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RESUMO
Objetivos: identificar se a implementação de um sistema de Atenção Primária à Saúde 
(APS) suplementar possibilita a redução dos custos assistenciais de idosos com cardiopatias. 
Métodos: coorte retrospectiva de 223 pacientes cardiopatas com idade ≥ 60 anos. Os dados 
foram obtidos em registros médicos e banco de dados de custos, avaliados por período de um 
ano antes e após a implementação da APS. Os resultados foram expressos como media das 
frequências absolutas para número de internações e como gasto médio anual expressos em 
dólares (US$) em relação aos dados de custos. Resultados: houve redução nas despesas de 
internação após a implementação da APS suplementar (p=0,01) e diminuição da frequência 
de internação para toda a amostra (p=0,006). Houve redução na frequência de consultas no 
Pronto Atendimento entre os idosos frágeis (p=0,011). Conclusões: houve redução nos custos 
de internação e frequência de consulta no Pronto Atendimento após a APS suplementar.
Descritores: Idoso; Doenças Cardiovasculares; Custos e Análise de Custo; Atenção Primária 
à Saúde; Modelos de Assistência à Saúde.

ABSTRACT
Objectives: to identify whether implementing a supplementary Primary Health Care (PHC) 
system makes it possible to reduce care costs for older adults with heart diseases. Methods: a 
retrospective cohort of 223 patients with heart disease aged ≥ 60 years. Data were obtained 
from medical records and cost databases, assessed for a period of one year before and after 
PHC implementation. The results were expressed as mean absolute frequencies for number 
of hospitalizations and as average annual expenses expressed in dollars (US$) in relation to 
cost data. Results: there was a reduction in hospitalization expenses after implementing 
supplementary PHC (p=0.01) and a decrease in the frequency of hospitalizations for the 
entire sample (p=0.006). There was a reduction in the frequency of consultations at the 
Emergency Room among frail older adults (p=0.011). Conclusions: there was a reduction in 
hospitalization costs and frequency of visits to the Emergency Room after supplementary PHC.
Descriptors: Aged; Cardiovascular Diseases; Costs and Cost Analysis; Primary Health Care; 
Learning Health System.

RESUMEN
Objetivos: identificar si la implementación de un sistema complementario de Atención Primaria 
de Salud (APS) permite reducir los costos de atención a los ancianos con enfermedades del 
corazón. Métodos: cohorte retrospectiva de 223 pacientes con cardiopatía de edad ≥ 60 
años. Los datos fueron obtenidos de prontuarios y bases de datos de costos, evaluados por 
un período de un año antes y después de la implementación de la APS. Los resultados se 
expresaron como frecuencias absolutas medias por número de hospitalizaciones y como gasto 
anual medio expresado en dólares (US$) en relación con los datos de costes. Resultados: 
hubo reducción de los gastos de hospitalización después de la implementación de la APS 
complementaria (p=0,01) y disminución de la frecuencia de hospitalizaciones para toda la 
muestra (p=0,006). Hubo reducción en la frecuencia de consultas en Emergencia entre los 
ancianos frágiles (p=0,011). Conclusiones: hubo una reducción en los costos de hospitalización 
y frecuencia de visitas a la Sala de Emergencia después de la APS complementaria.
Descriptores: Anciano; Enfermedades Cardiovasculares; Costos y Análisis de Costo; Atención 
Primaria de Salud; Modelos de Atención de Salud.
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INTRODUÇÃO

A população brasileira está envelhecendo rapidamente. Em 
2016, a expectativa de vida era de 76,6 anos, o que significou um 
aumento de 31,1 anos, para ambos os sexos, em comparação com 
1940(1). De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
entre 1950 e 2025, o grupo de idosos no país deve aumentar 
quinze vezes, enquanto a população aumentará cerca de cinco 
vezes(2). O envelhecimento populacional, em particular, vem 
modificando o perfil epidemiológico no Brasil, com aumento da 
mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), em 
detrimento de doenças infecciosas e parasitárias(3). 

Entre as DCNT, as doenças cardiovasculares estão com as maiores 
taxas de morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo(4). Entre 
as principais doenças cardiovasculares crônicas, estão a doença 
arterial coronariana (DAC) e a insuficiência cardíaca (IC). Essas 
doenças, além de altamente incapacitantes, lideram a demanda 
por serviços médicos, especialmente na população idosa(4-5). Em 
2015, especificamente, a DAC ocupou uma posição de destaque e 
foi responsável por 47,7% da mortalidade cardiovascular global(6).

O Brasil possui um modelo de atenção à saúde em que os 
investimentos público e privado coexistem no provimento, 
demandando a utilização dos serviços de saúde. O segmento 
privado é chamado de saúde suplementar e é composto pelas 
operadoras de planos de saúde, que, através do pagamento de 
um seguro privado, contribui para minimizar a sobrecarga do 
sistema público(7). O sistema público é representado pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), aberto para acesso por todos os brasilei-
ros aos serviços de saúde. Tanto o sistema público quanto o de 
saúde suplementar podem oferecer um modelo específico de 
organização dos cuidados e dos serviços de saúde, denominado 
Atenção Primária à Saúde (APS)(7). A APS possui quatro atributos 
essenciais: acesso de primeiro contato, coordenação, longitudi-
nalidade e integralidade. É encarregada de funcionar como porta 
de entrada do sistema de saúde, facilitando o caminho para o 
paciente encontrar o profissional adequado no momento certo 
e no local propício. 

A Fundação São Francisco Xavier (FSFX), em dezembro de 2014, 
iniciou suas operações na primeira Unidade de APS denominada 
Usifamília, na cidade de Ipatinga-MG, Brasil, inspirada no modelo 
de Atenção Primária da Cambridge Health Alliance, Boston, Esta-
dos Unidos da América(8). Isso resultou em um modelo misto de 
atenção à saúde a partir dos pressupostos da APS e do paradigma 
da saúde do idoso, denominado gestão da saúde centrada no 
idoso(8). Esse modelo visa gerenciar melhor a saúde dos benefi-
ciários e seus familiares, por meio de uma equipe tecnicamente 
qualificada e do modelo APS, uma estrutura física diferenciada 
e um fluxo de atendimento centrado no paciente(8). A equipe 
de saúde que compõe essa APS suplementar é composta por 
médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, e a equipe 
multidisciplinar é composta por nutricionista, farmacêutico, 
assistente social e administrativo. As unidades do Usifamília 
possuem uma estrutura de atendimento de alto padrão com 
atendimento individualizado e equipamentos modernos que 
atendem às necessidades de seus usuários. Os profissionais utilizam 
o prontuário eletrônico, o mesmo utilizado pelo hospital da rede 
própria da FSFX, facilitando a referência e contrarreferência com 

a equipe de saúde no trâmite das informações. Os pacientes são 
monitorados de forma ativa e acompanhados sistematicamente. 
Estratégias que fortalecem a capacidade da APS e enfatizam a 
promoção da saúde tendem a melhorar o estado de saúde e 
reduzir custos com hospitalizações e procedimentos médicos(9). 

No entanto, para que se possa ter uma ampla visão dos benefícios 
gerados pela implantação de programas de APS suplementar, 

ainda faz se necessário o desenvolvimento de métodos de ava-
liação e quantificação dos resultados obtidos para justificar o 
investimento nesse modelo de atenção.

OBJETIVOS

Identificar se a implementação de um sistema de APS suple-
mentar possibilita a redução dos custos assistenciais de idosos 
com cardiopatias. 

MÉTODOS

Aspectos éticos

O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes de ética 
nacionais e internacionais, sendo aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais 
(FCM-MG), em novembro de 2016.

Desenho, período e local do estudo

Trata-se de uma coorte retrospectiva que incluiu todos os 
sujeitos com idade ≥ 60 anos previamente diagnosticados com 
insuficiência cardíaca (IC), angina instável ou que já haviam tido 
infarto agudo do miocárdio (IAM) e que tiveram sua primeira 
consulta médica na APS suplementar Usifamília no período de 
01/01/2015 a 31/12/2015. Considerando também que a classi-
ficação da funcionalidade do idoso é relevante, pois pode dar 
suporte para orientar a atenção de qualidade nos serviços de 
saúde, utilizamos neste trabalho o Índice de Vulnerabilidade 
Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) para a classificação da população 
idosa de acordo com suas capacidades funcionais(10). Foram le-
vantados todos os custos com atendimentos e procedimentos 
médicos um ano antes e um ano após a primeira consulta na APS. 
O levantamento dos dados foi obtido em 2017. Para a elaboração 
do manuscrito, foram seguidas as recomendações do STrengthening 
the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE), 
sendo realizado com base no prontuário eletrônico do paciente e 
no custo assistencial total (hospitalar, ambulatório e domiciliar), 
descrito na Transferência Eletrônica de Dados (TED)(11).

Amostra, critérios de inclusão e exclusão

Foram excluídos do estudo os prontuários eletrônicos de pa-
cientes que não tiveram doença cardíaca descrita pelo menos um 
ano antes da primeira consulta médica na APS, bem como aqueles 
que não tiveram pelo menos 12 meses de acompanhamento 
antes e após a primeira consulta médica na APS e aqueles com 
prontuário incompleto. De acordo com os critérios de exclusão, 
foram selecionados 223 prontuários de pacientes.
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Protocolo do estudo

Os dados foram obtidos a partir do prontuário eletrônico, que 
analisa a evolução médica do primeiro atendimento na APS, e 
das consultas com cardiologista antes dessa data. As variáveis 
selecionadas foram sexo, idade, peso, altura, tabagismo, histó-
rico clínico (IC, angina, IAM), data da primeira consulta na APS, 
índice de vulnerabilidade de acordo com IVCF-20, custo total do 
atendimento (hospitalar, ambulatório e domiciliar) e frequência 
de uso do Pronto Atendimento e internações hospitalares.

No Brasil, os profissionais da APS tendem a considerar os idosos 
como frágeis com base em sua aparência geral, ou quando esses 
indivíduos apresentam múltiplas doenças ou comorbidades. O IVCF-20 
é um índice de vulnerabilidade do idoso obtido por um questionário 
que considera aspectos multidimensionais da condição de saúde, e é 
considerado uma ferramenta de triagem e classificação de fragilidade 
e perda de capacidade funcional na população idosa(10). O IVCF-20 
é útil para ser utilizado para triagem inicial na APS e representa 
uma tentativa sistemática de verificar objetivamente a capacidade 
de um indivíduo realizar as atividades necessárias ao cuidado de si 
mesmo, a partir da avaliação de diferentes habilidades, permitindo 
o desenvolvimento de um plano interdisciplinar de atenção à saúde 
especialmente voltado para a otimização da atuação do idoso(10). 

O questionário consiste em vinte questões, distribuídas em 
diferentes domínios: idade, autopercepção de saúde, deficiência 
funcional, cognição, humor, mobilidade, comunicação e múltiplas 
comorbidades(10). Cada domínio tem pontuação específica que 
compõe um valor máximo de quarenta pontos. Quanto maior o 
valor obtido, maior o risco de vulnerabilidade clínica e funcional 
do idoso, que pode ser classificado: 0 a 6 pontos: (idosos robustos) 
podem exercer sua autonomia e independência e desenvolvem 
todas as suas atividades de vida diária de forma independente, 
sem apresentar incapacidade funcional; 7 a 14 pontos: (idosos em 
risco de fragilidade) apresentam diminuição da condição clínica 
funcional, ou seja, fraqueza física e mental, mas apresentam-se 
como independentes e autônomos; e ≥ 15 pontos: (idosos frágeis) 
semi-dependentes ou totalmente dependentes de suas atividades, 
ou seja, são incapazes de gerenciar sua vida de forma independente 
e autônoma(10). Na APS Usifamília, esse questionário é aplicado ro-
tineiramente por técnicos de enfermagem devidamente treinados 
e conferido posteriormente pelo enfermeiro da unidade. O tempo 
de aplicação é de aproximadamente 10 minutos.

Para o cálculo do IMC, foram utilizados os pontos de corte 
propostos pela Lipschitz e pelo Ministério da Saúde, levando-se 
em conta as mudanças na composição corporal que ocorrem 
com o envelhecimento, quando comparadas com os indivíduos 
adultos, segundo os pontos de corte propostos pela OMS(12-13). 
Os indivíduos foram classificados como baixo peso, com IMC ≤ 
22 kg/m², peso eutrófico ou adequado, com IMC entre 22 kg/m² 
e 27 kg/m², e sobrepeso, com IMC ≥ 27 kg/m²(12-13).

Para avaliação de custos (hospitalar, ambulatório e domiciliar), 
foram considerados os custos médios anuais nos períodos de 12 
meses anteriores à data de primeira consulta na APS e 12 meses 
depois (lembramos que, nos 12 meses seguintes, os participantes 
continuavam sendo acompanhados pela APS suplementar). Os 
custos ambulatoriais referem-se a consultas médicas eletivas, 
consultas em Pronto Atendimento e exames laboratoriais. Não 

houve correção monetária dos valores, uma vez que cada pacien-
te da amostra tinha uma data de internação diferente na APS. 
Apenas os custos diretos foram levados em conta neste estudo. 
Todos os custos foram calculados originalmente na moeda na-
cional (reais). Esses valores foram então convertidos para dólares 
americanos, de acordo com dados fornecidos pelo Banco Central 
correspondentes a 04/10/2020 (1US$ =4,60 BRL). 

Análise dos resultados e estatística

As variáveis qualitativas foram apresentadas como frequências 
absolutas e relativas, e as quantitativas, como média ± desvio 
padrão e mediana. As variáveis quantitativas foram submetidas 
ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Para avaliar a associação 
entre as variáveis categóricas, foi utilizado o Teste Qui-Quadrado 
de Independência. A comparação de três ou mais médias foi rea-
lizada via Teste de Kruskal-Wallis, e para comparações múltiplas, 
foi adotado o Teste de Dunn. A comparação dos gastos antes e 
após a implantação da APS foi realizada via Teste de Wilcoxon para 
amostras pareadas. As análises foram desenvolvidas no programa 
gratuito R versão 3.2.2, sendo adotado nível de significância de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 223 participantes, dos quais 
60,1% eram do sexo masculino. A média de idade foi de 73,84 
± 7,89 anos, dos quais 40,4% tinham entre 60 e 70 anos. O IMC 
médio foi de 29,14 ± 4,87 kg/m2, e 67,5% estavam acima do peso. 
Em relação ao histórico clínico, 77,1% tinham IAM, 18,4%, IC, e 
9%, angina. Apenas 9,6% eram fumantes (Tabela 1). 

Em relação à taxa IVCF-20, 25 idosos foram considerados frá-
geis, 85, em risco de fragilidade, e 113, robustos. Os idosos frágeis 
eram mais velhos (p<0,001), com maior proporção de mulheres 
(p<0,001), com IC (p=0,002) e menor proporção de IAM (p<0,001). 
Os idosos robustos apresentaram maior proporção de homens 
(p<0,001), com IAM (p<0,001) e fumantes (p <0,001) (Tabela 1).

A redução do custo com atendimentos em saúde total após 
a implantação da APS não foi significativa para toda a amostra 
(média ± SD, US$ 269.90 ± US$ 2.517.43, p=0,368) e nem entre 
os subgrupos analisados. Não houve diferença significativa na 
redução dos custos totais por sexo, idade, histórico clínico, IMC, 
tabagismo e classificação pelo IVCF-20 (Tabela 2).

No entanto, houve redução significativa nos custos de inter-
nação hospitalar após a implantação da APS para toda a amostra 
(média ± SD, US$ 698.43 ± US$ 3.500.76, p=0,011). Ao estratificar 
os grupos, observou-se diferença significativa nos custos das 
internações de homens (p=0,041), com idade entre 71 e 80 anos 
(p=0,005), que apresentaram IAM (p=0,023), eutróficos de acordo 
com IMC (p=0,027), não fumantes (p=0,020) e classificados como 
robustos de acordo com IVCF-20 (p=0,013) (Tabela 2).

Houve redução na frequência de internações hospitalares 
com a implantação da APS para toda a amostra (p=0,006), e entre 
os homens (p=0,014), com idade entre 71 e 80 anos (p=0,001), 
classificados como robustos pelo IVCF-20 (p=0,025) e que já foram 
diagnosticados com IAM (p=0,027). Houve redução na frequência 
de consultas em Pronto Atendimento entre idosos classificados 
como frágeis em IVCF-20 (p=0,011) (Tabela 3).
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Tabela 2 - Custos médios anuais para os atendimentos em saúde e para os gastos com internações antes e depois da implantação do serviço de Atenção 
Primária à Saúde de acordo com as características de pacientes idosos com doença cardíaca, Ipatinga, Minas Gerais, Brasil, 2015

Características
Custo médio anual de gastos com atendimento em saúde Custo médio anual dos gastos com internações

Antes (US$) Depois (US$) Valor 
de p Antes (US$) Depois (US$) Valor 

de p

Toda amostra 1,116.79 ± 2,025.22(276.74) 846.88 ± 1,644,77(245.05) 0,368Wp 1,936.14 ± 2,520.72(972.98) 1,237.71 ± 2,130.92(303.43) 0,011Wp

Sexo
Feminino 1,327.81 ± 2,215.74(421.93) 1,041,81 ± 1,899.00(284.99) 0,515Wp 2,024.55 ± 2,579.98(774.49) 1,377.02 ± 2,278.90(664.58) 0,150Wp

Masculino 976.63 ± 1,883.64(234.77) 717.41 ± 1,444.71(192.81) 0,574Wp 1,860.58 ± 2,490.30(1,166,70) 1,118.67± 2,009.41(0) 0,041Wp

Idade (anos)
60 a 70 anos 1,032.17 ± 1,933.93(256.93) 701.00 ± 1,461.62(194.65) 0,652Wp 1,920.86 ± 2,527.21(552.80) 1,053.78 ± 2,060.63(0) 0,129Wp

71 a 80 anos 1,150.04 ± 1,971.11(395.38) 664.73 ± 1,170.18(219.61) 0,189Wp 1,789.95 ± 2,451.27(1,175.35) 705.22 ± 1,548.91(0) 0,005Wp

81 anos e mais 1,213.89 ± 2,294.02(231.96) 1411.83 ± 2,379.85(286.58) 0,623Wp 2,209.42± 2,709.13(821.80) 2,430.94 ± 2,660.08(1,515.57) 0,944Wp

História clínica
IC 1,648.11 ± 2,801.57(479.76) 1,324.32 ± 2,161,07(477.07) 0,564Wp 2,275.03 ± 3,244.79(935.74) 1,612.62 ± 2,285.84(749.01) 0,328Wp

Angina 1,582.21 ± 2,319.09(597.65) 1,087.46 ± 2,208,26(355.95) 0,189Wp 2,410.56 ± 2,694.63(1,182.49) 1,514.63 ± 2,870.70(0) 0,320Wp

IAM 943.19 ± 1,703.63(232.88) 693.29 ± 1,350.04(204.52) 0,766Wp 1,769.19 ± 2,124.50(954.58) 1,048.42 ± 1,877.60(0) 0,023Wp

IMC
Baixo peso 613.27 ± 122,58(200.72) 567.50 ± 735.81(189.85) 0,465Wp 1,573.91 ± 2,270.97(544.45) 761.39 ± 725.57(839.32) 0,750Wp

Eutrófico 882.18 ± 1,217.05(365.23) 612.09 ± 1,124.86(220.18) 0,107Wp 1,451.90± 1,415.93(1,219.43) 792.96 ± 1,454.39(0) 0,027Wp

Sobrepeso 1,198.25 ± 2,248.55(258.50) 958.90 ± 1,872.09(254.15) 0,935Wp 2,005.38± 12.779.82(869.10) 1,386.25 ± 2,392.71(281.93) 0,217Wp

Fumante
Não 1,121.19 ± 2,089.31(279.31) 798.86 ± 1,535.68(257.11) 0,362Wp 1,997.85 ± 2,652.08(972.98) 1,184.11 ± 2,115.79(401.92) 0,020Wp

Sim 828.03 ± 1,692.24(204.00) 685.56 ± 1,272.09(93.35) 0,393Wp 2,015.16± 2,505.79(855.58) 1,173.43 ± 1,590.93(318.44) 0,563Wp

Classificação IVCF-20
Frágil 2,691.82 ± 3,451.45(1,214.08) 1,813,05 ± 2,726.62(689.75) 0,300Wp 3,333.12 ± 3,595.54(2,338.10) 2,133.13 ± 2,958.77(835.27) 0,275Wp

Em risco 894.95 ± 1,747.32(253.00) 856.45 ± 1,663.13(245.06) 0,671Wp 1,391.63 ± 2,117.40(529.47) 1,185.36 ± 2,010.89(527.12) 0,556Wp

Robusto 935,19 ± 1,631.83(236.93) 625.92 ± 1,198.72(196.37) 0,340Wp 1,806.11± 2,100.12(1,182.49) 903.85 ± 1,725.99(0) 0,013Wp

IVCF-20 - Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20; IC - insuficiência cardíaca; IAM - infarto agudo do miocárdio; IMC - Índice de Massa Corporal. Os dados são apresentados como média ± SD 
(mediana). #Diferença= custo antes - custo após; WTeste Mann-Whitney de Wilcoxon para amostras independentes; Wp Teste de Wilcoxon para amostras pareadas; KTeste Kruskal-Wallis.

Tabela 1 - Características de pacientes cardíacos idosos atendidos no serviço de saúde primário, Ipatinga, Minas Gerais, Brasil, 2015

Características Toda amostra
(Nº 223)

Classificação IVCF-20
Valor de pFrágil

(Nº 25)
Em risco
(No 85)

Robusto
(Nº 113)

Sexo <0,001Q

Feminino 89(39,9%) 15(60%) 48(56,5%) 26(23%)
Masculino 134(60,1%) 10(40%) 37(43,5%) 87(77%)

Idade (anos) 73,84 ± 7,89 82,16 ± 7,40†,€ 74,85 ± 7,49†.₵ 71,24 ± 6.82€.₵ <0,001K

60 a 70 anos 90(40,4%) 1(4%) 34(40%) 55(48,7%)
71 a 80 anos 83(37,2%) 11(44%) 24(28,2%) 48(42,5%)
81 anos e mais 50(22,4%) 13(52%) 27(31,8%) 10(8,8%)

IMC (kg/m2)# 29,14 ± 4,87 30,83 ± 5,26 29,40 ± 5,11 28,61 ± 4,54 0,110K

Baixo peso 11(5,3%) - 7(9%) 4(3,8%)
Eutrófico 56(27,2%) 5(22,7%) 15(19,2%) 36(34%)
Sobrepeso 139(67,5%) 17(77,3%) 56(71,8%) 66(62,3%)

História clínica 
IC 41(18,4%) 11(44%) 14(16,5%) 16(14,2%) 0,002Q

Angina 20(9%) 4(16%) 8(9,4%) 8(7,1%) 0,363Q

IAM 172(77,1%) 12(48%) 65(76,5%) 95(84,1%) <0,001Q

Fumante 18(9,6%) 1(4,8%) 7(10%) 10(10,4%) <0,001Q

IVCF-20 - Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20; IC - insuficiência cardíaca; IAM - infarto agudo do miocárdio; IMC - Índice de Massa Corporal. #Variável possui missings (IMC n=17, tabagismo 
n=36). Os valores de p referem-se ao Teste QQui-Quadrado de Independência ou KKruskal-Wallis, com múltiplas comparações Dunn. Os símbolos†,€,₵ indicam pares com diferenças significativas.

Tabela 3 - Frequência anual de internações hospitalares e consultas ao Pronto Atendimento, antes e depois da implantação da Atenção Primária à Saúde 
segundo sexo, idade, taxa do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 e histórico clínico, Ipatinga, Minas Gerais, Brasil, 2015

Características       No de hospitalizações No de consultas em Pronto Atendimento
Antes Depois Valor de p Antes Depois Valor de p

Toda amostra 1,25 ± 1,31(1) 0,77 ± 0,90(1) 0,006 1,36 ± 1,42(1) 1,06 ± 1,09(1) 0,139
Sexo

Feminino 1,28 ± 1,21(1) 0,96 ± 1,02(1) 0,165 1,55 ± 1,43(1) 1,16 ± 1,15(1) 0,162
Masculino 1,22 ± 1,40(1) 0,62 ± 0,76(0) 0,014 1,21 ± 1,40(1) 0,99 ± 1,05(1) 0,461

Continua
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DISCUSSÃO

Neste estudo, os pacientes eram majoritariamente do sexo 
masculino, e a média de idade foi de 73,8, dos quais (40,4%) es-
tavam entre 60 e 70 anos. A maioria (67,5%) encontrava-se acima 
do peso. Mais pacientes com IAM foram observados (77,1%), e a 
maioria foi classificada como robusta de acordo com o IVCF-20 
(50,7%). Os idosos frágeis eram mais velhos e, em sua maioria, 
do sexo feminino (60%), com IC (menor proporção com IAM). 
Após a implantação da APS para os idosos frágeis, observou-se 
redução no número de consultas médicas em Unidades de Pronto 
Atendimento, e para os idosos robustos, redução no número de 
internações. Apesar de a redução do custo total após a implan-
tação da APS suplementar não ter sido significativa, observou-se 
uma redução significativa nos custos e frequência de internações 
hospitalares para toda a amostra. Ao estratificar os grupos, ob-
servou-se diferença significativa nos custos das internações de 
homens, com idade entre 71 e 80 anos, que apresentaram IAM, 
eutróficos de acordo com IMC, não fumantes e classificados como 
robustos de acordo com IVCF-20. Com relação à frequência de 
internação hospitalar, houve redução com a implantação da APS 
para toda a amostra e entre os homens, com idade entre 71 e 
80 anos, classificados como robustos pelo IVCF-20 e diagnosti-
cados com IAM. Também foi observada redução na frequência 
de consultas em Pronto Atendimento entre idosos classificados 
como frágeis em IVCF-20. Os resultados mostram a importância 
da implementação da APS suplementar, tanto na saúde quanto 
na sustentabilidade financeira do sistema, ao evitar internações 
e também possíveis complicações na saúde de uma população 
de idosos com cardiopatia e mais vulneráveis. 

Quanto aos resultados deste estudo, e para fins de compa-
ração, é interessante mencionar que a redução da internação 
hospitalar também foi observada por outra operadora de saúde 
suplementar na cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 
que registrou redução de 13% nas internações hospitalares após 
a implantação da APS(14). No entanto, ressalta-se que, neste caso, 
ao contrário da prática deste estudo, os resultados foram obtidos 
entre todos os indivíduos, sem qualquer tipo de classificação, 
e que constituíam uma determinada carteira de clientes em 
relação a todos os indivíduos da carteira de outro cliente sem 
a implementação de uma APS, não acompanhando o mesmo 

indivíduo, como no caso deste estudo. No entanto, tanto no caso 
da APS Usifamília quanto no da referida operadora, observamos 
o impacto da APS na redução das internações hospitalares.

Sabemos que muitas condições crônicas estão ligadas ao 
envelhecimento, mas também derivam do estilo de vida dos 
cidadãos, caracterizados por hábitos insalubres, além da pre-
disposição genética(3). Observou-se neste estudo uma maior 
proporção de idosos com excesso de peso (67,5%), quando 
comparada aos dados obtidos a partir de levantamento feito 
pelo Ministério da Saúde, publicado em 2020, no boletim Vigitel 
(Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 
por inquérito telefônico), em que 60,9 % dos idosos com 65 anos 
ou mais estavam acima do peso(15). Em relação ao tabagismo, 
a proporção foi menor (9,6%), em comparação com os dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2013 
(13,7%) para a região Sudeste(16). Sabe-se que o controle dos 
fatores de risco é responsável por pelo menos 50% da redução 
da mortalidade por doenças cardiovasculares(17). 

Como o IAM, a angina instável e a IC são as DCNT mais pre-
valentes na população idosa e com alta morbidade e mortali-
dade(18-26). O IAM apresentou maior proporção entre os grupos 
(77,1%), seguida pela IC (18,4%) e angina (9%). A IC apresentou 
maior proporção em idosos frágeis, fato esperado, uma vez que 
a IC é um preditor de dependência em idosos hospitalizados e 
aumenta cinco vezes a chance de perda funcional(6). No nosso 
estudo, os custos com atendimento de pacientes com IC se 
mostraram superiores aos custos para o tratamento de condições 
relacionadas com IAM ou angina. Isso já era esperado, uma vez 
que os gastos com IC tendem a ser maiores, pois acarretam uma 
série de consequências, como edema pulmonar, baixa perfusão 
de órgãos nobres com consequente alterações funcionais.

Há uma grande preocupação em manter a qualidade da assis-
tência à saúde dos idosos sem perder o controle dos custos ou 
deixar de fornecer os tratamentos necessários. Os altos índices 
de internação de idosos mostram o impacto do envelhecimento 
populacional brasileiro no setor de saúde e representam um 
grande desafio para os sistemas de saúde, devido ao risco de 
não oferecer à assistência necessária as demandas desse grupo(3). 

Os maiores custos de saúde dos idosos no Brasil se devem, 
principalmente, às repetidas internações(27). Em 2009, os idosos 
foram responsáveis por 21% das internações(28). As principais 

Características       No de hospitalizações No de consultas em Pronto Atendimento
Antes Depois Valor de p Antes Depois Valor de p

Idade (anos)
60 a 70 anos 0,84 ± 0,73(1) 0,57 ± 0,69(0) 0,180 1,09 ± 1,14(1) 1,09 ± 1,03(1) 0,919
71 a 80 anos 1,61 ± 1,69(1) 0,66 ± 0,91(0) 0,001 1,64 ± 1,62(1) 1,02 ± 1,14(1) 0,060
81 anos e mais 1,25 ± 1,11(1) 1,29 ± 1,00(1) 0,774 1,23 ± 1,33 (1) 1,10 ± 1,14(1) 0,887

Classificação IVCF-20
Frágil 2,32 ± 2,00(2) 1,16 ± 1,07 1) 0,086 2,76 ± 2,08(2) 0,88 ± 1,32(0) 0,011
Em risco 0,95 ± 0,80(1) 0,79 ± 0,78(1) 0,430 1,16 ± 1,08(1) 1,06 ± 1,01(1) 0,581
Robusto 1,04 ± 1,07(1) 0,60 ± 0,89(0) 0,025 1,14 ± 1,24(1) 1,11 ± 1,11(1) 1,000

História clínica
IC 1,77 ± 2,12(1) 1,23 ± 1,14(1) 0,472 1,78 ± 1,98(1) 1,19 ± 1,35(1) 0,267
Angina 1,45 ± 0,69(2) 0,91 ± 1,14(0) 0,224 1,73 ± 1,33(1) 1,33 ± 1,18(1) 0,492
IAM 1,07 ± 1,00(1) 0,67 ± 0,78(0) 0,027 1,21 ± 1,23(1) 0,98 ± 0,97(1) 0,286

IVCF-20 - Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20; IC- insuficiência cardíaca; IAM - infarto agudo do miocárdio; IMC - Índice de Massa Corporal. Os dados são apresentados como média ± SD 
(mediana). Os valores de p referem-se ao Teste de Wilcoxon para amostras pareadas. 

Continuação da Tabela 3
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causas de internações por condições sensíveis à APS relatadas 
para a população idosa são IC, angina, doenças pulmonares e 
doenças cerebrovasculares(29). 

Analisando os dados sobre as internações de idosos em 2014, 
nos hospitais brasileiros privados que atendem a rede de saúde 
suplementar, observa-se que as principais causas de internação 
entre idosos foram as doenças do sistema circulatório(3). Em 
estudo realizado em idosos da APS no SUS, as doenças do siste-
ma circulatório também foram a principal causa de internação 
(28,4%)(28). As internações por IC e cirurgias de revascularização 
miocárdica foram responsáveis pela maior parcela de custos do 
SUS(24). De 1998 a 2010, o DATASUS (departamento de informática 
do SUS) estimou uma série histórica de internações por IAM, 
angioplastia e revascularização, trazendo um custo médio por 
paciente em US$ 1.138,26 no sistema público e US$ 3.675,00 
nos sistemas privados(28). Vale ressaltar que o custo médio de 
internação por IAM antes da implantação da APS Usifamília em 
nosso trabalho foi de US$ 1.769,18 ± 2.124,49 e representa um 
valor intermediário entre os citados na análise, estando acima 
para o SUS e abaixo para os sistemas privados. Por outro lado, 
o custo médio de US$ 1.048,42 ± 1.877,60 (p=0,023), com esse 
mesmo tipo de internação, após a implantação da APS Usifa-
mília, apresenta clara redução em relação às referidas no SUS 
e nos sistemas privados.

Nesse contexto, o acompanhamento dos idosos nos serviços 
de APS propõe o atendimento focado no paciente, a fim de 
reduzir a frequência de internações hospitalares e/ou reduzir 
a demanda por serviços de Pronto Atendimento. Evitar inter-
nações em idosos é relevante tanto para questões de saúde e 
qualidade de vida quanto para redução de custos.

Observamos redução significativa nos custos de internação 
após a implantação da APS para toda a amostra e em homens, 
com idade entre 71 e 80 anos, com diagnóstico prévio de IAM, 
IMC eutrófico, não fumantes e classificados como robustos. 
Além disso, observou-se, após a implantação da APS, que não 
houve aumento dos custos totais, mas uma redução significativa 
na necessidade de internação e, consequentemente, redução 
dos custos de internação hospitalar (vale lembrar que os custos 
totais após a implantação deste trabalho incluem os custos com 
o serviço de APS). A implantação da APS Usifamília permitiu 
maior investimento em consultas eletivas, exames diagnósticos, 
prevenção, refletindo sobre melhor saúde. Essas ações, tomadas 
em conjunto, possibilitam melhorar a eficiência do sistema de 
saúde e permitir a melhoria da qualidade de vida dos idosos.

Verificou-se também, neste estudo, que os idosos frágeis 
apresentaram redução no número de consultas médicas em 
Unidades de Pronto Atendimento (p=0,001) e menores custos 
(totais e com internações) com a implantação da APS. No entanto, 
não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 
nessas últimas variáveis para grupo de indivíduos. Pode-se 
inferir, a partir dos resultados obtidos, que os idosos frágeis 
estão mais sujeitos a internações prolongadas, reinternações 
sucessivas e pior prognóstico. 

Este estudo mostra a importância da implementação de 
uma rede de APS para o atendimento da população idosa com 
cardiopatias, uma vez que temos não somente a redução de 
custos em saúde, mas também a diminuição no número de 

internações e atendimentos em Pronto Atendimento. Esses 
são dados que não somente auxiliam no planejamento estra-
tégico econômico de implementação de programas de saúde, 
mas também permitem inferir melhora na qualidade de vida 
desta população. 

Limitações do estudo

Apenas os idosos com diagnóstico registrado no prontuário 
de IAM, IC e angina na evolução do primeiro atendimento da 
APS foram incluídos no estudo. É possível observar que alguns 
idosos que apresentaram essas doenças cardíacas tenham sido 
desconsiderados do estudo por falta de registro na evolução no 
ato do primeiro atendimento. Alguns sujeitos provavelmente 
desenvolveram IC de forma secundaria a um IAM. Porém, não 
verificamos o passado de IAM nesses casos, e o ponto de partida 
para sua alocação no grupo foi o diagnóstico declarado nessa 
1ª consulta na APS.

Contribuições para a área da enfermagem e da saúde

Os resultados nos permitem ampliar nossa compreensão da 
rede de atenção ao idoso, possibilitando o planejamento de es-
tratégias para identificar os idosos com potencial de internação 
hospitalar e consultas em Pronto Atendimento.

CONCLUSÕES

Foi observada uma clara redução na frequência e nos custos de 
internação hospitalar dos pacientes idosos com doença cardíaca 
atendidos previamente na APS suplementar. Embora a redução 
no custo total em saúde não tenha sido estatisticamente signifi-
cativa para toda a amostra, devemos lembrar que os custos com 
os serviços prestados pela APS suplementar foram levados em 
consideração, mostrando que os gastos com a implementação 
do serviço não oneraram o sistema de saúde. O conjunto de 
nossos resultados sugere que a implantação da APS melhorou 
a qualidade do atendimento aos idosos com diagnóstico de 
doenças cardíacas. É evidente, portanto, a necessidade de atuar 
para focar as equipes da APS no acompanhamento dos idosos, 
especialmente no que se refere ao monitoramento do tempo 
de retorno ao cuidado, além de intensificar ações preventivas, 
a fim de identificar fatores de risco precoces para doenças 
cardiovasculares. 
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