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RESUMO

Objetivos: Avaliar clinicamente e classificar de acordo com o risco de novas complicacdes pacientes portadores de
diabetes mellitus tipo 2 apds internacio hospitalar por condic¢do sensivel a atengdo primaria. Métodos: Foi conduzido um
estudo transversal. Pacientes foram avaliados apds 18 meses de internagdo. Foi aplicado um questiondrio com questdes
sociodemograficas e clinicas, avaliacdo clinica e laboratorial, além de eletrocardiograma. Um escore representado
pelo somatdrio dos riscos cardiovascular, doenga renal cronica e pé diabético foi elaborado. Um modelo de regressdo
linear foi ajustado para avaliar sexo e idade como fatores associados a uma maior probabilidade de aumento do escore.
Resultados: Dentre os 98 pacientes elegiveis 37 foram entrevistados. A taxa de mortalidade observada 18 meses apds a
internag¢ao foi 32,6% (32/98). Sexo masculino e maior idade se apresentaram como fatores associados com um maior risco
de complicagdes. Quando comparados, homens tiveram 3,89 mais pontos no escore do que as mulheres e a cada ano de
idade representou um aumento de 16 pontos a mais. Discussao: Pacientes que foram internados por complicacdes sensiveis
a aten¢do primdria apresentaram alta mortalidade, avaliacdo clinica e quadro grave com alto risco para o desenvolvimento
de novas complicacdes e piora das existentes. Conclusao: Os resultados apontam para uma situag¢@o de risco em que a
hospitalizag¢@o ndo representou uma mudanga no acompanhamento clinico desses pacientes, mostrando a falta de didlogo
entre a atengdo tercidria e a primdria.
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ABSTRACT

Objectives: To clinically evaluate and to classify patients according to the risk of new hospitalizations with type 2
diabetes after hospitalization for primary care sensitive condition. Methods: Patients were assessed after 18 months
of hospitalization. A questionnaire with socio-demographic and clinical questions was applied, as well as clinical and
laboratory evaluation, and electrocardiogram. A score based on the sum of cardiovascular risk, chronic kidney disease
and diabetic foot was developed. A linear regression model was fitted to evaluate age and sex as factors associated with an
increased likelihood of higher scores. Results: 37 patients were interviewed from the 98 eligible patients. The mortality
rate 18 months after discharge was 32.6% (32/98). Males and aging were presented as factors associated with a higher
risk of complications. After comparison, men had 3.89 more points in the score than women and every year of age
represented an increase of 16 points. Discussion: Patients who were hospitalized for complications sensitive to primary
care presented a high mortality, clinical and serious condition at high risk for the development of new complications and
worsening of existing ones. Conclusion: The results point to a risk in which the hospital did not represent a change in
clinical management of these patients, showing the lack of dialogue between tertiary and primary care.
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é um dos principais proble-
mas de saide publica no mundo, principalmente nos paises
em desenvolvimento, representando elevado custo social e
grande impacto na morbimortalidade da populagio.! A pre-
valéncia mundial, em 2013, entre 20 e 79 anos foi 8,3%
(382 milhdes de portadores) com expectativa de 592 milhdes
no ano de 2035.2

Mudancas no estilo de vida atual, aumento da obesi-
dade e envelhecimento da populagdo t€m contribuido para o
aumento da prevaléncia do DM tipo 2. Consequentemente,
os custos para o cuidado com o DM e as doencgas associadas
também tém aumentado.? Estudos apontam que os paises em
desenvolvimento estdo entre os mais prevalentes e o Brasil
estd entre os 10 paises com maior nimero de casos.'? Estima-
se que 6,3% dos brasileiros maiores de 18 anos sejam porta-
dores de DM. Os custos diretos com a doenca sdo estimados
em torno de 3 bilhdes e os custos indiretos, em aproximada-
mente 18 bilhdes de ddlares. Pelo menos 7% dos pacientes
tiveram uma ou mais complicacdes devido a doenca no ano.
Estudos apontam que cerca de metade dos portadores des-
conheciam sua condic¢do, o que significa atraso no inicio do
tratamento e maior risco de complicagdes.*?

Entre as complicacdes mais frequentes e graves do DM
estdo a retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia
diabética e pé diabético. A retinopatia diabética € a principal
causa de cegueira na faixa entre 20 e 74 anos e afeta cerca
de 20 a 40% dos portadores de DM, principalmente os que
tém mais de 20 anos de doenga. A nefropatia diabética, outra
complicacdo muito frequente, acomete um ter¢co dos brasi-
leiros portadores de DM tipo 2. Dados do sistema de registro
nacional de DM e hipertensdo arterial sist€mica (HAS), deno-
minado Sistema HIPERDIA, apontaram para uma prevalén-
cia de 4,3% de pé diabético e 2,2% de portadores que tiveram
amputagdo devido a doenga.>®

O atual Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro foi
estabelecido na revisdo constitucional de 1988, e tem como
eixos fundamentais a universalidade de acesso, integralidade
da assisténcia e equidade. Além disso, possui uma gestao des-
centralizada para os municipios e tem como porta de entrada
a atencao primdria, por meio da estratégia de saide da familia
(ESF).” A ESF foi implantada, a partir de 1994, com o obje-
tivo de ampliar a atencdo primdria em satde (APS) e reor-
denar a pratica assistencial.® Entre as responsabilidades do
nivel primdrio de atenc¢do estd o diagndstico, o tratamento e o
acompanhamento dos portadores de DM. No entanto, depen-
dendo da complexidade do caso, além do cuidado primdrio
sao necessdrios cuidados especializados e internacdo hospi-
talar. Nesses casos o sistema de satde prevé que os niveis de
atencdo devem funcionar em rede e interligados, de modo a
garantir o cuidado mais adequado ao paciente.

As internagOes por condigdes sensiveis a atengdo prima-
ria (CSAP) — ambulatory care sensitive conditions — t€m
sido apontadas como um indicador indireto da efetividade do
sistema de satide, dentro de uma perspectiva de que o acesso, a
cobertura e a qualidade da aten¢@o primdria sdo fatores essen-
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ciais para a redugdo dessas interna¢des.”'® As CSAP sdo aque-
las que podem ser atendidas oportuna e efetivamente pela APS,
reduzindo a necessidade de hospitaliza¢do." Assumindo que as
internacdes por CSAP constituem um evento prevenivel, uma
vez que intervengdes oportunas no primeiro nivel de atencio
podem evitar o agravamento clinico do paciente portador de
DM e, portanto, sua hospitalizacdo, as taxas de CSAP podem
ser utilizadas para avaliar o acesso, a cobertura, a qualidade e o
desempenho da APS.>!!

Nesse sentido, para atingir o controle adequado dos pa-
cientes com DM de uma localidade, faz-se necessario o diag-
néstico correto da condicdo, avaliacdo da prevaléncia para
planejamento dos atendimentos pela APS, bem como orga-
nizacdo dos servigos para atender as complicacdes da doenga
na rede de atencdo secunddria com programacao prévia das
necessidades dessa populagio.'?

Estudos que avaliem as condicdes de satde dos diabé-
ticos e o percurso dos mesmos no servigo publico de satde
apos internacdo podem trazer subsidios para compreender a
assisténcia oferecida a esses pacientes, tendo em vista a gra-
vidade da doenca e uma maior necessidade de cuidados para
evitar novas complicagdes. Espera-se que o evento internacio
desencadeie uma a¢do mais efetiva da aten¢do primadria e dos
servigos especializados no sentido de prevenir reinternagdes.
Apesar da sua importancia, estudos deste tipo ndo t€m sido
realizados com frequéncia, e podem contribuir para a melho-
ria da assisténcia prestada aos portadores de DM. Nesse sen-
tido, o presente trabalho teve como objetivo avaliar o perfil
clinico de pacientes diabéticos apds internagao por complica-
¢oes de doengas consideradas CSAP.

MATERIAL E METODOS

Foi conduzido um estudo transversal. O estudo foi reali-
zado no municipio de Divinépolis, Minas Gerais, entre agos-
to e novembro de 2013. Foram convidados a participar deste
estudo pacientes com DM que foram internados por CSAP,
no SUS, no periodo entre agosto e outubro de 2011, cerca de
18 meses apds a internac@o hospitalar. Foram excluidos do
estudo os pacientes com DM tipo 1, idade menor que 18 anos
ou que ndo informaram serem portadores de diabetes durante
a internacio ou mudaram de municipio apds a internagao.

Participantes responderam a um questiondrio com
informagdes sociodemogréficas, acesso a servicos de sau-
de, tratamento, capital social e qualidade de vida. Adicio-
nalmente, os participantes realizaram exames laboratoriais
(glicemia de jejum, glicohemoglobina, exame de urina
simples, colesterol total e fracdes, triglicérides, creatinina
sérica, microalbuminuria). Posteriormente, foi conduzida
avaliacdo antropométrica e clinica, incluindo realizagdo de
eletrocardiograma (ECG). Para avaliagdo do pé diabético
utilizou-se o software de decisdo clinica.'* Os dados foram
coletados e analisados utilizando os softwares QDS®, Ex-
cel®, OpenEpi® e STATA12°.

Ap6s avaliagdo clinica os participantes foram classifica-
dos em relagdo ao risco de complicagdes clinicas, segundo os
seguintes parimetros:'*
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Classifica¢do de controle metab6lico em: bom (HbA1c me-
nor que 7% e glicemia de jejum menor que 130 mg/dL),
regular (HbAlc entre 7 e 9% e glicemia de jejum entre 130
e 200 mg/dL) e ruim (HbAlc maior que 9% e glicemia de
jejum maior que 200 mg/dL).

Pé€ diabético com classifica¢@o de risco baseada no exa-
me dos pés em: categoria zero (sem alteracdes), cate-
goria 1 (sensibilidade protetora plantar ndo preservada,
sem deformidades), categoria 2 (sensibilidade protetora
plantar ndo preservada e presenca de deformidades e/ou
doenca arterial periférica), categoria 3 (sensibilidade pro-
tetora plantar ndo preservada, presenga de tlcera nos pés
atual ou cicatrizada ou amputagao).

Avaliagdo de doenca renal cronica (DRC): os pacien-
tes foram distribuidos em: categoria zero (sem doenca
renal cronica, em que a taxa de filtracdo glomerular es-
timada — TFGe, férmula CKD-EPI"® — era maior que
90 mL/min/1,73 m? e a albumindria menor que 17 mg
albumina/g creatinina em homens e menor que 20 mg
albumina/g creatinina em mulheres; sem hematiria e
proteindria) e categorias 1,2,3 A, 3B, 4 e 5 (Quadro 1).
Risco cardiovascular global, segundo escore de Fra-
mingham,'é em: baixo, moderado e alto risco cardiovascular.

Ap6s a classificagdo para cada um dos riscos descritos,
foi construido um escore que representa o somatdrio de todos
os riscos para cada paciente. Para a classificagdo do controle
metabdlico, a categoria bom recebeu pontuacio=0, a regular=1
e a ruim=2. No caso do risco para DRC, o estdgio 3A recebeu
pontuagdo 3 e o estdgio 3B, pontuacdo 3,5. Os demais estagios
receberam pontuagdo igual, ou seja, 1=1 e assim sucessivamen-
te. Deste modo, quanto maior a pontuagdo, maior 0 somatdrio
de riscos. E maior o risco de complicagdes clinicas. Os dados
foram tabulados segundo classificag@o de risco e faixa etéria.

Foi realizada analise descritiva dos dados, sendo mé-
dia para as varidveis continuas e teste do x> de Pearson para
dados ordinais. Um modelo de regressao linear foi ajustado,

Quadro 1. Classificaco de risco para doenga renal cronica.'

Estagio iia. doenca Ta;lziirﬁlll:iiﬁo Les:Zno do par,e';:-
renal cronica (mL/min/1,73 m?) quima renal
90 Sim
2 60 a 89 Sim
3A 45a59 Sim ou ndo
3B 30a44 Sim ou ndo
4 15229 Sim ou ndo
5 <15 Sim ou nao

*Proposta pela National Kidney Foundation/Kidney Disease Outco-
mes Quality Initiative Clinical Practice referendada pela fundagéo
Kidney Disease Improving Global Outcomes, **microalbumindria
maior que 17 mg/dL em homens e maior que 20 mg/dL em mulheres
e/ou hemattiria, e/ou proteintria.
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sendo o escore a varidvel dependente e idade, sexo e tempo
de doenga como varidveis independentes. Apenas as varidveis
com valor p<0,05 se mantiveram no modelo final.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Uni-
versidade Federal de Sdo Jodo Del-Rei, campus centro-oeste.

RESULTADOS

Noventa e oito pacientes com DM foram internados e
classificados como CSAP, no periodo de outubro a dezem-
bro de 2011, sendo elegiveis para participar deste estudo.
Do total, 7 (11,5%) mudaram de cidade, 4 (6,6%) nao foram
localizados, 15 (24,6%) se recusaram a participar, 3 (5%)
negaram a doenca na primeira entrevista e 32 (32,6%) fa-
leceram antes do inicio do estudo. No final, 37 pacientes
participaram do estudo.

A idade dos participantes variou de 23 a 92 anos, com
mediana de 64 anos, e ndo houve variacio estatisticamente
significativa na média de idade entre os sexos. Vinte e trés
(62,2%) participantes tinham mais de 60 anos, sendo que, nas
mulheres, esse percentual foi de 72,2%. Nao houve diferengas
significativas nas caracteristicas sociodemograficas avaliadas
entre os sexos, 22 (59,5%) conviviam com companheiro(a),
nove (24,3%) com familiares e cinco (13,5%) moravam sos.
Quanto a exercer atividade remunerada, 28 (75,7%) nao exer-
ciam e a renda per capita de 13 (35,1%) era menor do que
meio saldrio minimo. Dos 37 participantes, 27 (73%) tinham
menos de 8 anos de escolaridade e seis (16,2%) ndo eram
alfabetizados (Tabela 1).

Dos 37 pacientes pesquisados, 30 deles (81,1%) pos-
sufam hipertensdo arterial, dos quais 17 (56,7%) estavam na
faixa etdria de 23 a 65 anos, e 13 (43,3%) estavam no grupo
com idade superior a 65 anos. Em relacdo ao hébito de fumar,
seis (16%) eram fumantes, desses, cinco (83%) estavam na
faixa etdria de 23 a 65, enquanto na superior a 65 anos, ape-
nas um (17%) fumava.

Considerando o grupo etério, 25 (67,5%) participantes
apresentavam alto risco cardiovascular, nove (24,3%) apre-
sentavam médio risco e trés (8,1%), baixo risco. Dos parti-
cipantes que apresentavam baixo risco, todos tinham idade
entre 23 e 64 anos. Dos que apresentavam médio risco, cinco
(55,5%) tinham entre 23 e 65 anos. Dos 25 pacientes classifi-
cados com alto risco cardiovascular, 48% tinham idade infe-
rior a 65 anos (Tabela 2).

O controle metabdlico ruim foi mais prevalente entre
os participantes com menos de 65 anos, perfazendo 72,7%
(8/11). Dos que apresentavam controle regular no momento
da pesquisa, 63,6% (7/11) tinham mais de 65 anos. Segundo
a classificacio de risco do pé diabético, seis (75%) participan-
tes que estavam na classificacido 3 tinham menos de 65 anos.
No subgrupo de 23 a 65 anos, 65% se encontravam na clas-
sificacdo de risco 2 e 3 (13/20). Todos os participantes com
mais de 65 anos de idade apresentavam alguma alteragdo no
pé. Em relagdo aos resultados do ECG, 16 dos 37 participan-
tes (43,2%) ndo apresentavam nenhuma alteracdo do ECG.
Entre os que apresentavam alteracdes, oito (38,1%) tinham
entre 23 e 65 anos (Tabela 2).
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Classificando os pacientes em estdgios de DRC encon-
tramos que muitos dos que se encontravam em estdgio 3A e
3B eram maiores de 65 anos, 100 e 75%, respectivamente.
Dos que apresentavam doenca em estdgios mais avangados,
4 (5,83%) tinham menos de 65 anos, sendo que niao havia
nenhum participante maior de 65 anos que tinha DRC em ul-
timo estagio. (Tabela 2).

Quando se avalia clinicamente os pacientes pelo tem-
po de doenca, observa-se que os pacientes com menos de
10 anos de doenca tiveram risco alto para doenca cardiovas-
cular (71,4%), tem pior controle metabdlico (33,3%), maior
risco para pé diabético (23,8%) e estdgio mais avancados da
doenca renal cronica (28,6%) (Tabela 3).

A média do escore de risco para homens e mulheres foi
significativamente diferente (p=0,013), sendo maior para os ho-
mens do que para as mulheres (20.9 versus 17.3). O escore apre-

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos participantes
(n=37), Divinépolis, Minas Gerais, Brasil, 2013.

Caracteristica Total n (%)
Sexo

Masculino 19 (51,4)

Feminino 18 (48,6)
Faixa etdria

23 a 57 anos 9(24,3)

58 a 64 anos 11 (29,7)

65 a 73 anos 9(24,3)

74 a 91 anos 8 (21,6)
Situacdo familiar/conjugal

Convive com companheiro(a)/com ou

sem ﬁlho(s)/outro;) familiar(es) 22(595)

Convive com familiares, sem companheiro(a) 9 (24,3)

Convive com outros 12,7

Vive s6 5(13,5)
Exerce atividade remunerada

Nao 28 (75,7)

Sim 9 (24,3)
Renda per capita

Menos que meio saldrio minimo* 13 (35,1)

De meio a um 1 salario minimo 15 (40,5)

De um a um saldrio minimo e meio 9(24,3)
Escolaridade

Nio alfabetizado 6(16,2)

Fundamental incompleto 27 (73,0)

Fundamental completo ou maior 3(8,1)

Ignorado/recusou responder 1(2,7)
Total 37 (100)

*Valor do saldrio minimo R$ 678,00 (ano-base 2013).
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sentou uma distribui¢do normal (p=0,90 para teste de Skewness)
(Tabela 4). Quando comparados, homens t€m 3,89 mais pontos
no escore de risco do que as mulheres e cada ano de idade repre-
senta 16 pontos a mais no escore de risco para pessoas do mesmo
sexo (Tabela 5).

DISCUSSAO

Foi observada alta mortalidade (34%) em pacientes
com DM tipo 2 em seguimento apds internacdes por CSAP,
além de alta prevaléncia de HAS, alto risco cardiovascular,
alto risco para DRC e descontrole metabdlico. Sexo masculi-
no e maior idade se apresentaram associados com um maior
risco de complicacdes clinicas.

No Brasil, a mortalidade por DM, quando € considerado
como causa bdsica, apresentou reducio de 8% entre 2000 e

Tabela 2. Classificac¢@o dos participantes de acordo com risco
cardiovascular, controle metabdlico, pé diabético, eletrocar-
diograma, doenga renal cronica e faixa etdria, Divindpolis,
Minas Gerais, 2013.

Grupo etario

23565 6593 Total
n (%) n (%) n (%)

Risco cardiovascular

Baixo 3 (100) - 3 (100)

Médio 5(55,5) 4445 9 (100)

Alto 12 (48) 13(52)  25(100)
Controle metabdlico

Bom 8(53,3) 76,7 15(100)

Regular 4(36,4) 7(63,6) 11 (100)

Ruim 8(72,7) 37,7 11 (100)
Risco pé diabético

0 1 (100) - 1 (100)

1 5(55,5) 4@44)5) 9 (100)

2 8(42,5) 11(57,5) 19(100)

3 6 (75) 2 (25) 8 (100)
Eletrocardiograma

Normal 12 (75) 4 (25) 16 (100)

Alterado 8(38,1) 13(61,9) 21 (100)
Doenca renal cronica

Estagio 0 6 (60) 4 (40) 10 (100)

Estagio 1 4 (100) - 4 (100)

Estagio 2 3(75) 1(25) 4 (100)

Estagio 3A - 5 (100) 5 (100)

Estagio 3B 2 (25) 6 (75) 8 (100)

Estagio 4 2 (66,6) 13334 3 (100)

Estagio 5 3 (100) - 3 (100)
Total 20 (54) 17 (46) 37 (100)
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2007, embora tenham aumentado as mortes por outras causas
associadas. Essa reducdo pode estar relacionada com o aumen-
to da prevaléncia da doenga, melhoria no diagndstico ou no
preenchimento das declara¢des de 6bitos (DO).° Na presente
investigacdo, a taxa de mortalidade foi muito superior as taxas
observadas em outros estudos. Yashkin et al.!” avaliaram a mor-
talidade e as complicagdes em idosos portadores de DM tipo 2,
de 1992 a 2012, e encontrou taxa de 7,6%, em 1992, e 6,4%,
em 2012. Uma revisdo sistemadtica para avaliar as taxas de mor-
talidade em ensaios clinicos com individuos portadores de DM
tipo 2 variou de 0,8 a 8.24/100 pessoa-ano.'® Alguns fatores
em nosso estudo podem explicar parte dessa alta mortalidade.
Primeiramente sdo pacientes que ja haviam sido internados por

Tabela 3. Classificagdo dos participantes de acordo com risco
cardiovascular, controle metabdlico, pé diabético, ecocardio-
grama e doenca renal cronica por tempo de diagndstico de dia-
betes mellitus (n=37), Divindpolis, Minas Gerais, 2013.

Tempo de diagnéstico de
diabetes mellitus

<10 anos >10 anos Total
n=21 n=16 n=37
n (%) n (%) n (%)
Risco cardiovascular
Baixo 1(4,8) 3(18,8)  4(10,8)
Médio 5(23,8) 4 (25) 9(24,3)
Alto 15(71,4) 10(62,5) 25(67,6)
Controle metabdlico
Bom 8(38,1) 7(43,8) 15(40,5)
Regular 6(28,6) 5@31,3) 11(29,7)
Ruim 7 (33,3) 4 (25) 11 (29,7)
Risco pé diabético
0 1(4,8) 0 12,7
1 5(23,8) 4 (25) 9 (24,3)
2 10 (47,6) 9(56,3) 18(48,6)
3 5(23,8) 3 (18,8) 8 (21,8)
Eletrocardiograma
Normal 11(52,4) 4 (25) 15 (40,5)
Alterado 10 47,6) 12(75) 22(59,5)
Doenca renal cronica
Estagio 0 29,5 - 2(54)
Estagio 1 5(23,8) 4 (25) 9 (24,3)
Estagio 2 5(23,8) 1(6,3) 6 (16,2)
Estagio 3A 1(4,8) 1(6,3) 2(54)
Estagio 3B - 3 (18,8) 38,1
Estagio 4 29,5 4 (25) 6 (16,2)
Estagio 5 6 (28,6) 3(18,8) 9(24)3)
Total 21 (100) 16 (100) 37 (100)

complicagdes da doenga e, portanto, sdo de alto e médio risco.
Mais de 50% dos pacientes tinham mais de 60 anos, o que au-
menta o risco de complicagdes. No entanto, mesmo conside-
rando esses fatores a taxa de mortalidade aponta uma situagio
grave e um precirio acompanhamento pds-internacdo, além da
auséncia de coordenacdo do cuidado.

A idade maior ou igual a 60 anos foi apontada como
um fator de risco independente para complicacdes do DM
mesmo ajustado para as doengas cardiovasculares.' 54% dos
pacientes avaliados neste estudo tinham menos de 65 anos.
Pacientes jovens com DM tipo 2 apresentaram maior risco
de complicacdes cardiovasculares quando comparados com
pacientes com DM tipo 1. Na India, neuropatia, retinopatia
e nefropatia foram observadas entre pacientes menores de
40 anos nas proporcdes de 13,2; 5,2 e 0,9%, respectivamente.
Esses dados apontam para a importancia de se buscar o diag-
néstico precoce tendo em vista o risco de complicacdes que
aumentam com a idade.* No presente estudo, o percentual de
complicacgdes foi elevado tanto entre os mais jovens quanto
naqueles com menor tempo de doenga.

Sexo masculino, independentemente da idade, tem sido
apontado em vérios estudos como um fator de risco para com-
plicacdes de DM.?!'?? Nesse estudo, apesar da pequena amos-
tra, o sexo masculino foi associado a um maior escore de
classificacdo de risco, mesmo apds ajuste por idade. Hendriks
et al.? encontraram diferencas na qualidade do tratamento
de homens e mulheres na Holanda. Diferengas em relacdo

Tabela 4. Média dos escores segundo sexo, faixa etdria e tempo
de doencga.

Variavel Média do escore Valor p
Sexo

Homens 20,9

Mulheres 17,3 0,013
Idade

23 a 58 anos 15,4

59 a 64 anos 20,1 0,03*

65 a 73 anos 20,1 0,03*

74 a 91 anos 21 0,004*
Tempo de doenga

<10 anos 19,0

>10 anos 19,3 0,88

*Comparagdo de duas médias. Referéncia: 23 a 58 anos.

Tabela 5. Modelo final de regressao linear multivariada.

Variavel Coeficiente Valor p IC95 %
Sexo* 3,897 0,002 1,5-6,3
Idade** 0,1686 0,000 0,08-0,25
Constante 6.374 0,035 0,47-12,3

1C95%: intervalo de confianga de 95%; *homens, **idade em anos.
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ao controle pressdrico, uso de tabaco e uso de medicamentos
foram observadas. Outros estudos tém avaliado que fatores
associados ao risco cardiovascular sdo menos controlados nas
mulheres do que nos homens.*?

O presente estudo apresenta limita¢des devido ao peque-
no nimero de observacdes e as perdas. A avaliacdo dos partici-
pantes em relagdo aos ndo participantes nao mostrou diferengas
significativas em relagdo as varidveis explicativas sexo e idade,
0 que minimiza o risco de vieses na andlise. A grande mortali-
dade dos pacientes aponta que possivelmente os pacientes mais
graves faleceram, o que limita este estudo aos sobreviventes.

Apesar das limitacdes, os resultados deste estudo apon-
tam para uma realidade preocupante no sistema de satde bra-
sileiro considerando seus principios de integralidade e forta-
lecimento da atencéo preventiva. Mendes'? discute a limitacdo
da aten¢@o primdria tradicional em lidar com os problemas
cronicos. Para esse autor, faz-se necessdria uma mudanca de
paradigma do sistema com incorporacdo de tecnologias le-
ves, equipe multiprofissional e estabelecimento de protoco-
los de prevengdo e controle. Pacientes que foram internados
por complicagdes sensiveis & aten¢do primdria apresentaram
a avaliagdo clinica e quadro grave para o desenvolvimento
de novas complicagdes e piora das existentes. Ao contrario
do que era esperado para um sistema integrado, os resultados
deste estudo apontam para uma situacdo de muito risco € a
hospitaliza¢do nao representou uma mudanga no acompanha-
mento clinico desses pacientes, mostrando a falta de didlogo
entre a atencdo tercidria e primadria.

CONCLUSAO

O SUS tem como modelo assistencial o seu funciona-
mento em rede, na qual os diversos niveis devem se integrar e
inter-relacionar. No entanto, a heranga de um sistema fragmen-
tado e com énfase no cuidado hospitalar ainda se perpetua em
diversos pontos do pais. Essa fragmentagdo, além de aumentar
custos, contribui para uma assisténcia pouco resolutiva, na qual
0 paciente nao tem uma coordenacdo adequada do seu cuidado,
passando por diversos servicos de saide que ndo se relacionam
entre si. Os resultados desta pesquisa apontam para as conse-
quéncias dessa falta de integrag¢@o, que acaba por contribuir
para novas internacdes, piora da qualidade de vida e, no seu
extremo, contribuir para a ocorréncia de mortes evitiveis.
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