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INTRODUCAO

O avanco do envelhecimento populacional tem redefinido o perfil epidemioldgico e
assistencial dos sistemas de saude, impondo desafios crescentes a longitudinalidade e
integralidade do cuidado as pessoas idosas. Entre os multiplos aspectos envolvidos nesse
processo, destaca-se o aumento da prevaléncia da fragilidade do paciente, condi¢des
clinicas complexas, reducdo da reserva funcional e maior vulnerabilidade a desfechos
adversos como quedas, fraturas, declinio funcional e hospitalizacdes recorrentes. A
fragilidade, mais do que uma consequéncia natural do envelhecimento, representa um
marcador de risco que exige intervengdes especificas, continuas e coordenadas.

A literatura aponta que o acompanhamento regular por equipes multiprofissionais
contribui para o monitoramento precoce de agravos, o manejo adequado de multiplas
condig¢des cronicas, a promocao da adesdo terapéutica e o fortalecimento do vinculo entre
usuarios e servicos, elementos centrais para a redugdo da instabilidade clinica e da
demanda por atendimentos hospitalares, que por sua vez, incorrem em custos mais
elevados para os sistemas de saude.

Nesse cendrio, a aten¢do ambulatorial ofertada no ambito da aten¢do priméria a satde
aliado a plataformas de gestdo que consolidem informagdes uteis para o paciente,
constitui uma estratégia promissora para a prevengao de internacdes evitaveis, para a
qualificacdo do cuidado e para o prolongamento do ciclo de vida funcional da pessoa
idosa. Essa ¢ a principal proposta de um servigo de geriatria, sediado em Belo Horizonte,
com oferta de cuidado em mais outros dois municipios brasileiros, em que a partir de uma
plataforma propria de gestdo da carteira dos seus pacientes maiores que 60 anos e
beneficiarios de planos de satide coordena o cuidado de uma populacdo que possuem
multiplas doengas cronicas e, em sua maioria, possuem marcadores de declinio funcional
e cognitivo.

O plano de cuidados empregado propde um ciclo assistencial de 12 meses, iniciado a
partir da inscricdo do beneficidrio, com foco em um cuidado integral, continuo e
personalizado. Durante esse periodo, a equipe multiprofissional realiza uma série de
acoes coordenadas que visam atender de forma abrangente as necessidades do paciente.
Entre as acdes previstas estdo a avaliacdo multidimensional para defini¢do de metas
terapéuticas, acompanhamento longitudinal centrado no individuo, atividades educativas,
visitas de ambiéncia em situagdes clinicas especificas, além de iniciativas voltadas a
socializagdo e ao apoio familiar. O plano também prevé o contato com o paciente em até
sete dias apds uma internagdo com o objetivo de avaliar o motivo, identificar fatores de
risco e definir condutas terapéuticas adequadas, garantindo uma transi¢do segura do
cuidado hospitalar para o ambulatorial e reduzindo o risco de reinternagdes.

Para viabilizar e integrar todas essas agdes, a tecnologia, por meio da plataforma préopria
desenvolvida, desempenha um papel essencial na operacionalizacdo e no monitoramento
do plano de cuidados. E responsavel por centralizar as informagdes clinicas, funcionais e
sociais dos beneficiarios, permitindo que a equipe registre, acesse € atualize os dados. A
plataforma viabiliza o planejamento ¢ a execugdo de cada etapa do cuidado, desde a
avaliagdo inicial até os encontros periddicos com o proprio paciente e com familiares e
cuidadores. Além disso, o sistema orienta a prioriza¢ao de atendimentos, otimizando os



recursos disponiveis, a partir das informagdes de fragilidade, da carga de morbidades, de
resultados de exames laboratoriais, da ocorréncia de idas ao servico de
urgéncia/emergéncia, de internagdes e de eventos graves como quedas e/ou fraturas de
fémur registrados.

Sua estrutura facilita a comunicagdo entre profissionais de diferentes areas e garante a
continuidade do cuidado, mesmo diante de mudancas de equipe ou alteracdo na
complexidade do caso. Com relatérios gerenciais, indicadores de desempenho e
acompanhamento da linha do tempo do cuidado, o sistema consolida-se como uma
ferramenta estratégica para garantir que o plano de cuidados seja cumprido de forma
eficiente, segura e centrada no beneficiario. Ao fim de cada ciclo anual, o beneficiario
deve ser reinscrito, momento em que ocorre uma reavaliacao do plano de cuidados e, se
necessario, nova visita domiciliar, assegurando a continuidade e a qualidade da
assisténcia prestada.

Apesar do reconhecimento tedrico do papel protetivo do acompanhamento continuo,
ainda sdo limitadas as evidéncias empiricas que demonstrem, de forma robusta e
coordenada, a associacdo entre a frequéncia de atendimentos ambulatoriais e as taxas de
hospitalizacdo entre idosos frageis. Nesse cendrio, o uso de tecnologias como o
apresentado torna-se imprescindivel para garantir que nenhum dado clinico, funcional ou
social se perca ao longo do tempo, permitindo um acompanhamento continuo, estruturado
e baseado em informacdes integradas. A plataforma atua como um repositorio central de
dados, organizando o histérico completo do beneficiario e possibilitando analises
longitudinais fundamentais para a avaliagdo da efetividade das intervengdes. A caréncia
de estudos longitudinais e ferramentas tecnologicas que abordem essa relagdo a partir de
dados sistematizados ao cuidado multiprofissional compromete a capacidade dos servigos
de satde em planejar agdes com base em evidéncias locais e em resultados assistenciais
concretos.

OBJETIVOS

Analisar a associacdo entre a frequéncia de atendimentos ambulatoriais realizados por
equipe médica, de enfermagem e multiprofissional (psicélogos, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, educadores fisicos e
nutricionistas), € a ocorréncia de internagdo hospitalar em uma coorte de idosos frageis
acompanhados por um servi¢o de atengdo primaria especializado, ao longo dos dois
primeiros ciclos de acompanhamento. O estudo visa identificar se 0 acompanhamento
longitudinal por meio de um plano de cuidado coordenado pela plataforma propria se
configura como fator protetor frente a ocorréncia de hospitalizagdes nesse grupo
populacional.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, analitico, de coorte retrospectiva. A amostra foi
acompanhada por 24 meses, periodo referente aos dois primeiros ciclos de
acompanhamento com coleta e analise sistematica de dados clinicos e assistenciais.

O estudo foi conduzido no ambito de um servico de atencdo primaria especializado em
geriatria, vinculado a operadoras de satude e localizado em trés municipios brasileiros. A
populagdo elegivel compreendeu individuos com 60 anos ou mais, cadastrados na
plataforma propria e com pelo menos dois ciclos de participacdo no programa entre maio
de 2019 e julho de 2025. Para a andlise de regressdo, foram excluidos os meses de
participagio dos pacientes em que o escore de fragilidade medido pelo Indice de
Vulnerabilidade Clinico- Funcional (IVCF) ndo havia sido apurado.



A fonte de dados foi a plataforma propria das clinicas, a qual integra o prontuério
eletronico com registros de produgdo assistencial e de utilizacdo da rede do plano de
satde. Foram coletados mensalmente a partir de consulta ao banco de dados: dados
sociodemograficos (idade, sexo), clinicos (comorbidades, grau de fragilidade,
medicamentos) e assistenciais (dias sem atendimento por categoria profissional,
categorizagdo de cumprimento do plano de cuidados, considerando um atendimento
médico em 12 meses, € nimero de internagdes hospitalares).

A unidade de observagdo ¢ o paciente em cada més de participagdo nos dois primeiros
ciclos. A variavel dependente foi a ocorréncia de internagdes clinicas hospitalares no
periodo analisado. Internagdes eletivas programadas para procedimentos diagnosticos ou
cirargicos foram excluidas da analise principal. Dada a natureza da variavel desfecho,
com predominancia de valores nulos e contagem discreta com superdispersao, a regressao
foi estimada por um modelo de regressao baseado na distribui¢do binomial negativa. Para
controlar a dependéncia entre observagdes repetidas de um mesmo individuo ao longo do
tempo, utilizou-se um modelo de efeitos mistos generalizados, com intercepto aleatorio
por paciente. Os resultados foram expressos em razao de taxa de incidéncia (IRR), com
respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% e valores de p. As varidveis
independentes incluidas foram idade, sexo, escore de fragilidade (IVCF), numero de
diagndsticos ativos, nimero de medicamentos em uso, cumprimento do plano de cuidados
e numero de dias sem atendimento médico, de enfermagem e multiprofissional para cada
més de participacdo do paciente no programa de cuidado.

Para a coleta, transformagdo dos dados e andlises exploratoria e estatistica foram
utilizados SQL, Power BI e RStudio.

Nio foi necessario aprovagio do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa vista a
conformidade com a Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude uma vez
que todos os dados utilizados foram anonimizados, garantindo-se o sigilo ¢ a
confidencialidade das informacgdes dos participantes.

RESULTADOS

A analise refere-se ao periodo de 24 meses, com estratificacdo por faixa etaria (60—69,
70-79 e 80 anos ou mais) e por classificagdo de fragilidade, sendo considerados idosos
frageis aqueles com escore igual ou superior a 12 pontos no IVCF, e robustos, os com
escore inferior a esse valor. No primeiro més de acompanhamento, 72,47% dos
participantes eram classificados como frageis, propor¢do que reduziu para 65,63% ao
final do periodo, sugerindo uma melhora do escore de fragilidade em parte da populacao
acompanhada no plano de cuidados.

De modo geral, individuos classificados como frageis apresentaram taxas de internagao
substancialmente mais elevadas em todas as faixas etarias. Entre os idosos de 60 a 69
anos, a taxa de internacao dos frageis foi 98% maior do que a dos robustos. Na faixa de
70 a 79 anos, essa diferenca foi de aproximadamente 23%, enquanto no grupo com 80
anos ou mais, individuos frageis apresentaram uma taxa 89% superior a dos robustos.

Considerando o efeito da faixa etaria, observou-se também um aumento progressivo da
taxa de internagdo com o avancar da idade, especialmente entre os frageis. Comparando
os frageis de 80 anos ou mais com os frageis de 60 a 69 anos, a taxa foi aproximadamente
3 vezes maior. Entre os robustos, a diferenca entre essas duas faixas etarias foi de 218%.

Esses achados refor¢am a importancia da estratificagdo por fragilidade e idade no
monitoramento do risco de hospitaliza¢des, evidenciando que a combinagdo entre idade



avancada e fragilidade clinica se associa a um aumento substancial nas hospitalizacdes
clinicas.

Figura 1 — Taxas médias de internagdo clinica por 1000 pacientes, faixa etaria e classificag@o de
fragilidade
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A amostra analisada foi composta por 200.384 observacdes, correspondentes ao
acompanhamento longitudinal de 8.387 idosos ao longo de dois ciclos assistenciais. As
tabelas 1 e 2 caracterizam os dados utilizados, descrevendo as medidas de tendéncia
central das variaveis utilizadas no modelo de regressao.

Tabela 1 — Medidas de tendéncia central das variaveis continuas

Variavel Média (dp) Mediana Minimo Maximo
Internacoes 0,01 (0,11) 0,00 0,00 3,00
Idade 77,29 (8,81) 78,00 60,00 106,00
IVCF 14,50 (6,90) 14,00 0,00 40,00
Diagnosticos 5,49 (3,00) 5,00 0,00 32,00
Medicamentos 5,47 (3,10) 5,00 0,00 25,00
Dias sem atendimento 83,04 (84,80) 57,00 0,00 1338,00
médico
Dias sem atendimento 81,69 (92,01) 49,00 0,00 1453,00
da enfermagem
Dias sem atendimento 220,30 (204,96) 161,00 0,00 1635,00
multiprofissional

Tabela 2 — Descri¢ao da frequéncia relativa das variaveis categoricas

Variavel Frequéncia (%)
Sexo
Feminino 72,44
Masculino 27,56

Plano de Cuidados



Cumprido (ter pelo menos 98,65
1 consulta médica no ano)
Nao cumprido 1,35

Os coeficientes estimados no modelo indicaram que o IVCF apresentou associagao
positiva com a ocorréncia de internagdes, com um aumento de 2,5% na chance de
internacdo a cada ponto adicional (IRR = 1,0251; IC95%: 1,0162—1,0341; p < 0,001). A
idade também mostrou associagdo significativa, com incremento de 3,78% na ocorréncia
de internagdes por ano adicional de vida (IRR = 1,0378; 1C95%: 1,0298-1,0459; p <
0,001). Individuos do sexo masculino apresentaram uma ocorréncia de internacdes 39,3%
maior em comparagao as mulheres (IRR =1,3927; IC95%: 1,2254-1,5827; p <0,001). A
ndo adesdo ao plano de cuidados foi associada a um aumento de 62,5% em relagdo ao
cumprimento (IRR = 1,6252; 1C95%: 1,0143-2,6038; p = 0,043). Fatores clinicos, como
o numero de diagnosticos (IRR = 1,0452; 1C95%: 1,0250-1,0657; p <0,001) e o nimero
de medicamentos (IRR = 1,0737; 1C95%: 1,0544—-1,0934; p < 0,001), também estiveram
significativamente associados ao aumento do risco de internagdes hospitalares. Em
relagdo as variaveis assistenciais, o aumento no niumero de dias sem atendimento de
enfermagem esteve associado a uma redugdo de 1,1% na ocorréncia de internagdes por
dia adicional (IRR =0,9889; 1C95%: 0,9888—0,9908; p < 0,001). De maneira semelhante,
os dias sem consulta médica apresentaram associa¢do negativa com o desfecho, ainda que
de menor magnitude (IRR = 0,9986; 1C95%: 0,9979-0,9993; p < 0,001). Esses achados
sugerem a presenca de um vi€s de causalidade reversa, no qual pacientes em pior condi¢ao
clinica recebem mais atendimentos, de modo que a menor auséncia de consultas pode
refletir maior gravidade, e ndo necessariamente um efeito protetor. Por fim, o nimero de
dias sem atendimento multiprofissional mostrou uma associagao positiva com o desfecho,
ainda que de efeito discreto, com aumento de 0,06% na ocorréncia de internagdes a cada
dia sem atendimento (IRR = 1,0006; IC95%: 1,0003—1,0008; p < 0,001).

CONCLUSAO

Os resultados evidenciam que o plano de cuidados integrado, suportado por uma
plataforma digital propria, representa uma estratégia eficaz para a gestdo longitudinal da
saude de idosos frageis. A adesdo ao plano mostrou-se significativamente associada a
redu¢do das taxas de internacdo hospitalar, destacando a importancia desse
acompanhamento. A plataforma potencializa a coordenacdo do cuidado, assegura a
comunicacdo eficiente entre os profissionais e orienta a priorizacdo das intervengdes
conforme o grau de fragilidade e complexidade dos pacientes. Dessa forma, o sistema
tecnoldgico se consolida como elemento fundamental para a operacionalizagao do plano
assistencial, promovendo ndo apenas a prevencao de internagdes evitaveis, mas também
a ampliacdo da integralidade e da qualidade do cuidado a populagdo idosa. Em sintese, a
articulagdo entre o plano de cuidados e a plataforma digital representa avango
significativo no aprimoramento dos modelos assistenciais para o envelhecimento
populacional, contribuindo para a sustentabilidade dos servigos de saude e o
prolongamento do ciclo de vida funcional dos idosos.
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