção aos idosos. 

Considera-se que a forma mais insidiosa de abuso contra idosos se 

encontrem nas atitudes negativas e estereótipos, em relação aos idosos e ao próprio 

processo de envelhecimento, atitudes essas que se refletem no frequente culto à 

juventude. Enquanto os idosos forem desvalorizados e marginalizados pela 

sociedade, eles sofrerão a perda de identidade e permanecerão suscetíveis à 

discriminação e a todas as formas de abuso. 

Entre as prioridades necessárias para enfrentar e erradicar o problema do 

abuso de idosos está a necessidade de conhecer melhor o problema; leis e políticas 

mais sólidas e efetivas e estratégias de prevenção cada vez mais eficazes. 

Os Núcleos de Prevenção à Violência (NPV), instituídos pela Portaria 

1.300/2015, em todos os equipamentos de saúde possuem a missão de articular em 

cada região uma Rede Protetiva voltada ao cuidado às todas as necessidades junto 

a esta população. Atuam no reconhecimento dos sinais de incidentes violentos ou de 

situações violentas, oferece assistência em saúde e encaminhamento das vítimas 

para as agências pertinentes para acompanhamento e apoio.  

          Cabe ao serviço de saúde que ao encaminhar para os serviços jurídicos, 

sociais e de policiamento seja evitada uma nova vitimização das vítimas.  

          A violência não é inevitável. Nós podemos fazer muito para lidar com ela e 

evitá-la. As pessoas, famílias e comunidades cujas vidas a cada ano são dilaceradas 

pela violência podem ser salvaguardadas e as causas raízes da violência podem ser 

atacadas com o intuito de se produzir uma sociedade mais saudável para todos. 



 

 

 

 

 

4.3. ENVELHECIMENTO ATIVO E SAUDÁVEL  

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2002, propôs uma Política de 

Saúde denominada Envelhecimento Ativo (EA) como uma contribuição sobre 

Envelhecimento. O EA traz uma mudança de concepção importante, propondo outro 

foco além da prevenção de doença e cuidado à saúde e trazendo o conceito de 

Envelhecimento Ativo como o “processo de otimização das oportunidades de saúde, 

participação e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida, à medida 

que as pessoas ficam mais velhas”. (OMS, 2005, p.13).  

No Brasil, o Ministério da Saúde implantou o EA em 2005, lançando o caderno 

sobre o tema com diretrizes sobre as ações no Sistema Único de Saúde (SUS) com 

um novo olhar, já introduzindo a perspectiva do enfoque na funcionalidade como 

forma de promoção da saúde na população idosa. 

O EA é definido como o processo de otimização das oportunidades com o 

objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas à medida que elas 

envelhecem, sendo aplicado tanto ao indivíduo quanto a grupos populacionais.  Os 

pilares do EA são:  

 Saúde:  bem estar biopsicossocial. 

 Segurança: proteção e aprendizado ao longo da vida (formal ou 

informal); 

 Participação: social, cidadania, cultural e espiritual.   

 

O EA deve ser uma mudança de paradigma cultural da sociedade, 

envolvendo ações de diversos setores para atingir o objetivo de melhora da 

qualidade de vida das pessoas. Parte fundamental para que se desenvolva o EA é o 

envelhecimento saudável que seria a atenção à pessoa idosa o seu contexto 

multidimensional, ou seja, trabalhando a saúde física e mental, rede de suporte e 

inclusão social. As ações voltadas para o EA devem atingir os indivíduos em todas 

as faixas etárias, principalmente na atenção básica. (BRASIL, 2005) 

 



 

 

5. PONTOS ESPECÍFICOS DE ATENÇÃO 

 

5.1. PROGRAMA NOSSOS IDOSOS 

 O Programa Nossos Idosos está apoiado pela Portaria 202/2019 que 

regulamenta a Política Municipal de Atenção à Saúde da População Idosa no 

município, com ênfase na autonomia e independência da pessoa idosa. 

São prioridades do Programa Nossos Idosos:  

 A manutenção e melhoria da capacidade funcional. 

 A reabilitação da capacidade funcional restrita e psicossocial. 

 O estímulo à prática cotidiana de atividades físicas e corporais como 

promotoras do envelhecimento ativo e de combate ao sedentarismo. 

 O controle de doenças crônicas tais como diabetes, HAS, DPOC.  

 O desenvolvimento de ações de capacitação aos profissionais de saúde, que 

prestam serviço ao município, visando o atendimento específico às necessidades da 

população idosa.  

Todas as UBS devem ter uma programação específica para a população idosa, com 

enfoque gerontológico e de acordo com o perfil local obtido através da AMPI-AB. Essas 

ações tem caráter individual ou coletivo e podem ser executadas em sala específica 

chamada Sala do Idoso ou em qualquer local da UBS e da própria comunidade. 

As figuras 4 e 5 mostram o resumo das ações previstas no Programa Nossos 

Idosos: 

 



 

 

 
Figura 4: ações do Programa Nossos Idosos (ATSPI/SMS) 



 

 

 
Figura 5: Propostas de programação para as ações do Programa Nossos Idosos (ATSPI/SMS)    

  

5.2. UNIDADE DE REFERÊNCIA EM SAÚDE DO IDOSO  

 

As Unidades de Referência em Saúde da Pessoa Idosa (URSI) são pontos de 

atenção ambulatorial secundária, compostas por uma equipe multidisciplinar, que 

utilizam os mecanismos de referência e contra referência, o apoio matricial e a 

educação permanente em saúde como instrumentos, para assegurar a integralidade 

do atendimento, buscando, desta forma, superar a fragmentação das ações e a 

descontinuidade da atenção à saúde, organizando assim, uma rede de atenção 

coordenada pela Atenção Básica. As diretrizes do serviço estão no Documento 

Norteador da Unidade de Referência em Saúde do Idoso. 



 

 

A equipe multidisciplinar da URSI, além de desenvolver ações de assistência 

a doenças de maior complexidade e a problemas de saúde específicos da 

população idosa, deve desenvolver o Plano Terapêutico Singular e o Plano de 

Cuidados, o gerenciamento dos casos compartilhados com a Atenção Básica, bem 

como seu matriciamento e dos demais pontos de atenção da RASPI, ações 

preventivas e de promoção e proteção à saúde, orientações aos cuidadores, 

atividades de treinamento e capacitação de profissionais da atenção básica e 

pesquisas específicas na área da gerontologia.  

O acesso à URSI se dará, fundamentalmente, mas não apenas, através da 

UBS, após a realização da Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa na Atenção 

Básica- AMPI-AB. A pontuação maior ou igual a 11 é critério para encaminhamento. 

Outros critérios de encaminhamento, além da pontuação na AMPI-AB, são: 

• Transtornos neuropsíquicos (demência, depressão grave, Parkinson, AVC); 

• Três ou mais doenças crônicas com complicações; 

• Instabilidade e alteração de marcha e equilíbrio; 

• Quedas recorrentes (duas ou mais quedas nos últimos doze meses). 

 

 A URSI também deverá contar com pelo menos uma equipe volante 

denominada Núcleo de Apoio Gerontológico (NAG URSI) que fará atendimentos 

domiciliares e a integração entre a especialidade e os demais pontos da RAS. A 

composição mínima para esta para essa equipe é de 1 Enfermeiro, 1 Assistente 

Social, 1 Profissional de Reabilitação (Fisioterapeuta ou Fonoaudiólogo ou 

Terapeuta Ocupacional) e, se possível, 1 Gerontólogo (na ausência do Gerontólogo, 

ao menos um dos componentes deve ter formação em gerontologia). 

As atividades desenvolvidas pela equipe NAG URSI serão registradas em 

procedimentos municipais específicos, são previstas:  

 

• Atendimento domiciliar aos idosos com impossibilidade de acesso à URSI 

para realização da AGG, AGE e elaboração de PTS compartilhado (URSI-

UBS), incluindo visita domiciliar de demais profissionais da equipe multi;  

• Busca ativa dos casos de fragilidade e vulnerabilidade com dificuldade de 

acesso aos serviços especializados; 



 

 

• Participação em discussões de equipe técnica para estruturação ou 

adequação do projeto terapêutico singular (PTS); 

• Atuação no território para o enfrentamento de casos onde exista risco de 

fragilidade e vulnerabilidade; 

• Apoio técnico e orientação para atividades em grupo e individuais; 

• Garantia dos atendimentos individuais ou em grupo, utilizando recursos 

terapêuticos do território; 

• Multiplicação no território (UBS, CECCO, PAI) de oficinas temáticas com 

enfoque específico na prevenção ou reabilitação de agravos do 

envelhecimento;  

• Reunião de equipe para matriciamento e discussão dos processos de 

trabalho; 

• Realização de parcerias intersetoriais para atividades educativas da 

equipe.  

 

 

Figura 7: Representação da integração URSI – RAS através do NAG (ATSPI/SMS). 

 

5.3. PROGRAMA ACOMPANHANTE DE IDOSOS 

 

O PAI “é uma modalidade de cuidado domiciliar biopsicossocial a pessoas 

idosas em situação de fragilidade clínica e vulnerabilidade social, que disponibiliza a 

prestação dos serviços de profissionais da saúde e acompanhantes de idosos, para 

apoio e suporte nas Atividades de Vida Diárias (AVD) e para suprir outras 



 

 

necessidades de saúde e sociais” (SMS, 2017). Ao garantir a acessibilidade e 

equidade na atenção às pessoas idosas com suas ações, o PAI propicia a 

reinserção no sistema e na sociedade dos idosos assistidos, estimulando ou 

resgatando a autonomia, diminuindo a dependência para o autocuidado e 

melhorando a qualidade de vida. (BERZINS, 2009; FERREIRA, 2014; 

MARCUCCI,2018) 

Cada equipe é composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 2 auxiliares ou técnicos 

de enfermagem, 10 acompanhantes de idosos e 1 assistente social que também é o 

coordenador. 

O plano de cuidados (PC) é definido a partir da reunião de equipe que 

analisa: fragilidade, vulnerabilidade, especificidade das avaliações, necessidades e 

desejos relatados pelos próprios idosos e familiares, resgate da autoestima e 

pertencimento, determinando: 

● Frequência das visitas domiciliares realizadas pelos profissionais da 

equipe;  

● Planejamento da equipe de saúde que inclui a inserção ou reinserção 

no SUS, apoio da rede de atenção à saúde (RAS) para manutenção da saúde, 

reabilitação física, suporte de saúde mental, atendimento de saúde bucal, entre 

outros; 

● Planejamento do Serviço Social como regularização de documentação 

pessoal, registro no SUAS (Cad Único), recuperação econômica (regularização da 

previdência social, inscrição para o benefício de prestação continuada – BPC ou 

mesmo geração de renda), recuperação de vínculos familiares;  

● Ações desempenhadas pelos Acompanhantes de Idosos (ACI) e que 

estão relacionadas à realização das AVDs, atividade física/lazer, espiritualidade e 

necessidades básicas considerando o grau de dependência de cada idoso 

(orientação, monitoramento ou auxílio); 

● Atividades externas relacionadas a cuidados de saúde, sociais, lazer e 

espiritualidade; 

● Ações para inserção (ou reinserção) social como atividades em grupo 

na comunidade, nos serviços de saúde, centros de convivência e templos religiosos; 

● Ações integradas para fortalecimento da rede de apoio com 

participação de outros setores da RAS, como a vigilância sanitária, outros setores 



 

 

das políticas públicas e sociedade civil buscando adequação da moradia, recursos 

de alimentação e apoio para os cuidados necessários. 

As diretrizes do programa estão publicadas em Documento Norteador do 

Programa Acompanhante de Idosos.  O quadro abaixo mostra o fluxo de 

encaminhamento e o processo de inclusão no programa.   

 

Figura 7: Fluxo de atendimento do Programa Acompanhante de Idosos. Fonte: PMSP/SMS, 2016. 

 

5.4 SERVIÇOS SÓCIO SANITÁRIOS 

 

Os serviços sócios sanitários públicos surgiram da necessidade de integração 

e organização da assistência já prestadas à população idosa através dos serviços 

da Secretaria Municipal de Desenvolvimento e Assistência Social como as 



 

 

Instituições de Longa Permanência (ILPI), Centros de Acolhida Especial para Idosos 

(CAEI) e Centros Dias aos serviços oferecidos pela Secretaria Municipal de Saúde, 

através de sua rede de Atenção Básica, Especialidade e Urgência e Emergência. 

  

Em 2018 foi publicada a Portaria Intersecretarial SMADS/SMS Nº 01 de 

31/10/2018, regulamentando os serviços e viabilizando a contratação de 

profissionais de enfermagem pela SMS, através das Organizações Sociais de Saúde 

responsáveis pelo gerenciamento das unidades de saúde de cada território, para 

atuação dentro dos CAEIs e ILPIs. Em 2021 foi publicada a Portaria 583/2021, que 

regulamenta a ILPI grau III na Secretaria Municipal de Saúde.   

  Para nortear e respaldar a assistência nesses serviços foi elaborado o 

Protocolo de Atuação Conjunta SMS/SMADS, contendo as atribuições dos 

profissionais, e principalmente, as atribuições de cada secretaria para o 

planejamento e desenvolvimento das ações junto à pessoa idosa, considerando os 

aspectos biopsicossociais e espirituais vivenciados pelo idoso residente e por sua 

família, amigos e colaboradores. 

 

6. PONTOS DE APOIO E AÇÕES INTEGRADAS: 

 

 Para que a RASPI seja organizada dentro das diversas linhas de cuidados 

que consistem na atenção a pessoa idosa, são necessários outros pontos de apoio 

que se integram a Rede de Atenção à Saúde (RAS). Entre os pontos de apoio estão 

a Atenção Especializada, Atenção Domiciliar; Atenção Hospitalar, Rede de Urgência 

e Emergência e os Sistemas de Informação.  

 Todos os pontos da RAS se integram através de ações das diversas áreas, 

sendo as áreas de maior impacto no cuidado e atenção à população idosa são a 

atenção farmacêutica, segurança alimentar, praticas integrativas e complementares 

e os cuidados paliativos.   

  

 


