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Resumo O estudo tem o objetivo de elaborar um índice que avalie o acesso da população idosa aos serviços de 
atenção primária à saúde. Para isso, foram selecionados 25 indicadores com potencial para a composição do índice, 
que foram adaptados para a população idosa e validados por 15 especialistas. Para verificar a concordância entre os 
juízes, foi utilizado a taxa de concordância e o cálculo do coeficiente de validade de conteúdo para os tópicos clareza, 
relevância e pertinência. A análise da confiabilidade da consistência interna dos dados foi realizada pelo coeficiente 
alfa de Cronbach. Os indicadores foram adaptados em uma escala percentual e distribuídos em dois subíndices, e ao 
final foi descrito o procedimento mais apropriado para a construção do índice. A taxa de concordância dos tópicos 
apresentou médias acima de 80. O alfa de Cronbach demonstrou boa consistência interna, com valores acima de 0,6 
e o coeficiente de validade de conteúdo geral ficou em 0,932. O índice de acesso da pessoa idosa à atenção primária à 
saúde será um índice que varia de 0 a 1, e quanto mais próximo a 1, melhor o acesso da pessoa idosa. Os resultados 
sugerem que o índice é relevante e apropriado para mensurar a equidade de acesso à saúde de pessoas idosas aos 
serviços de atenção primária à saúde.
Palavras-chave Acesso aos serviços de saúde, Atenção primária à saúde, Idoso

Abstract The scope of this study was to develop an index to assess the access of the elderly population to primary 
health care services. To this end, 25 indicators with potential for composing the index were selected, adapted for the el-
derly population and validated by 15 specialists. To verify agreement between the judges, the concordance rate and the 
calculation of the content validity coefficient for the topics of clarity, relevance, and pertinence were used. Cronbach’s 
alpha coefficient was performed to analyze the reliability of the internal consistency of the data. the indicators were 
adapted to a percentage scale and distributed into two sub-indices and, in the end, the most appropriate procedure 
for building the index was described. The concordance rate of the topics revealed averages above 80. Cronbach’s alpha 
showed good internal consistency, with values above 0.6 and the overall content validity coefficient was 0.932. The 
elderly access to primary health care index is an index that varies from 0 to 1, and the closer it is to 1, the better the 
access for the elderly. The results suggest that the index is relevant and appropriate for measuring the equity of access 
of elderly people to primary health care services.
Key words Access to health services, Primary health care, Elderly

Resumen Este estudio tiene como objetivo desarrollar un índice que evalúe el acceso de la población anciana a los 
servicios de atención primaria de salud. Para ello, se seleccionaron 25 indicadores con potencial para componer 
el índice, que fueron adaptados para la población mayor y validados por 15 expertos. Para comprobar el acuerdo 
entre jueces se utilizó el índice de acuerdo y se calculó el coeficiente de validez de contenido para los temas claridad, 
relevancia y pertinencia. El análisis de la confiabilidad de la consistencia interna de los datos se realizó mediante el 
coeficiente alfa de Cronbach. Los indicadores se adaptaron a una escala porcentual y se distribuyeron en dos subíndi-
ces y, al final, se describió el procedimiento más adecuado para construir el índice. La tasa de concordancia Temática 
presentó promedios superiores a 80. El alfa de Cronbach demostró buena consistencia interna, con valores superiores 
a 0,6 y el coeficiente de validez de contenido general fue de 0,932. El índice de acceso de las personas mayores a la 
atención primaria de salud será un índice que varía de 0 a 1, y cuanto más se acerque a 1, mejor será el acceso de las 
personas mayores. Los resultados sugieren que el índice es relevante y apropiado para medir la equidad del acceso de 
las personas mayores a los servicios de atención primaria de salud.
Palabras clave Acceso a servicios de salud, Atención primaria de salud, Anciano
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Introdução

As mudanças observadas na estrutura demográ-
fica decorrentes do aumento da expectativa de 
vida da população têm demonstrado aumento 
significativo no número de idosos. Somando-
-se a isso, alterações no perfil epidemiológico, 
com redução das doenças infectocontagiosas e 
aumento das doenças crônico degenerativas, se 
refletem nas condições de saúde, qualidade de 
vida e capacidade funcional da população que 
envelhece¹.

O envelhecimento é um processo complexo 
e leva a uma maior vulnerabilidade a fatores in-
ternos e externos devido às modificações mor-
fológicas, funcionais, bioquímicas e psicológicas 
que predispõem o indivíduo à morbimortalida-
de. Ocorre ainda uma perda progressiva da ca-
pacidade de adaptação ao meio ambiente, assim 
como a prevalência de processos patológicos 
que demonstram perdas físicas, sociais, econô-
micas e até de sua independência².

Nesse contexto, a Política Nacional de Saú-
de da Pessoa Idosa (PNSPI) do Brasil estabelece 
como meta a atenção integral à saúde da pessoa 
idosa por meio da manutenção da capacidade 
funcional desses indivíduos. Para atingir esse 
objetivo, a PNSPI considera a atenção primária 
a saúde (APS) como ordenadora e coordenadora 
do cuidado em saúde, com a finalidade primor-
dial de promover, manter e recuperar a autono-
mia e a independência dos indivíduos idosos 
através de medidas coletivas e individuais³.

Contudo, para assegurar a resolutividade 
nesse nível de atenção, um dos fundamentos que 
precisa ser considerado com especial atenção é 
o acesso. Embora temos observado aumento 
substancial do acesso aos serviços de saúde ao 
longo das três últimas décadas, o Brasil ainda 
convive com uma realidade desigual e excluden-
te desse atributo na APS4. As desigualdades no 
acesso são ocasionadas por fatores de caráter so-
cial, político, econômico e cultural, persistindo 
ao longo do tempo e resistindo às mais variadas 
estratégias adotadas para o seu enfrentamento5.

Tais desafios contribuem para uma maior 
heterogeneidade do processo de envelhecimen-
to no país, o que exige respostas mais efetivas, 
principalmente por parte dos gestores estadu-
ais e municipais6. Nesse sentido, a utilização de 
índices como forma de mensurar a equidade 
de acesso e a eficiência dos serviços de saúde 
colabora na formulação e avaliação de políti-
cas públicas voltadas ao indivíduo idoso. Tais 
resultados são importantes para analisar o de-
sempenho dos serviços, no entanto, por ser um 

conceito complexo e que engloba uma com-
preensão multidimensional, o acesso pode ser 
muitas vezes empregado de forma imprecisa e 
pouco clara na sua relação com o uso de servi-
ços de saúde7.

Transformar o conceito de acesso em cri-
térios, índices ou padrões que lhe assegurem a 
validade desejada constitui um grande desafio, 
mas que pode colaborar para a explicação de di-
versos fenômenos no âmbito da saúde pública, 
bem como fornecer informações para potencia-
lizar abordagens de cuidado integrado à pessoa 
idosa. Diante disso, este estudo tem o objetivo 
de elaborar um índice que avalie o grau de aces-
so da população idosa aos serviços da APS.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa metodológica com o 
objetivo de elaborar um índice para avaliação 
do acesso de pessoas idosas aos serviços de APS. 
O estudo seguiu o referencial metodológico da 
psicometria que orienta a validação de instru-
mentos. A validade de constructo, de critério e 
de conteúdo têm sido os métodos mais mencio-
nados na literatura para se obter uma validade 
de medida8.

Seleção dos indicadores

Foi conduzida uma revisão bibliográfica es-
truturada a partir da pergunta: quais os indica-
dores propostos pelas políticas públicas de saú-
de brasileira que permitem a avaliação do acesso 
a serviços de APS? A identificação da literatura 
foi apoiada por documentos legais, como leis, 
resoluções, portarias, instruções normativas e 
documentos do Ministério da Saúde (MS), os 
quais orientam as políticas públicas de saúde. 
Esses documentos foram localizados na Biblio-
teca Virtual em Saúde (BVS) do MS utilizando 
os descritores “Atenção Primária à Saúde”, “Ido-
so” e “Saúde do Idoso” e em sites oficiais do Go-
verno Federal, em seguida, foram analisados e 
interpretados considerando-se as ações vigentes 
na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 
e na Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa.

Foram identificadas na BVS 114.756 publi-
cações na busca inicial, dessas, 114.678 foram 
descartadas após leitura dos títulos e resumos 
por não estarem diretamente relacionados ao 
tema de interesse, além da exclusão das pu-
blicações duplicadas. Foram selecionados 78 
documentos para leitura do texto na íntegra e 
aqueles considerados elegíveis (21), ou seja, que 
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continham informações sobre indicadores de 
acesso à APS, foram incluídos para a extração 
das informações de interesse.

A partir dessas evidências, foram extraídos 
25 indicadores com potencial para a composi-
ção do índice sintético, que foram adaptados 
considerando a população de pessoas idosas 
composta por indivíduos com idade igual ou 
superior a 60 anos9. Esses indicadores foram 
elaborados a partir de outros já utilizados e 
recomendados pelo MS, como indicadores do 
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualida-
de da Atenção Básica (PMAQ-AB) e do “Manu-
al de orientações técnicas para a implementação 
de linha de cuidado para atenção integral à saú-
de da pessoa idosa no Sistema Único de Saúde 
– SUS”, e também a partir de atributos avaliados 
por ferramentas como o Instrumento de Avalia-
ção da Atenção Primária (PCATool – Primary 
Care Assessment Tool).

Validação de conteúdo

Para validação do conteúdo foi construído 
um “Formulário para validação de conteúdo do 
índice de avaliação do acesso a atenção primária 
à saúde por pessoas idosas”, dividido em duas 
partes: a primeira destinada à caracterização 
dos juízes, a segunda com os itens para valida-
ção do conteúdo.

Os juízes analisaram individualmente cada 
indicador quanto à clareza (o item foi escrito de 
forma que o conceito é compreensível e expres-
sa adequadamente o que é medido), relevância 
teórica (o item avalia as ações demonstrando os 
processos cognitivos que estão sendo avaliados) 
e pertinência (o item reflete os conceitos, é re-
levante e apropriado para atingir os objetivos 
propostos)10 por meio de perguntas fechadas, 
aplicando a escala Thurstone de dois pontos: 
concordo e discordo. 

Os juízes também deveriam sugerir a qual 
domínio teórico cada indicador deveria perten-
cer. As categorias “organizacional” e “técnica” 
foram adotadas para compor as dimensões te-
óricas do índice sintético a partir de uma revi-
são teórica do conceito de acesso a serviços de 
saúde. Essas dimensões remetem às estruturas e 
aos modelos teóricos para o acesso à saúde dos 
autores Giovanella e Fleury, Assis e Jesus, Le-
vesque, Harris e Russel e Hempel e colaborado-
res11-14. A categoria organizacional corresponde 
à organização e às características da oferta de 
serviços, incluindo aspectos geográficos e re-
cursos humanos, materiais e financeiros. Já a 
categoria técnica corresponde às intervenções 

frente às necessidades dos usuários, tendo por 
finalidade o cuidado integral e a resolutividade.

Constituição do comitê de juízes/experts 

A validade do conteúdo foi avaliada por um 
painel de especialistas identificados no diretó-
rio de grupos de pesquisa disponibilizado pelo 
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientí-
fico e Tecnológico (CNPq), com vivência na as-
sistência, na gestão, no ensino e/ou na pesquisa 
em atenção primária à saúde e/ou saúde da pes-
soa idosa no contexto da APS, sem restrição de 
área de formação e que apresentasse experiência 
profissional mínima de dois anos.

Os juízes especialistas foram contactados 
por e-mail, mediante carta convite. Após o 
aceite, os participantes receberam o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido e um link 
de acesso ao formulário de avaliação. Os par-
ticipantes que não preencheram o questionário 
de validação de conteúdo no prazo de 30 dias 
foram excluídos do estudo. Ao final, foram 
convidados 50 especialistas, sendo que quatro 
se recusaram a participar e 31 foram excluídos 
segundo o critério aplicável, totalizando 15 par-
ticipantes que compuseram o Comitê de Juízes 
Especialistas.

Análise dos dados

Para verificar a concordância entre os ju-
ízes, foi utilizado a taxa de concordância (TC) 
para cada tópico avaliado dos 25 indicadores, 
por meio da fórmula: número de participantes 
que concordaram multiplicado por 100 e divi-
dido pelo número total de participantes. Para a 
análise descritiva geral dos indicadores, foi cal-
culada a média, a mediana, o desvio padrão, o 
coeficiente de variação, os quartis (Q1 e Q3) e 
o intervalo de confiança (IC) das taxas de con-
cordância. Para a taxa de concordância média 
de 80% ou mais, o conteúdo foi considerado 
adequado; para valores abaixo, o conteúdo seria 
readequado conforme as sugestões dos especia-
listas.

A análise dos tópicos do constrcuto foi rea-
lizada pelo coeficiente de validade de conteúdo 
(CVC) proposto por Hernandez-Nieto. O CVC 
é calculado para cada item do constructo e tam-
bém de maneira geral, sendo considerados ade-
quados os valores de CVC ≥ 0,7015.

A seguir, foi realizada a análise da confiabili-
dade da consistência interna dos dados pelo cál-
culo do coeficiente alfa de Cronbach, que mede 
a correlação entre respostas em um questioná-
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rio através da análise das respostas dadas pelos 
respondentes, apresentando uma correlação 
média entre as perguntas. O cálculo é efetuado 
a partir da variância dos itens individuais e da 
variância da soma dos itens de cada avaliador de 
todos os itens de um questionário que utilizem a 
mesma escala de medição. Essa estatística tem o 
máximo em 1 e quanto maior o seu valor, maior 
é a consistência interna dos dados16.

Todos os intervalos de confiança ao longo 
do estudo foram construídos com 95% de con-
fiança estatística (p-valor ≤ 0,05). Ao final, foi 
feita uma adequação dos indicadores conforme 
sugestões do Comitê de Juízes Especialistas. A 
análise dos dados foi apoiada pelos softwares 
SPSS V26 (2019), Minitab 21.2 (2022) e Excel 
Office 2010.

Sistemática para elaboração do índice

Após a validação, os indicadores foram adap-
tados de forma que estivessem em uma mesma 
escala de comensurabilidade, já que a maioria 
eraa mensurada por diferentes unidades, escalas 
e intervalos. Além disso, foram consideradas as 
propriedades recomendadas na literatura para a 
elaboração de um índice sintético, o que incluiu: 
viabilidade de análise, fidedignidade da medida, 
transparência metodológica, cobertura popula-
cional, série histórica, periodicidade de utiliza-
ção e relevância para a formulação de políticas 
públicas 17.

Com a adaptação dos indicadores, foram 
definidos subíndices para agrupamentos lógicos 
dos mesmos, com o objetivo de integrar infor-
mações relacionadas. Por fim, foi analisada a ne-
cessidade de atribuir pesos aos indicadores com 
maior importância e detalhado o procedimento 
mais apropriado para a construção do índice.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Escola de Enfermagem da 
Universidade de São Paulo sob o parecer nº 
5.056.062 e CAAE: 45573921.8.0000.5392, con-
forme assegura à resolução 466 ∕12 do Conselho 
Nacional de Saúde.

Resultados

Dos 15 especialistas que participaram do estu-
do, 80% eram do sexo feminino e a idade média 
foi de 49,8 ± 5,8 anos. Quanto à área de forma-
ção, 40% haviam cursado enfermagem, 20% 

medicina e 13,3% fisioterapia, e para os cursos 
de nutrição, assistência social, educação física e 
direito havia 6,7% cada.

O tempo de formação variou entre 10 a mais 
de 20 anos, sendo que a maioria (66,7%) tem 
mais de 20 anos e 66,7% têm doutorado como 
última titulação acadêmica. As áreas das titu-
lações abrangeram as ciências da saúde, saúde 
pública/coletiva, gerontologia/geriatria, gestão 
e ciência política. Sobre a função atual, 53,3% 
dos juízes trabalham em instituições públicas, 
26,7% em instituições privadas e 13,3% em fi-
lantrópicas.

Foi calculada a taxa de concordância entre 
os 15 juízes. A TC dos tópicos (clareza, relevân-
cia e pertinência) apresenta baixa variabilidade 
(CV menor que 50%), demonstrando homo-
geneidade. Nos três tópicos, as médias ficaram 
acima de 80, sendo a maior na relevância com 
média da taxa de concordância em 89,6 ± 4,1 
pontos (Figura 1).

A seguir foi realizada uma análise descritiva 
geral dos 25 indicadores, conforme demonstra-
do na Tabela 1.

Ainda analisando a taxa de concordância, 
foram categorizados os valores em cada indi-
cador em < 80 ou ≥ 80 pontos, e em seguida a 
distribuição dessas classificações por tópico (Ta-
bela 2).

Nos três tópicos, os índices ≥ 80 pontos fo-
ram altos, com 68% para clareza, 88% para rele-
vância e 76% em pertinência.

O alfa de Cronbach demonstrou boa con-
sistência interna nos três tópicos analisados dos 
25 indicadores, já que os valores de estavam 
acima de 0,6 (clareza: 0,824; pertinência: 0,690; 
relevância: 0,672). Ao final, foi calculado o coe-
ficiente de validade de conteúdo para cada um 
dos três tópicos nos 25 indicadores estudados.

O menor CVC foi de 0,733, no indicador 
10, “Percentual de consultadas agendadas por 
telefone por pessoas idosa”, para pertinência, 
contudo, todos os indicadores nos três tópicos 
medidos foram considerados adequados por 
apresentarem CVC maior que 0,7 (Tabela 3). 
Por fim, conforme proposto por Hernandez-
-Nieto, o CVC geral ficou em 0,932, sendo um 
excelente valor.

Foi observado que a maioria dos indica-
dores (84%) foi alocada na dimensão teórica 
organizacional, que se refere à organização e à 
característica da oferta de serviços na APS. A 
TC do domínio organizacional apresentou bai-
xa variabilidade, enquanto o domínio técnico 
apresentou alta variabilidade (CV maior que 
50%), demonstrando ser heterogênea (tabela 1).
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Após a validação, os indicadores foram 
adaptados para representar quantidades em 
uma escala de 0 a 100 (escala percentual), de 
forma que estivessem em uma mesma unidade 
de medida. Também foram feitas adequações 

conforme sugestões dos especialistas para me-
lhora da clareza, como a padronização de ter-
mos utilizados. O indicador 6, “Percentual de 
atendimentos a pessoas idosas realizados por 
profissional do Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família (NASF)”, foi excluído, e o indicador 1 
“Média de atendimentos de médicos e enfer-
meiros por pessoa idosa”, foi adaptado de forma 
que abrangesse todos os atendimentos relati-
vos à equipe multiprofissional. O indicador 12, 
“Percentual de unidades básicas de saúde com 
acessibilidade física”, também foi excluído da 
composição do índice devido à provável dificul-
dade de obtenção dos dados.

Com a adaptação dos indicadores, foram 
definidos dois subíndices para agrupamentos 
de informações relacionadas: entrada (7 indi-

Figura 1. Intervalo de confiança para taxa de concordância.

Fonte: Autores.

96

92

88

84

80

82,9

89,6

86,7

Clareza Relevância Pertinência

Tabela 1. Descritiva completa da taxa de concordância.
  Me Md DP CV Q1 Q3 Min Max N IC

Clareza 82,9 80,0 12,2 15% 73,3 93,3 53,3 100,0 25 4,8
Relevância 89,6 93,3 10,4 12% 86,7 93,3 60,0 100,0 25 4,1
Pertinência 86,7 93,3 13,3 15% 80,0 93,3 46,7 100,0 25 5,2

Domínios
Organizacional 76,3 80,0 19,4 25% 60,0 93,3 40,0 100,0 25 7,6
Técnico 23,7 20,0 19,4 82% 6,7 40,0 0,0 60,0 25 7,6

Me: média; Md: mediana; DV: desvio padrão; CV: coeficiente de variação; Q1: 1º quartil; Q3: 3º quartil; Min: valor mínimo; 
Max: valor máximo; IC: intervalo de confiança.

Fonte: Autores.

Tabela 2. Distribuição da classificação da taxa de 
concordância.	

  < 80 pontos ≥ 80 pontos
N % N %

Clareza 8 32,0% 17 68,0%
Relevância 3 12,0% 22 88,0%
Pertinência 6 24,0% 19 76,0%

Fonte: Autores.
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cadores) e performance (16 indicadores). O 
subíndice entrada procura refletir condições de 
acesso que influenciam a entrada do usuário na 
unidade de saúde para receber atendimento. Já o 
subíndice performance reflete as condições que 
influenciam o acesso do usuário ao atendimento 
após a entrada na unidade de saúde.

Optou-se por não utilizar modelos estatís-
ticos para atribuir pesos aos indicadores em 
função da diversidade de realidades e contextos 
socioespaciais presentes no território brasileiro, 
bem como a diferença entre os municípios, além 
da composição demográfica e socioeconômica 
da população brasileira, o que torna complexa e 
questionável a adoção de modelos para atribui-
ção de pesos para os indicadores. Dessa forma, 
para cada subíndice, todos os indicadores con-
tribuem com o mesmo peso. 

A condição de ausência de acesso deve equi-
valer a 0%, já o valor máximo de cada indicador 
deverá corresponder à melhor situação encon-
trada, a partir da média calculada para os dados 
municipais de cada um deles. O índice deve ser 

construído a partir da normalização dos indica-
dores em uma escala de 0 a 1, em que 1 corres-
ponde à situação ideal, ou seja, igual ou maior à 
média encontrada de cada indicador, e 0 corres-
ponde à pior situação (0%). Em seguida, deve-se 
calcular a média dos valores normalizados e dos 
subíndices para fins de categorização do acesso.

Dessa forma, o IAPI-APS (índice de aces-
so da pessoa idosa à atenção primária à saúde) 
será um índice que varia de 0 a 1, e quanto mais 
próximo a 1, melhor o acesso. Para os muni-
cípios que apresentarem o IAPI-APS entre 0 e 
0,200, considera-se que o acesso é insatisfatório. 
Valores entre 0,201 e 0,300 indicam um acesso 
pouco satisfatório. Aqueles com IAPI-APS entre 
0,301 e 0,400 apresentam acesso neutro, ao pas-
so que, entre 0,401 e 0,500 são considerados de 
acesso satisfatório. Qualquer valor entre 0,501 e 
1 indica que o município apresenta um acesso 
muito satisfatório. No Quadro 1 consta a síntese 
da composição do índice.

Discussão

O IAPI-APS constitui uma contribuição para 
a gestão da linha de cuidado da pessoa idosa e 
tem potencial para ser incorporado às políticas 
públicas, visto que ainda é escasso o monitora-
mento do acesso desses indivíduos às ações e 
aos serviços da APS. A definição de um índice 
que pode mensurar o grau de acesso aos servi-
ços necessários possibilitará um conhecimento 
mais aprofundado sobre os fatores contextuais 
associados à resolutividade e à integralidade do 
cuidado18.

Os resultados apontam que, na opinião dos 
especialistas, os indicadores têm a clareza, perti-
nência e relevância necessária para compor um 
índice que avalie o acesso de pessoas idosas aos 
serviços de APS. Isso significa que são apropria-
dos para mensurar a equidade de acesso à saúde 
por esses indivíduos, subsidiando a formulação 
de estratégias concretas para superar os proble-
mas identificados e envolver todos os processos 
de trabalho e a complexidade dos territórios. 
Embora essas práticas não eliminem por com-
pleto as dificuldades do acesso, poderão contri-
buir para a sua redução, minimizando os riscos 
inerentes à saúde.

A proposta de aplicação do IAPI-APS se 
faz no âmbito municipal, regional ou estadual, 
contribuindo para a estruturação da rede de 
atenção à saúde (RAS). Estudos evidenciam que 
a atenção deve ser organizada de maneira inte-
grada, numa lógica de rede articulada com cui-

Tabela 3. Coeficiente de validade de conteúdo por 
indicador/tópico.

  Clareza Relevância Pertinência
Indicador 1 0,900 0,967 0,967
Indicador 2 0,900 0,933 0,867
Indicador 3 0,900 0,967 0,967
Indicador 4 0,867 0,933 0,933
Indicador 5 1,000 0,967 0,967
Indicador 6 0,833 0,933 0,933
Indicador 7 1,000 1,000 1,000
Indicador 8 0,933 0,967 1,000
Indicador 9 0,967 1,000 0,967
Indicador 10 0,967 0,800 0,733
Indicador 11 0,867 0,867 0,867
Indicador 12 0,867 0,967 0,967
Indicador 13 0,900 1,000 0,967
Indicador 14 0,867 0,900 0,867
Indicador 15 0,867 0,933 0,933
Indicador 16 0,867 0,933 0,867
Indicador 17 1,000 0,933 0,900
Indicador 18 1,000 0,967 0,967
Indicador 19 0,967 1,000 1,000
Indicador 20 0,767 0,833 0,800
Indicador 21 0,900 0,967 0,967
Indicador 22 1,000 0,967 0,967
Indicador 23 0,900 1,000 0,967
Indicador 24 0,933 1,000 1,000
Indicador 25 0,900 0,967 0,967

Fonte: Autores.
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dados coordenados e referenciados, portanto, a 
atenção à saúde para pessoas idosas deve con-
templar esse modelo, tendo a APS a função de 
coordenar a atenção prestada nos outros níveis 
do sistema19-23.

Existe consenso sobre a importância da APS 
na melhora dos indicadores de saúde de uma 
população devido à expansão da implantação de 
equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
que atuam com ações de promoção, prevenção, 
recuperação, reabilitação e manutenção da saú-
de da comunidade. Além disso, a APS funciona 
como porta de entrada preferencial do sistema 

de saúde, ofertando serviços próximos ao local 
de moradia, favorecendo o acesso, o vínculo 
longitudinal e a atenção continuada centrada na 
integralidade da pessoa24-26.

Contudo, é preciso entender que o aumento 
da oferta desses serviços tem ocorrido de ma-
neira desequilibrada, agravando as fragilidades 
e comprometendo os objetivos propostos por 
esse nível de atenção. Para enfrentar esse cená-
rio, é necessário adotar um modelo de gestão da 
saúde da população que procure responder às 
necessidades das pessoas usuárias e assim racio-
nalizar a demanda27,28.

Quadro 1. Composição do índice de acesso da pessoa idosa à atenção primária à saúde (IAPI-APS).
Subíndice entrada

Título Domínio
Percentual de consultadas agendadas por telefone de pessoas idosas Organizacional
Percentual de unidades básicas de saúde com agendamentos realizado todos os dias e 
horários da semana incluindo horário estendido

Organizacional

Percentual de pessoas idosas com até 72 horas de espera para agendamento de consulta Organizacional
Percentual de pessoas idosas que percorrem até 3,6 quilômetros para chegar até à unidade 
de saúde

Organizacional

Percentual de pessoas idosas que percorrem até 30 minutos para chegar à unidade de saúde Organizacional
Percentual de pessoas idosas com até 48 horas de espera para o terceiro agendamento 
disponível para consulta programada

Organizacional

Percentual de pessoas idosas cadastradas na ESF Organizacional
Subíndice performance
Título Domínio

Percentual de atendimentos de pessoas idosas Organizacional
Percentual de atendimentos de pessoas idosas por demanda espontânea Organizacional
Percentual de atendimentos de pessoas idosas por consulta programada Organizacional
Percentual de atendimentos de pessoas idosas por teleconsulta Organizacional
Percentual de pessoas idosas acompanhadas no domicílio pelas equipes da APS (Atenção 
Domiciliar ou Equipe de Saúde da Família ou Equipe de Atenção Básica)

Organizacional

Percentual de pessoas idosas em acompanhamento nutricional Organizacional
Razão entre tratamentos concluídos e primeiras consultas odontológicas programáticas de 
pessoas idosas

Organizacional

Percentual de atendimentos de pessoas idosas por urgência odontológica Organizacional
Percentual de pessoas idosas com até 30 minutos de espera para ser atendido na realização 
da consulta

Organizacional

Percentual de pessoas idosas que utilizaram o horário estendido Organizacional
Percentual de pessoas idosas que receberam medicamentos na mesma unidade em que 
houve a consulta

Organizacional

Percentual de pessoas idosas com avaliação multidimensional realizada Técnica
Percentual de ações direcionadas à população idosa rural, campo, fluvial, ribeirinha, 
assentados e quilombolas

Organizacional

Percentual de atendimentos de pessoas idosas realizados pelas equipes de consultório na 
rua

Organizacional

Percentual de pessoas idosas que participam de atividades coletivas/grupais de promoção e 
prevenção da saúde realizadas pelas equipes da APS

Técnica

Percentual de pessoas idosas com resolução de condições sensíveis à atenção básica Técnica
Fonte: Autores.
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Para o usuário idoso, esse enfrentamento é 
ainda mais desafiador, devido à complexidade 
de fatores relacionados ao processo de enve-
lhecimento que predispõem o indivíduo a uma 
maior vulnerabilidade a fatores internos e ex-
ternos que podem alterar rapidamente as con-
dições e necessidades apresentadas. Isso indica 
a importância do cuidado oportuno e integral 
para evitar o declínio e as perdas funcionais, a 
partir de uma compreensão multidimensional 
que avalie e identifique as necessidades e especi-
ficidades de cada pessoa idosa do ponto de vista 
clínico, psicossocial e funcional29.

O indicador “Percentual de pessoas ido-
sas com avaliação multidimensional realizada”, 
apresentado neste estudo, permite identificar o 
acesso de determinado indivíduo a uma com-
preensão ampliada e integral do seu estado de 
saúde, além de direcionar as intervenções ade-
quadas e o caminho a percorrer junto à RAS e/
ou às redes intersetoriais. Assim, a pessoa idosa 
que acessa uma unidade de saúde deve ser ava-
liada com relação aos seus contextos de mora-
dia, de apoio familiar, social e econômico, bem 
como suas condições físicas, mentais e funcio-
nais, visando buscar a manutenção e/ou recupe-
ração da independência e autonomia possíveis, 
a fim de proporcionar melhor qualidade de vida 
no processo de envelhecimento30.

Essa avaliação deve ser apoiada por equipe 
multiprofissional de saúde, como proposta de 
mobilização de vários campos de saberes e prá-
ticas, o que amplia a perspectiva da integralida-
de e auxilia a avaliação das múltiplas dimensões 
que incidem sobre a saúde da pessoa idosa. O 
exercício da clínica ampliada pressupõe a utili-
zação de dispositivos como o Projeto Terapêu-
tico Singular (PTS), que promove uma maior 
articulação entre os profissionais e a utilização 
de reuniões de equipe como um espaço de refle-
xão, discussão, compartilhamento e correspon-
sabilização das ações, com a horizontalização de 
poderes e conhecimentos31.

Foi possível observar que os especialistas 
compartilham desse pensamento, já que os indi-
cadores que envolvem a equipe multiprofissional 
apresentaram altos valores de CVC. Um ponto 
que merece destaque é a discussão sobre o indi-
cador “Média de atendimentos a pessoas idosas 
realizados por profissional do Núcleo de Apoio 
à Saúde da Família (NASF)”, que, mesmo com 
altos valores de CVC para os três tópicos avalia-
dos, foi excluído da composição do IAPI-APS.

No Brasil, em 2008 foram criados os NASFs 
com o objetivo de atuarem em parceria com os 
profissionais da Estratégia de Saúde da Família, 

compartilhando a responsabilidade pelas práti-
cas de saúde no território em uma perspectiva 
multidisciplinar. Contudo, com o novo mode-
lo de financiamento da APS adotado em 2020, 
o MS deixou de credenciar novas equipes do 
NASF, reduzindo incentivos para os municípios 
comporem equipes multiprofissionais para além 
dos profissionais básicos32.

Os impactos da descontinuidade dessas 
equipes foram sentidos pelo aumento da de-
manda de outros setores da saúde por agravos 
possíveis de prevenção no nível primário. Con-
tudo, em 2023 o MS publicou portaria instituin-
do um novo incentivo financeiro federal para 
implantação e custeio de equipes multiprofissio-
nais na APS (eMulti), o que fortalece novamen-
te o cuidado interdisciplinar33. Dessa forma, a 
adaptação do indicador “Média de atendimen-
tos de médicos e enfermeiros por pessoa idosa” 
para “Percentual de atendimentos de pessoas 
idosas” parte da necessidade de continuidade 
das equipes multiprofissionais para o fortaleci-
mento da APS32,33.

Não só as equipes multiprofissionais, mas 
outros dispositivos da APS contribuem para a 
equidade de acesso da população idosa, como as 
equipes de Consultório na Rua. A organização e 
funcionamento das equipes de Consultório na 
Rua funcionam como porta de entrada da po-
pulação em situação de rua aos serviços de APS 
e têm como objetivo melhorar a capacidade de 
resposta às demandas e necessidades de saúde 
inerentes a essa população, que é duplamente 
vulnerável e carece de um acesso adequado às 
ações e serviços de saúde34.

Além das pessoas idosas em situação de rua, 
merecem especial atenção outros grupos espe-
cíficos, como a população rural, campestre, flu-
vial, ribeirinha, assentada e quilombola. Existe 
um fator de suma importância para o envelheci-
mento que é a particularidade do curso de vida 
de cada indivíduo. Diferentes estilos de vida 
adotados pelas pessoas e fatores socioeconômi-
cos e ambientais podem ser entendidos como 
facilitadores ou barreiras para intervenção e 
apoio aos idosos35.

Há uma grande diversidade de componen-
tes sociais, além dos aqui citados, que têm sido 
avaliados nas atuais políticas públicas, já que 
grupos minoritários podem estar suscetíveis a 
desigualdades sociais e, consequentemente, a 
desigualdades na condição de saúde. O modo 
de nascer, viver, adoecer e morrer das pessoas, 
bem como questões étnico-raciais, podem in-
fluenciar a desvalorização de queixas, apresen-
tar um modo discriminatório de atendimento e 
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desconsideração desses grupos nas ações indivi-
duais e coletivas36.

O histórico racismo/preconceito estrutural e 
institucional ao qual os grupos minoritários es-
tão submetidos perpetua as divisões de classe e 
as desigualdades entre elas. Muitos indicadores, 
como nível de educação, ocupação, renda e ri-
queza, têm sido associados à fragilidade em pes-
soas idosas. Estudo mostrou que pessoas com 
menor escolaridade são, em média, mais frágeis 
em comparação com pessoas com nível supe-
rior39. Da mesma forma, outros estudos trans-
versais demonstraram associação entre menor 
renda e maior fragilidade na vida adulta. Para 
o emprego, foi observado que pessoas com em-
pregos mais bem pagos experimentam melhor 
saúde na velhice do que aqueles em empregos de 
baixa remuneração38-40.

Diante das diferenças regionais e populacio-
nais do extenso território brasileiro, inúmeras 
são as barreiras que dificultam ou impedem o 
exercício dos direitos fundamentais, como o 
acesso à saúde. É preciso entender que os pro-
blemas de acesso aos diversos pontos da RAS 
dependem do fortalecimento e qualificação da 
APS, que assume o papel de coordenar os fluxos 
de pessoas, produtos e informações ao longo 
da rede, além de ter a capacidade de resolução 
de até 90% dos problemas de saúde da popula-
ção41,42.

Para o cumprimento desses papéis, a APS 
deve apresentar enfoques distintos de organi-
zação do acesso, desde a otimização da força 
de trabalho em equipes multiprofissionais, o 
enfoque no alisamento da agenda, alternativas 
tecnológicas para atendimento, até o enfoque do 
acesso avançado (AA). O AA é um modelo de 
acesso que permite que o usuário seja atendido 
no mesmo ou em poucos dias após solicitar o 
atendimento, além de garantir longitudinalida-
de no cuidado. Isso reduz o tempo de espera e 
aumenta a satisfação da equipe e dos usuários43.

Esse modelo mostra-se relevante para o 
acesso de pessoas idosas à APS, já que suas con-
dições de saúde e capacidade funcional podem 
ser alteradas rapidamente a partir de intercor-
rências como quedas, doenças agudas, agudiza-
ção de doenças crônicas, perda do cônjuge ou de 
pessoas próximas. Nesse contexto, foram apre-
sentados indicadores que permitem avaliar, não 
o AA diretamente, por ainda ser pouco utiliza-
do no Brasil, mas aspectos que envolvem esse 
modelo.

A maioria dos indicadores categorizados 
pelos especialistas na dimensão organizacional 
pode contribuir para a efetivação do AA, já que 

levará a uma reflexão sobre o gerenciamento dos 
processos relativos aos fluxos dos usuários para 
balancear as relações entre demanda e oferta e 
reduzir o intervalo de tempo entre a expressão 
da demanda e seu efetivo atendimento. Estudos 
sobre o modelo têm demonstrado diminuição 
do tempo médio de espera entre a procura do 
usuário à unidade de saúde e sua efetiva consul-
ta em no máximo 72 horas44.

Outros dois indicadores categorizados na 
dimensão organizacional, “Percentual de pes-
soas idosas que percorrem até 3,6 quilômetros 
para chegar até à unidade de saúde” e “Percen-
tual de pessoas idosas que percorrem até 30 
minutos para chegar à unidade de saúde”, tra-
zem um olhar intersetorial ao índice proposto, 
por ir além do campo da saúde. A distância e o 
tempo percorrido para chegar até a unidade vão 
depender de uma composição de fatores, como 
a disponibilidade de transporte e barreiras am-
bientais, condições que muitas vezes limitam o 
acesso à saúde44.

Observa-se na literatura que estados na re-
gião Norte estão entre aqueles com maiores bar-
reiras geográficas e menor oferta de serviços, o 
que impacta diretamente as condições de saúde 
da população adscrita45. Considera-se também 
que os dados levantados pelo índice apontem 
essas barreiras geográficas, prevendo possíveis 
dificuldades dos usuários idosos ao tentar aces-
sar a APS, cabendo aos gestores articular os re-
cursos existentes dos diferentes territórios para 
eliminação dessas barreiras.

A padronização em 30 minutos e 3,6 km 
para a chegada até a unidade está de acordo 
com o índice de acesso à cidade, que representa 
um instrumento de incentivo às boas práticas 
na gestão da mobilidade. Esses números não 
refletem necessariamente a realidade brasileira, 
já que as desigualdades de acesso às oportuni-
dades de saúde estão relacionadas às condições 
socioeconômicas, de transporte, mobilidade e 
acessibilidade física46.

Assim, o processo de monitoramento em 
saúde por meio de índices busca superar as 
fragilidades da qualidade em saúde, indo além 
da dimensão individual e abrangendo os deter-
minantes sociais que contribuem para a dispo-
nibilidade ou carência de recursos destinados 
à proteção das pessoas. Contudo, essa prática 
pode ser considerada complexa devido às técni-
cas e aos instrumentos empregados no processo 
de avaliação, bem como a compreensão teórica 
e percepção crítica de como as ações e serviços 
de saúde se inserem no contexto que se pretende 
analisar47.



10
So

uz
a 

KO
C

 et
 a

l

As fontes de dados que serão utilizadas tam-
bém podem levar a vieses de informação rela-
cionados ao mau registro ou à indisponibilida-
de de sistemas de informação adequados. Além 
disso, há a necessidade de explorar aspectos 
qualitativos do acesso, já que somente resulta-
dos numéricos são insuficientes para entender 
todo o contexto associado. O índice apresenta 
limitações quanto à avaliação de todas as di-
mensões relacionadas ao acesso, mas dirige-se 
às necessidades mais urgentes de intervenção 
para melhoria da oferta dos serviços de APS.

Um dos pontos fortes do IAPI-APS é que 
propõe um direcionamento para mudanças ne-
cessárias ao processo de trabalho das equipes, 
já que a prática do cuidado no sistema de saú-
de permanece com dificuldades para organizar 
as ações de modo a beneficiar a saúde integral, 

considerando as especificidades da pessoa ido-
sa. Além disso, o índice pode identificar possí-
veis barreiras sociais e geográficas que ameaçam 
o acesso da pessoa idosa à APS e, consequente-
mente, à oportunidade de manutenção ou me-
lhora de sua qualidade de vida.

Estudos futuros devem analisar a validade 
do IAPI-APS para os municípios e estados bra-
sileiros conforme a realidade de cada território, 
já que o espaço é uma construção social e está 
subordinada a hábitos, costumes, alocação de 
recursos, produção de bens, serviços e a ins-
tituições encarregadas de produzir normas. É 
também a partir dessa construção social e suas 
disparidades que surge a heterogeneidade no 
processo de envelhecimento, justificando a ne-
cessidade de uma reflexão sobre todos os eixos 
estruturantes do cuidado integral à pessoa idosa.
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