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T Introducao e objetivos

A reducao de internacoOes atribuida a programas de coordenacao de cuidado ao idoso precisa ser
real e demonstravel, porque disso depende a sustentabilidade do investimento em prevencao. Esse
investimento s6 se mantem quando a medicao do seu valor resiste a auditoria.

O desafio esta na distancia entre a eficacia em condicoes ideais e a efetividade na operacao real,
com dados imperfeitos, populacao em movimento e selecao intencional dos pacientes mais graves.
Nessa passagem, os méetodos mais elegantes deixam de se sustentar. Objetivos:

a relatar o percurso metodologico, incluindo as abordagens testadas e descartadas e o porqué

demonstrar, sobre a mesma populacao, como diferentes formas de medir levam a conclusoes
diferentes

c propor um framework de atribuicao confiavel e replicavel, adaptavel aos dados de cada
operadora

d explicitar as condicoes de qualidade de dado sem as quais nenhum meétodo se sustenta.

2 Metodologia

Desenho e contexto. Estudo observacional de bragco unico, sobre um programa de coordenacao
longitudinal conduzido pela Vivaz Cuidados Continuados para a populacao de uma operadora de
autogestao, em modelo baseado em valor, com remuneracao vinculada ao controle do sinistro (custo
assistencial). A economia € consequéncia do desfecho clinico, menos internacoes evitaveis em
idosos frageis, e o desafio foi atribui-la de forma confiavel e auditavel.

Populacao, periodo e cobertura. Todos os beneficiarios com 70 anos ou mais e cobertura
ambulatorial, cerca de 2.045 pessoas-ano em 2024 e 2.041 em 2025. A cobertura ativa, fracao da
populacao elegivel sob coordenacao longitudinal, evoluiu de 0% em 2023 para 15,7% em 2024 e
38,6% em 2025.

Desfechos e analise. Taxa de internacao por mil pessoas-ano [3], sob réegua unica no antes e no
depois (hospitais gerais acompanhados, sem oncologia, obstetricia e psiquiatria). As internacoes
foram classificadas em criticas, com passagem por unidade de terapia intensiva (UTI), e de menor
complexidade, sem UTI, além das condicdes sensiveis a atencao primaria (ICSAP) [4]. Razbes de
taxa (RR) e intervalos de confianca de 95% (IC95%) foram estimados por aproximacao de Poisson.

Figura 1. Duas estratégias descartadas levaram a ancora na populacao inteira. As razoes do
descarte integram o resultado.

ESTRATEGIA 1- DESCARTADA
Participantes contra nao participantes
Quem adere ja € mais grave, e a comparacao direta inverte a direcao do efeito.

ESTRATEGIA 2 - DESCARTADA
Pareamento estatistico

Descartado por cinco razoes: selecao por desenho dos casos mais graves, alto custo
transitorio, falta de detalhe clinico estruturado, envelhecimento nao linear [1,2] e populacao
em movimento.

ESTRATEGIA FINAL - ADOTADA
Populacao elegivel inteira
Quando nao e possivel tornar os grupos comparaveis, elimina-se a comparacao entre

grupos. Era a hipotese de desenho desde o inicio, e a maturacao da cobertura permitiu
retoma-la.

INFRAESTRUTURA DE INTELIGENCIA DE DADOS

Registro estruturado no ponto de cuidado, repositorio unico reconciliado com o0s numeros
publicados (diferenca inferior a 0,001%), regras transparentes, interoperabilidade com bases do
Sistema Unico de Saude (SUS), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e pipeline versionado que reconstroi cada
numero. A inovacao esta no desenho e na qualidade do dado.

Verificacoes de robustez definidas a priori. Quatro verificacoes, na logica de triangulacao [5,6] e de
controle negativo de desfecho [7], e todas precisavam passar (Figura 3).

3 Resultados

A forma de medir altera a conclusao. Como os participantes ja internavam cerca de 1,3 vez mais
antes do programa, a comparacao sugere que o programa teria aumentado as internacoes. O antes e
depois dos participantes mostra queda de 311%, real para o grupo coordenado, mas menos
conservadora para atribuir economia, porque parte é retorno a média de quem foi captado em crise
[9,10]. Por isso reportamos os dois e ancoramos no segundo (Figura 2).

Figura 2. Trés formas de medir a mesma populacao
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Resultado-ancora, com memoria de calculo. Na populacao elegivel inteira, a taxa caiu de 438,7 para
358,2 por mil pessoas-ano. As 164 internacoes evitadas, valoradas a um custo conservador de cerca
de R$ 33 mil cada, corrigido pela Variacdo de Custos Médico-Hospitalares do Instituto de Estudos de
Saude Suplementar (VCMH/IESS), de 7,48%, resultam em R$ 5,42 milhdes, com faixa de R$ 3,83 a
8,59 milhoes pela valoracao na mediana e na media. Descontado o custo do programa, a economia
liquida é positiva nos trés cenarios e, na ancora, supera o dobro do custo (valor contratual
confidencial).

ECONOMIA, R$ MILHOES

TAXA DE INTERNACAO INTERNACOES EVITADAS

-18 4% 164 5,42

RR 0,82 (IC95% de 0,74 a 895 esperadas, 731 ocorridas faixa de 3,83 a 8,59 (mediana e
0,90) média)

O resultado resistiu as verificacoes (Figura 3). A internacdo de idosos de 70 anos ou mais em
Pernambuco (PE), no SUS [8], ficou praticamente estavel. A ICSAP caiu 23,5%, e a critica nao caiu
(RR 1,16, IC95% de 0,98 a 1,38), com razao de razbdes de 0,59 (IC95% de 0,48 a 0,72), padrao que
uma causa geral e difusa nao produziria. O aumento proporcional da UTI reflete o perfil de quem
ainda interna: prevenidas as leves, resta a gravidade. O tempo em UTI por internacao caiu cerca de
30% e as diarias por mil pessoas-ano, cerca de 15%, com perfil internado mais grave.

Figura 3. As quatro verificacdes e a objecao que cada uma afasta
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4 Conclusao

Sobre a mesma populacao, a forma de medir chegou a inverter a conclusao. O metodo que se
sustentou entrega um numero conservador, com denominador explicito, memoria de calculo e
verificacdes que tentaram derruba-lo. E replicavel por qualquer operadora com dados de rotina, em
CINCO pPassos:

populacao elegivel por regra objetiva e fixa

régua unica de internacao (rede e exclusdes), a mesma no antes e no depois
taxa por mil pessoas-ano da populacao inteira, nunca so6 de quem aderiu
internacoes classificadas em menor complexidade e criticas
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as quatro verificacoes.

Limitacoes. Braco unico observacional, benchmark regional como direcao, gradiente colinear com o
calendario e mortalidade populacional nao observavel na base.

Em uma populacao que envelhece, conter o aumento ja € ganho, e ha um tempo de maturacao até o
efeito populacional aparecer. O método é adaptavel: cada operadora ancora no indicador que seus
dados sustentam, preservando as verificacoes.

Antes de anunciar qualquer numero, reproduza os cinco passos. Um método
confiavel e modesto vale mais do que um elegante que nao funciona na
operacao real.
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