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Resumo O estudo tem o objetivo de elaborar um indice que avalie o acesso da populagio idosa aos servigos de
atengdo primdria a savide. Para isso, foram selecionados 25 indicadores com potencial para a composi¢ao do indice,
que foram adaptados para a populagio idosa e validados por 15 especialistas. Para verificar a concorddncia entre os
juizes, foi utilizado a taxa de concorddncia e o cdlculo do coeficiente de validade de contetido para os tépicos clareza,
relevdncia e pertinéncia. A andlise da confiabilidade da consisténcia interna dos dados foi realizada pelo coeficiente
alfa de Cronbach. Os indicadores foram adaptados em uma escala percentual e distribuidos em dois subindices, e ao
final foi descrito o procedimento mais apropriado para a construgdo do indice. A taxa de concorddncia dos tépicos
apresentou médias acima de 80. O alfa de Cronbach demonstrou boa consisténcia interna, com valores acima de 0,6
e o coeficiente de validade de contetido geral ficou em 0,932. O indice de acesso da pessoa idosa a atengdo primdria a
savide serd um indice que varia de 0 a 1, e quanto mais proximo a 1, melhor o acesso da pessoa idosa. Os resultados
sugerem que o indice é relevante e apropriado para mensurar a equidade de acesso a satide de pessoas idosas aos
servicos de atengdo primdria a satide.

Palavras-chave Acesso aos servigos de satide, Atencdo primdria a satide, 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.
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Resumen Este estudio tiene como objetivo desarrollar un indice que evaliie el acceso de la poblacién anciana a los
servicios de atencion primaria de salud. Para ello, se seleccionaron 25 indicadores con potencial para componer
el indice, que fueron adaptados para la poblacién mayor y validados por 15 expertos. Para comprobar el acuerdo
entre jueces se utilizé el indice de acuerdo y se calculd el coeficiente de validez de contenido para los temas claridad,
relevancia y pertinencia. El andlisis de la confiabilidad de la consistencia interna de los datos se realizé mediante el
' Escola de Enfermagem, coeficiente alfa de Cronbach. Los indicadores se adaptaron a una escala porcentual y se distribuyeron en dos subindi-
Universidade de Sao Paulo. ces y, al final, se describi el procedimiento mds adecuado para construir el indice. La tasa de concordancia Temdtica
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Introdugao

As mudangas observadas na estrutura demogra-
fica decorrentes do aumento da expectativa de
vida da populagdo tém demonstrado aumento
significativo no nimero de idosos. Somando-
-se a isso, alteragbes no perfil epidemioldgico,
com reduc¢io das doengas infectocontagiosas e
aumento das doengas crénico degenerativas, se
refletem nas condi¢bes de saude, qualidade de
vida e capacidade funcional da populagio que
envelhece'.

O envelhecimento ¢ um processo complexo
e leva a uma maior vulnerabilidade a fatores in-
ternos e externos devido as modificagdes mor-
foldgicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas
que predispdem o individuo a morbimortalida-
de. Ocorre ainda uma perda progressiva da ca-
pacidade de adaptagdo ao meio ambiente, assim
como a prevaléncia de processos patologicos
que demonstram perdas fisicas, sociais, econo-
micas e até de sua independéncia®.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Sau-
de da Pessoa Idosa (PNSPI) do Brasil estabelece
como meta a atengdo integral a satide da pessoa
idosa por meio da manutencdo da capacidade
funcional desses individuos. Para atingir esse
objetivo, a PNSPI considera a aten¢do primaria
a sauide (APS) como ordenadora e coordenadora
do cuidado em saude, com a finalidade primor-
dial de promover, manter e recuperar a autono-
mia e a independéncia dos individuos idosos
através de medidas coletivas e individuais®.

Contudo, para assegurar a resolutividade
nesse nivel de aten¢do, um dos fundamentos que
precisa ser considerado com especial atengao ¢é
o acesso. Embora temos observado aumento
substancial do acesso aos servicos de saude ao
longo das trés altimas décadas, o Brasil ainda
convive com uma realidade desigual e excluden-
te desse atributo na APS*. As desigualdades no
acesso sdo ocasionadas por fatores de carater so-
cial, politico, economico e cultural, persistindo
ao longo do tempo e resistindo as mais variadas
estratégias adotadas para o seu enfrentamento®.

Tais desafios contribuem para uma maior
heterogeneidade do processo de envelhecimen-
to no pais, 0 que exige respostas mais efetivas,
principalmente por parte dos gestores estadu-
ais e municipais®. Nesse sentido, a utiliza¢do de
indices como forma de mensurar a equidade
de acesso e a eficiéncia dos servigos de saude
colabora na formula¢do e avaliagdo de politi-
cas publicas voltadas ao individuo idoso. Tais
resultados sdo importantes para analisar o de-
sempenho dos servigos, no entanto, por ser um

conceito complexo e que engloba uma com-
preensdo multidimensional, o acesso pode ser
muitas vezes empregado de forma imprecisa e
pouco clara na sua relagdo com o uso de servi-
cos de saude’.

Transformar o conceito de acesso em cri-
térios, indices ou padrdes que lhe assegurem a
validade desejada constitui um grande desafio,
mas que pode colaborar para a explicagdo de di-
versos fendmenos no ambito da satide publica,
bem como fornecer informagdes para potencia-
lizar abordagens de cuidado integrado a pessoa
idosa. Diante disso, este estudo tem o objetivo
de elaborar um indice que avalie o grau de aces-
so da populagdo idosa aos servigos da APS.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica com o
objetivo de elaborar um indice para avaliagdo
do acesso de pessoas idosas aos servigos de APS.
O estudo seguiu o referencial metodoldgico da
psicometria que orienta a validagdo de instru-
mentos. A validade de constructo, de critério e
de contetdo tém sido os métodos mais mencio-
nados na literatura para se obter uma validade

de medida®.
Selecdo dos indicadores

Foi conduzida uma revisdo bibliografica es-
truturada a partir da pergunta: quais os indica-
dores propostos pelas politicas publicas de sau-
de brasileira que permitem a avaliagdo do acesso
a servicos de APS? A identificacio da literatura
foi apoiada por documentos legais, como leis,
resolugdes, portarias, instru¢des normativas e
documentos do Ministério da Satde (MS), os
quais orientam as politicas publicas de saide.
Esses documentos foram localizados na Biblio-
teca Virtual em Sadde (BVS) do MS utilizando
os descritores “Aten¢do Primadria a Saude”, “Ido-
s0” e “Satide do Idoso” e em sites oficiais do Go-
verno Federal, em seguida, foram analisados e
interpretados considerando-se as agdes vigentes
na Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB)
e na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

Foram identificadas na BVS 114.756 publi-
cacbes na busca inicial, dessas, 114.678 foram
descartadas apds leitura dos titulos e resumos
por ndo estarem diretamente relacionados ao
tema de interesse, além da exclusio das pu-
blicagdes duplicadas. Foram selecionados 78
documentos para leitura do texto na integra e
aqueles considerados elegiveis (21), ou seja, que



continham informagdes sobre indicadores de
acesso a APS, foram incluidos para a extra¢do
das informagoes de interesse.

A partir dessas evidéncias, foram extraidos
25 indicadores com potencial para a composi-
¢do do indice sintético, que foram adaptados
considerando a populagido de pessoas idosas
composta por individuos com idade igual ou
superior a 60 anos’. Esses indicadores foram
elaborados a partir de outros ja utilizados e
recomendados pelo MS, como indicadores do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualida-
de da Atencédo Basica (PMAQ-AB) e do “Manu-
al de orientacdes técnicas para a implementagao
de linha de cuidado para atencéo integral a sau-
de da pessoa idosa no Sistema Unico de Satide
- SUS’, e também a partir de atributos avaliados
por ferramentas como o Instrumento de Avalia-
¢do da Atencdo Primaria (PCATool - Primary
Care Assessment Tool).

Valida¢io de contetido

Para valida¢do do contetdo foi construido
um “Formulario para validagdo de contetido do
indice de avaliagdo do acesso a aten¢do primadria
a saude por pessoas idosas’, dividido em duas
partes: a primeira destinada a caracterizacgdo
dos juizes, a segunda com os itens para valida-
¢do do conteudo.

Os juizes analisaram individualmente cada
indicador quanto a clareza (o item foi escrito de
forma que o conceito é compreensivel e expres-
sa adequadamente o que é medido), relevancia
tedrica (o item avalia as acdes demonstrando os
processos cognitivos que estdo sendo avaliados)
e pertinéncia (o item reflete os conceitos, é re-
levante e apropriado para atingir os objetivos
propostos)' por meio de perguntas fechadas,
aplicando a escala Thurstone de dois pontos:
concordo e discordo.

Os juizes também deveriam sugerir a qual
dominio tedrico cada indicador deveria perten-
cer. As categorias “organizacional” e “técnica’
foram adotadas para compor as dimensdes te-
oricas do indice sintético a partir de uma revi-
sdo tedrica do conceito de acesso a servicos de
saude. Essas dimensdes remetem as estruturas e
aos modelos tedricos para o acesso a saude dos
autores Giovanella e Fleury, Assis e Jesus, Le-
vesque, Harris e Russel e Hempel e colaborado-
res'"™. A categoria organizacional corresponde
a organizagdo e as caracteristicas da oferta de
servigos, incluindo aspectos geograficos e re-
cursos humanos, materiais e financeiros. Ja a
categoria técnica corresponde as intervengdes

frente as necessidades dos usudrios, tendo por
finalidade o cuidado integral e a resolutividade.

Constitui¢ido do comité de juizes/experts

A validade do conteudo foi avaliada por um
painel de especialistas identificados no diretd-
rio de grupos de pesquisa disponibilizado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cienti-
fico e Tecnoldgico (CNPq), com vivéncia na as-
sisténcia, na gestao, no ensino e/ou na pesquisa
em aten¢do primaria a saude e/ou saude da pes-
soa idosa no contexto da APS, sem restrigdo de
area de formagdo e que apresentasse experiéncia
profissional minima de dois anos.

Os juizes especialistas foram contactados
por e-mail, mediante carta convite. Apos o
aceite, os participantes receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e um link
de acesso ao formuldrio de avaliagdo. Os par-
ticipantes que ndo preencheram o questiondrio
de validagdo de contetido no prazo de 30 dias
foram excluidos do estudo. Ao final, foram
convidados 50 especialistas, sendo que quatro
se recusaram a participar e 31 foram excluidos
segundo o critério aplicavel, totalizando 15 par-
ticipantes que compuseram o Comité de Juizes
Especialistas.

Andlise dos dados

Para verificar a concordancia entre os ju-
izes, foi utilizado a taxa de concordancia (TC)
para cada tdpico avaliado dos 25 indicadores,
por meio da formula: nimero de participantes
que concordaram multiplicado por 100 e divi-
dido pelo nimero total de participantes. Para a
andlise descritiva geral dos indicadores, foi cal-
culada a média, a mediana, o desvio padrio, o
coeficiente de variagdo, os quartis (Ql e Q3) e
o intervalo de confianga (IC) das taxas de con-
cordancia. Para a taxa de concordancia média
de 80% ou mais, o contetdo foi considerado
adequado; para valores abaixo, o conteudo seria
readequado conforme as sugestdes dos especia-
listas.

A andlise dos topicos do constrcuto foi rea-
lizada pelo coeficiente de validade de conteudo
(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 = 0,70".

A seguir, foi realizada a andlise da confiabili-
dade da consisténcia interna dos dados pelo cal-
culo do coeficiente alfa de Cronbach, que mede
a correlagdo entre respostas em um questiond-
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rio através da analise das respostas dadas pelos
respondentes, apresentando uma correlagdo
média entre as perguntas. O calculo é efetuado
a partir da variancia dos itens individuais e da
variancia da soma dos itens de cada avaliador de
todos os itens de um questiondrio que utilizem a
mesma escala de medicao. Essa estatistica tem o
maximo em 1 e quanto maior o seu valor, maior
¢ a consisténcia interna dos dados'.

Todos os intervalos de confian¢a ao longo
do estudo foram construidos com 95% de con-
fianca estatistica (p-valor < 0,05). Ao final, foi
feita uma adequagdo dos indicadores conforme
sugestoes do Comité de Juizes Especialistas. A
analise dos dados foi apoiada pelos softwares
SPSS V26 (2019), Minitab 21.2 (2022) e Excel
Office 2010.

Sistematica para elabora¢io do indice

Apdsavalidagdo, os indicadores foram adap-
tados de forma que estivessem em uma mesma
escala de comensurabilidade, ja que a maioria
eraa mensurada por diferentes unidades, escalas
e intervalos. Além disso, foram consideradas as
propriedades recomendadas na literatura para a
elaboragdo de um indice sintético, o que incluiu:
viabilidade de analise, fidedignidade da medida,
transparéncia metodoldgica, cobertura popula-
cional, série historica, periodicidade de utiliza-
¢d0 e relevancia para a formulacio de politicas
publicas .

Com a adaptagdo dos indicadores, foram
definidos subindices para agrupamentos logicos
dos mesmos, com o objetivo de integrar infor-
macdes relacionadas. Por fim, foi analisada a ne-
cessidade de atribuir pesos aos indicadores com
maior importancia e detalhado o procedimento
mais apropriado para a construgio do indice.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sdo Paulo sob o parecer n°
5.056.062 e CAAE: 45573921.8.0000.5392, con-
forme assegura a resolugéo 466,12 do Conselho
Nacional de Satde.

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 a drea de forma-
¢do, 40% haviam cursado enfermagem, 20%

medicina e 13,3% fisioterapia, e para os cursos
de nutrigéo, assisténcia social, educagao fisica e
direito havia 6,7% cada.

O tempo de formagéo variou entre 10 a mais
de 20 anos, sendo que a maioria (66,7%) tem
mais de 20 anos e 66,7% tém doutorado como
ultima titulagdo académica. As dreas das titu-
lagdes abrangeram as ciéncias da satude, saude
publica/coletiva, gerontologia/geriatria, gestdo
e ciéncia politica. Sobre a funcéo atual, 53,3%
dos juizes trabalham em institui¢des publicas,
26,7% em institui¢des privadas e 13,3% em fi-
lantrépicas.

Foi calculada a taxa de concordéncia entre
os 15 juizes. A TC dos topicos (clareza, relevan-
cia e pertinéncia) apresenta baixa variabilidade
(CV menor que 50%), demonstrando homo-
geneidade. Nos trés tdpicos, as médias ficaram
acima de 80, sendo a maior na relevancia com
média da taxa de concordancia em 89,6 + 4,1
pontos (Figura 1).

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

Ainda analisando a taxa de concordancia,
foram categorizados os valores em cada indi-
cador em < 80 ou > 80 pontos, e em seguida a
distribuigdo dessas classificagdes por topico (Ta-
bela 2).

Nos trés tdpicos, os indices > 80 pontos fo-
ram altos, com 68% para clareza, 88% para rele-
vancia e 76% em pertinéncia.

O alfa de Cronbach demonstrou boa con-
sisténcia interna nos trés topicos analisados dos
25 indicadores, ja que os valores de estavam
acima de 0,6 (clareza: 0,824; pertinéncia: 0,690;
relevancia: 0,672). Ao final, foi calculado o coe-
ficiente de validade de conteido para cada um
dos trés topicos nos 25 indicadores estudados.

O menor CVC foi de 0,733, no indicador
10, “Percentual de consultadas agendadas por
telefone por pessoas idosa’, para pertinéncia,
contudo, todos os indicadores nos trés topicos
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 dimensio tedrica
organizacional, que se refere a organiza¢do e a
caracteristica da oferta de servigos na APS. A
TC do dominio organizacional apresentou bai-
xa variabilidade, enquanto o dominio técnico
apresentou alta variabilidade (CV maior que
50%), demonstrando ser heterogénea (tabela 1).
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Figura 1. Intervalo de confianca para taxa de concordéancia.
Fonte: Autores.
Tabela 1. Descritiva completa da taxa de concordéncia.
Me Md DP CVv 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
Relevancia 89,6 93,3 10,4 12% 86,7 93,3 60,0 100,0 25 4,1
Pertinéncia 86,7 93,3 13,3 15% 80,0 93,3 46,7 100,0 25 52
Dominios
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 padrao; CV: coeficiente de variagao; Q1: 1° quartil; Q3: 3° quartil; Min: valor minimo;

Max: valor maximo; IC: intervalo de confianca.

Fonte: Autores.

Tabela 2. Distribui¢do da classificacido da taxa de
concordancia.

< 80 pontos = 80 pontos

N % N %
Clareza 8 32,0% 17 68,0%
Relevancia 3 12,0% 22 88,0%
Pertinéncia 6 24,0% 19 76,0%

Fonte: Autores.

Apé6s a validagdo, 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 adequagdes

conforme sugestdes dos especialistas para me-
lhora da clareza, como a padronizacio de ter-
mos utilizados. O indicador 6, “Percentual de
atendimentos a pessoas idosas realizados por
profissional do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF)”, foi excluido, 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 & equipe multiprofissional. O indicador 12,
“Percentual de unidades basicas de saide com
acessibilidade fisica’, também foi excluido da
composi¢do do indice devido a provavel dificul-
dade de obtencédo dos dados.

Com a adaptagdo dos indicadores, foram
definidos dois subindices para agrupamentos
de informagodes relacionadas: entrada (7 indi-
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Tabela 3. Coeficiente de validade de conteudo por
indicador/tdpico.

Clareza Relevancia Pertinéncia

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.

cadores) e performance (16 indicadores). O
subindice entrada procura refletir condi¢oes de
acesso que influenciam a entrada do usuario na
unidade de satide para receber atendimento. Ja o
subindice performance reflete as condigdes que
influenciam o acesso do usudrio ao atendimento
apos a entrada na unidade de saude.

Optou-se por nédo utilizar modelos estatis-
ticos para atribuir pesos aos indicadores em
fungdo da diversidade de realidades e contextos
socioespaciais presentes no territdrio brasileiro,
bem como a diferenga entre os municipios, além
da composi¢do demografica e socioecondémica
da populacio brasileira, o que torna complexa e
questionavel a ado¢ao de modelos para atribui-
¢do de pesos para os indicadores. Dessa forma,
para cada subindice, todos os indicadores con-
tribuem com o mesmo peso.

A condi¢ao de auséncia de acesso deve equi-
valer a 0%, ja o valor maximo de cada indicador
devera corresponder a melhor situagdo encon-
trada, a partir da média calculada para os dados
municipais de cada um deles. O indice deve ser

construido a partir da normaliza¢do dos indica-
dores em uma escala de 0 a 1, em que 1 corres-
ponde a situagéo ideal, ou seja, igual ou maior a
meédia encontrada de cada indicador, e 0 corres-
ponde a pior situagao (0%). Em seguida, deve-se
calcular a média dos valores normalizados e dos
subindices para fins de categoriza¢do do acesso.

Dessa forma, o IAPI-APS (indice de aces-
so da pessoa idosa a aten¢do primadria a saude)
serd um indice que varia de 0 a 1, e quanto mais
proximo a 1, melhor o acesso. Para os muni-
cipios que apresentarem o IAPI-APS entre 0 e
0,200, considera-se que o acesso é insatisfatorio.
Valores entre 0,201 e 0,300 indicam um acesso
pouco satisfatério. Aqueles com IAPI-APS entre
0,301 e 0,400 apresentam acesso neutro, ao pas-
so que, entre 0,401 e 0,500 sdo considerados de
acesso satisfatorio. Qualquer valor entre 0,501 e
1 indica que o municipio apresenta um acesso
muito satisfatorio. No Quadro 1 consta a sintese
da composi¢io do indice.

Discussao

O IAPI-APS constitui uma contribui¢do para
a gestdo da linha de cuidado da pessoa idosa e
tem potencial para ser incorporado as politicas
publicas, visto que ainda é escasso o monitora-
mento do acesso desses individuos as acdes e
aos servicos da APS. A definicdo de um indice
que pode mensurar o grau de acesso aos servi-
¢os necessarios possibilitara um conhecimento
mais aprofundado sobre os fatores contextuais
associados a resolutividade e a integralidade do
cuidado'.

Os resultados apontam que, na opinido dos
especialistas, os indicadores tém a clareza, perti-
néncia e relevancia necessaria para compor um
indice que avalie o acesso de pessoas idosas aos
servigos de APS. Isso significa que sdo apropria-
dos para mensurar a equidade de acesso a saude
por esses individuos, subsidiando a formulagao
de estratégias concretas para superar os proble-
mas identificados e envolver todos os processos
de trabalho e a complexidade dos territorios.
Embora essas praticas ndo eliminem por com-
pleto as dificuldades do acesso, poderéo contri-
buir para a sua redu¢io, minimizando os riscos
inerentes a saude.

A proposta de aplicagdo do IAPI-APS se
faz no 4mbito municipal, regional ou estadual,
contribuindo para a estrutura¢do da rede de
atencdo a saude (RAS). Estudos evidenciam que
a atengdo deve ser organizada de maneira inte-
grada, numa logica de rede articulada com cui-



Quadro 1. Composic¢do do indice de acesso da pessoa idosa a atengdo primaria a saide (IAPI-APS).

Subindice entrada

Titulo Dominio
Percentual de consultadas agendadas por telefone de pessoas idosas Organizacional
Percentual de unidades bésicas de saide com agendamentos realizado todos os dias e Organizacional
horarios da semana incluindo horério estendido
Percentual de pessoas idosas com até 72 horas de espera para agendamento de consulta Organizacional

Percentual de pessoas idosas que percorrem até 3,6 quilometros para chegar até a unidade | Organizacional

de satude

Percentual de pessoas idosas que percorrem até 30 minutos para chegar a unidade de satide | Organizacional

Percentual de pessoas idosas com até 48 horas de espera para o terceiro agendamento Organizacional
disponivel para consulta programada
Percentual de pessoas idosas cadastradas na ESF Organizacional
Subindice performance
Titulo Dominio
Percentual de atendimentos de pessoas idosas Organizacional
Percentual de atendimentos de pessoas idosas por demanda espontanea 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 domicilio pelas equipes da APS (Atengdo | Organizacional
Domiciliar ou Equipe de Satide da Familia ou Equipe de Atenc¢éo Bésica)

Percentual de pessoas idosas em acompanhamento nutricional

Organizacional

Razdo entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontoldgicas programaticas de | Organizacional

pessoas idosas

Percentual de atendimentos de pessoas idosas por urgéncia odontoldgica

Organizacional

Percentual de pessoas idosas com até 30 minutos de espera para ser atendido na realizagdo | Organizacional

da consulta

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

Percentual de pessoas idosas com avaliagdo multidimensional realizada Técnica
Percentual de agdes direcionadas a populagio idosa rural, campo, fluvial, ribeirinha, Organizacional
assentados e quilombolas

Percentual de atendimentos de pessoas idosas realizados pelas equipes de consultério na Organizacional

rua

Percentual de pessoas idosas que participam de atividades coletivas/grupais de promogéo e | Técnica

prevengdo da satide realizadas pelas equipes da APS

Percentual de pessoas idosas com resolugio de condi¢bes sensiveis a atengiao basica Técnica

Fonte: Autores.

dados coordenados e referenciados, portanto, a
atencdo a saude para pessoas idosas deve con-
templar esse modelo, tendo a APS a fungéo de
coordenar a atengdo prestada nos outros niveis
do sistema’®.

Existe consenso sobre a importancia da APS
na melhora dos indicadores de satude de uma
populac¢io devido a expansdo da implantagdo de
equipes da Estratégia Satude da Familia (ESF),
que atuam com ag¢des de promogao, prevengio,
recuperagdo, reabilitagio e manutengdo da sau-
de da comunidade. Além disso, a APS funciona
como porta de entrada preferencial do sistema

de satde, ofertando servigos préximos ao local
de moradia, favorecendo o acesso, o vinculo
longitudinal e a atengdo continuada centrada na
integralidade da pessoa® .

Contudo, é preciso entender que o aumento
da oferta desses servicos tem ocorrido de ma-
neira desequilibrada, agravando as fragilidades
e comprometendo os objetivos propostos por
esse nivel de atencdo. Para enfrentar esse cena-
rio, é necessario adotar um modelo de gestdo da
saide da populagdo que procure responder as
necessidades das pessoas usudrias e assim racio-
nalizar a demanda®.

~
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Para o usudrio idoso, esse enfrentamento ¢é
ainda mais desafiador, devido a complexidade
de fatores relacionados ao processo de enve-
lhecimento que predispéem o individuo a uma
maior vulnerabilidade a fatores internos e ex-
ternos que podem alterar rapidamente as con-
digdes e necessidades apresentadas. Isso indica
a importancia do cuidado oportuno e integral
para evitar o declinio e as perdas funcionais, a
partir de uma compreensio multidimensional
que avalie e identifique as necessidades e especi-
ficidades de cada pessoa idosa do ponto de vista
clinico, psicossocial e funcional®.

O indicador “Percentual de pessoas ido-
sas com avaliagdo multidimensional realizada’,
apresentado neste estudo, permite identificar o
acesso de determinado individuo a uma com-
preensdo ampliada e integral do seu estado de
saude, além de direcionar as intervencgdes ade-
quadas e o caminho a percorrer junto a RAS e/
ou as redes intersetoriais. Assim, a pessoa idosa
que acessa uma unidade de saude deve ser ava-
liada com relagdo aos seus contextos de mora-
dia, de apoio familiar, social e econémico, bem
como suas condigdes fisicas, mentais e funcio-
nais, visando buscar a manutengio e/ou recupe-
racdo da independéncia e autonomia possiveis,
a fim de proporcionar melhor qualidade de vida
no processo de envelhecimento™.

Essa avaliagdo deve ser apoiada por equipe
multiprofissional de satide, como proposta de
mobilizagdo de varios campos de saberes e pra-
ticas, o que amplia a perspectiva da integralida-
de e auxilia a avaliagdo das multiplas dimensdes
que incidem sobre a saude da pessoa idosa. O
exercicio da clinica ampliada pressupde a utili-
zagdo de dispositivos como o Projeto Terapéu-
tico Singular (PTS), que promove uma maior
articulagio entre os profissionais e a utilizagdo
de reunides de equipe como um espago de refle-
xdo, discussdo, compartilhamento e correspon-
sabilizagdo das acdes, com a horizontalizacio de
poderes e conhecimentos®.

Foi possivel observar que os especialistas
compartilham desse pensamento, ja que os indi-
cadores que envolvem a equipe multiprofissional
apresentaram altos valores de CVC. Um ponto
que merece destaque é a discussdo sobre o indi-
cador “Média de atendimentos a pessoas idosas
realizados por profissional do Nucleo de Apoio
a Satde da Familia (NASF)”, que, mesmo com
altos valores de CVC para os trés topicos avalia-
dos, foi excluido da composi¢do do IAPI-APS.

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

compartilhando a responsabilidade pelas prati-
cas de saude no territorio em uma perspectiva
multidisciplinar. Contudo, com o novo mode-
lo de financiamento da APS adotado em 2020,
0o MS deixou de credenciar novas equipes do
NASE, reduzindo incentivos para os municipios
comporem equipes multiprofissionais para além
dos profissionais basicos®.

Os impactos da descontinuidade dessas
equipes foram sentidos pelo aumento da de-
manda de outros setores da saude por agravos
possiveis de prevenc¢do no nivel primério. Con-
tudo, em 2023 o MS publicou portaria instituin-
do um novo incentivo financeiro federal para
implantacdo e custeio de equipes multiprofissio-
nais na APS (eMulti), o que fortalece novamen-
te o cuidado interdisciplinar®. Dessa forma, a
adaptacdo 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 APS*>%.

Nio sé as equipes multiprofissionais, mas
outros dispositivos da APS contribuem para a
equidade de acesso da populagdo idosa, como as
equipes de Consultério na Rua. A organizagdo e
funcionamento das equipes de Consultério na
Rua funcionam como porta de entrada da po-
pulagdo em situagao de rua aos servicos de APS
e tém como objetivo melhorar a capacidade de
resposta as demandas e necessidades de saude
inerentes a essa populacdo, que é duplamente
vulneravel e carece de um acesso adequado as
acoes e servicos de saude®.

Além das pessoas idosas em situa¢do de rua,
merecem especial atengdo outros grupos espe-
cificos, como a populagio rural, campestre, flu-
vial, ribeirinha, assentada e quilombola. Existe
um fator de suma importancia para o envelheci-
mento que é a particularidade do curso de vida
de cada individuo. Diferentes estilos de vida
adotados pelas pessoas e fatores socioeconomi-
cos e ambientais podem ser entendidos como
facilitadores ou barreiras para intervengdo e
apoio aos idosos®.

Hé uma grande diversidade de componen-
tes sociais, além dos aqui citados, que tém sido
avaliados nas atuais politicas publicas, ja que
grupos minoritarios podem estar suscetiveis a
desigualdades sociais e, consequentemente, a
desigualdades na condi¢do de saide. O modo
de nascer, viver, adoecer e morrer das pessoas,
bem como questdes étnico-raciais, podem in-
fluenciar a desvalorizacao de queixas, apresen-
tar um modo discriminatério de atendimento e



desconsideracao desses grupos nas agdes indivi-
duais e coletivas®.

O histérico racismo/preconceito estrutural e
institucional ao qual os grupos minoritarios es-
tdo submetidos perpetua as divisoes de classe e
as desigualdades entre elas. Muitos indicadores,
como nivel de educagio, ocupagio, renda e ri-
queza, tém sido associados a fragilidade em pes-
soas idosas. Estudo mostrou que pessoas com
menor escolaridade sdo, em média, mais frageis
em comparagdo com pessoas com nivel supe-
rior®. Da mesma forma, outros estudos trans-
versais demonstraram associa¢do entre menor
renda e maior fragilidade na vida adulta. Para
o emprego, foi observado que pessoas com em-
pregos mais bem pagos experimentam melhor
saude na velhice do que aqueles em empregos de
baixa remuneragao®.

Diante das diferencas regionais e populacio-
nais do extenso territdrio brasileiro, inimeras
sdo as barreiras que dificultam ou impedem o
exercicio dos direitos fundamentais, como o
acesso a satde. E preciso entender que os pro-
blemas de acesso aos diversos pontos da RAS
dependem do fortalecimento e qualificagido da
APS, que assume o papel de coordenar os fluxos
de pessoas, produtos e informagdes ao longo
da rede, além de ter a capacidade de resolugido
de até 90% dos problemas de satide da popula-
caot2,

Para o cumprimento desses papéis, a APS
deve apresentar enfoques distintos de organi-
zacdo do acesso, desde a otimizagdo da forca
de trabalho em equipes multiprofissionais, o
enfoque no alisamento da agenda, alternativas
tecnoldgicas para atendimento, até o enfoque do
acesso avangado (AA). O AA é um modelo de
acesso que permite que o usudrio seja atendido
no mesmo ou em poucos dias apos solicitar o
atendimento, além de garantir longitudinalida-
de no cuidado. Isso reduz o tempo de espera e
aumenta a satisfacdo da equipe e dos usudrios®.

Esse modelo mostra-se relevante para o
acesso de pessoas idosas a APS, ja que suas con-
di¢oes de saude e capacidade funcional podem
ser alteradas rapidamente a partir de intercor-
réncias como quedas, doengas agudas, agudiza-
¢d0 de doengas cronicas, perda do conjuge ou de
pessoas proximas. Nesse contexto, foram apre-
sentados indicadores que permitem avaliar, ndo
0 AA diretamente, por ainda ser pouco utiliza-
do no Brasil, mas aspectos que envolvem esse
modelo.

A maioria dos indicadores categorizados
pelos especialistas na dimensdo organizacional
pode contribuir para a efetivacdo do AA, ja que

levara a uma reflexdo sobre o gerenciamento dos
processos relativos aos fluxos dos usudrios para
balancear as relagdes entre demanda e oferta e
reduzir o intervalo de tempo entre a expressdo
da demanda e seu efetivo atendimento. Estudos
sobre 0 modelo tém demonstrado diminuig¢do
do tempo médio de espera entre a procura do
usuario a unidade de satde e sua efetiva consul-
ta em no maximo 72 horas*.

Outros dois indicadores categorizados na
dimensdo organizacional, “Percentual de pes-
soas idosas que percorrem até 3,6 quilometros
para chegar até a unidade de saide” e “Percen-
tual de pessoas idosas que percorrem até 30
minutos para chegar a unidade de saude’, tra-
zem um olhar intersetorial ao indice proposto,
por ir além do campo da saide. A distancia e o
tempo percorrido para chegar até a unidade vdo
depender de uma composicio de fatores, como
a disponibilidade de transporte e barreiras am-
bientais, condi¢des que muitas vezes limitam o
acesso a saide™.

Observa-se na literatura que estados na re-
gido Norte estdo entre aqueles com maiores bar-
reiras geograficas e menor oferta de servigos, o
que impacta diretamente as condi¢des de saude
da populagdo adscrita®. Considera-se também
que os dados levantados pelo indice apontem
essas barreiras geograficas, prevendo possiveis
dificuldades dos usudrios idosos ao tentar aces-
sar a APS, cabendo aos gestores articular os re-
cursos existentes dos diferentes territorios para
eliminagdo dessas barreiras.

A padronizagio em 30 minutos e 3,6 km
para a chegada até a unidade estd de acordo
com o indice de acesso a cidade, que representa
um instrumento de incentivo as boas praticas
na gestdo da mobilidade. Esses numeros nio
refletem necessariamente a realidade brasileira,
ja que as desigualdades de acesso as oportuni-
dades de satde estdo relacionadas as condigdes
socioecondmicas, de transporte, mobilidade e
acessibilidade fisica®.

Assim, o processo de monitoramento em
saude por meio de indices busca superar as
fragilidades da qualidade em saude, indo além
da dimensdo individual e abrangendo os deter-
minantes sociais que contribuem para a dispo-
nibilidade ou caréncia de recursos destinados
a protecdo das pessoas. Contudo, essa pratica
pode ser considerada complexa devido as técni-
cas e aos instrumentos empregados no processo
de avaliacdo, bem como a compreensio tedrica
e percepgdo critica de como as agdes e servigos
de satde se inserem no contexto que se pretende
analisar?.
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As fontes de dados que serdo utilizadas tam-
bém podem levar a vieses de informagdo rela-
cionados ao mau registro ou a indisponibilida-
de de sistemas de informagio adequados. Além
disso, hd a necessidade de explorar aspectos
qualitativos do acesso, ja que somente resulta-
dos numéricos sdo insuficientes para entender
todo o contexto associado. O indice apresenta
limitacbes quanto a avaliacdo de todas as di-
mensdes relacionadas ao acesso, mas dirige-se
as necessidades mais urgentes de intervengido
para melhoria da oferta dos servigos de APS.

Um dos pontos fortes do IAPI-APS é que
propde um direcionamento para mudangas ne-
cessarias ao processo de trabalho das equipes,
ja que a pratica do cuidado no sistema de sau-
de permanece com dificuldades para organizar
as agdes de modo a beneficiar a satde integral,
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considerando as especificidades da pessoa ido-
sa. Além disso, o indice pode identificar possi-
veis barreiras sociais e geograficas que ameagam
0 acesso da pessoa idosa a APS e, consequente-
mente, a oportunidade de manuten¢do ou me-
lhora de sua qualidade de vida.

Estudos futuros devem analisar a validade
do IAPI-APS para os municipios e estados bra-
sileiros conforme a realidade de cada territorio,
ja que o espago é uma construcdo social e esta
subordinada a habitos, costumes, alocagdo de
recursos, producdo de bens, servicos e a ins-
tituicdes encarregadas de produzir normas. E
também a partir dessa constru¢do social e suas
disparidades que surge a heterogeneidade no
processo de envelhecimento, justificando a ne-
cessidade de uma reflexdo sobre todos os eixos
estruturantes do cuidado integral a pessoa idosa.
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