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RESUMO

Comparar o tratamento de pacientes diabéticos tipo 2 provenientes de uma clinica pri-

vada aos pacientes atendidos no sistema publico de Saude. Foi desenhado um estudo
de coorte retrospectivo, incluindo 80 pacientes atendidos no Ambulatério Central da Universida- 1 £,0 1dade de Medicina,
de de Caxias do Sul (AMCE), vinculado ao Sistema Unico de Saude, e 277 pacientes atendidos em  Universidade de Caxias do Sul
uma clinica privada, que foram consultados nestes servicos no periodo entre maio de 2001 e ou-  (UCS). Rio Grande do Sul, RS, Brasil
tubro de 2007. Os pacientes atendidos no AMCE mostraram pior controle metabdlico,
embora somente os valores de Alc e colesterol total tenham alcancado significancia estatistica.
Ambos os grupos apresentaram melhora de quase todos os parametros metabdlicos. O uso de
insulina no final do acompanhamento (B = 4,66; IC95% = 2,18 - 9,89; p < 0,001) e a Alc inicial (B =
1,42;1C95% = 1,16 - 1,74; p = 0,001) foram determinantes de pior controle glicémico. A frequéncia
de consultas foi determinante de melhor controle (B = 0,72; IC95% = 0,55 - 0,93; p = 0,01).

As variaveis como a Alc inicial e a frequéncia de consultas, que podem ser consideradas
como indicadores do acesso dos pacientes ao sistema de saude, tém maior impacto no controle
do diabetes do que o local no qual os pacientes sao tratados. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(6):733-40
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ABSTRACT
To compare the treatment of type 2 diabetic patients from a private clinic with those
of a public health service. It was designed a retrospective cohort study, including

80 patients attended at the Central Clinic of Universidade de Caxias do Sul (AMCE), which is c o _
related to the Single Health System, and 277 patients attended at a private clinic, whom con- Dj;ﬁfggn”ari:{ga pere:
sult between May 2001 and October 2007. Patients attended at AMCE showed a worse  UCS, Laboratério de Fisiologia,
rr?etailt.)olic control, although only t.he values of A1c and total cholesterol h.ave reached statistical Eljgiéhsc?slic?gemnoVargas, 1130
significance. Both groups had an improvement in almost all the metabolic parameters.The use - Petropolis
of insulin at the end of follow-up (B = 4,66; CI95% = 2,18 - 9,89; p < 0,001) and initial A1c (B = 1,42; 322;22?(%&2?85 do Sul, RS, Brasil
Cl95% = 1,16 - 1,74; p = 0,001) were determinant of a worse glycemic control. The frequency of '
visits was determinant of a better control (B = 0,72; Cl 95% = 0,55 - 0,93; p = 0,01). .

. - . . . . . Recebido em 2/Fev/2009
The variables such as the initial A1c and the frequency of visits, which may be considered as in-  acqito em 3/Abr/2009
dicators of patients’ access to the heath system, have greater impact on the control of diabetes
than the place where the patients are treated. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(6):733-40
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INTRODUGAOQ ma-se que, em 2025, atingird cerca de 5,4% das pessoas %

diabetes melito tipo 2 (DMT2) acometia 4% da  (1). Segundo um levantamento epidemiolégico realiza-

populagdo adulta mundial no ano de 1995 ¢ esti-  do em vérios Estados brasileiros em 1988, a prevaléncia &
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de diabetes melito (DM) varia entre 5,2% ¢ 9,7% entre
pessoas de 30 a 69 anos, sendo as regides Sul e Sudeste
as que apresentam maiores taxas da doenga (2). Desde
entdo, nenhum grande estudo semelhante foi realizado
no Brasil, mas hd indicios de que a prevaléncia de DM
também esteja aumentando em nosso pais (1).

O DM gera altos custos para os sistemas de satde.
A dimensdo deste 6nus varia de acordo a prevaléncia lo-
cal da doenga e a complexidade do tratamento disponivel
(3). O estudo “The cost of diabetes in Europe — type 2”
(CODE-2), que analisou os custos totais referentes ao
DMT?2 em oito paises europeus, identificou que o custo
principal para essa doenga nao ¢ relativo a doenga em si
ou a0 seu tratamento, ¢ sim as complica¢des causadas por
ela (4). No Brasil, no entanto, ndo hd estudos que anali-
sem os custos diretos e indiretos relacionados ao DM.

O controle adequado da glicemia, dos lipidios plas-
maticos e da pressio arterial de pacientes com DMT2
retarda ou previne o aparecimento das complicagdes
micro ¢ macrovasculares relacionadas a doenga (5-8).
Essas evidéncias motivaram o estabelecimento de me-
tas para o controle desses parametros. Acredita-se que
a obtengdo dessas metas é menos eficaz no sistema de
Satde Publica comparativamente ao sistema de satde
suplementar (9). Entretanto, nio existem estudos que
tenham avaliado essa importante questdo.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivos
comparar o tratamento de pacientes diabéticos tipo 2
provenientes de uma clinica privada com os pacientes
atendidos no sistema publico de Satde, bem como ava-
liar os possiveis fatores relacionados ao alcance das me-
tas preconizadas para o controle glicémico.

METODOS

Este foi um estudo de coorte, retrospectivo, constituido
por uma amostra de pacientes com DMT?2, atendidos
no Servig¢o de Endocrinologia do Ambulatério Central
da Universidade de Caxias do Sul (AMCE), o qual estd
vinculado exclusivamente ao Sistema Unico de Satde

. (SUS), e de uma amostra de pacientes com diagndstico
2 de DMT2 provenientes de um consultério privado. No
- consultério sao atendidos pacientes com planos de sat-

de e particulares (os quais totalizam menos de 5% das
consultas). O tempo médio dedicado ao paciente nessas
consultas é de 20 a 30 minutos.

Em ambos os servigos, os pacientes foram diagnos-
ticados conforme as recomendac¢oes da American Dia-
betes Association (ADA) (10). O mesmo médico endo-
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crinologista coordenador deste estudo assistiu tanto os
pacientes do AMCE quanto os da clinica privada.

A dinidmica da coleta de dados dos pacientes do
AMCE (11) ocorreu da seguinte maneira: os pacientes
foram vistos por uma equipe multidisciplinar, composta
por uma enfermeira, um médico endocrinologista, aca-
démicos de Medicina e uma nutricionista. O tempo mé-
dio dedicado ao paciente nestas consultas foi de 30 a 40
minutos. Os dados da anamnese e do exame fisico foram
anotados em um protocolo padrio, criado para unifor-
mizar o registro das informagdes obtidas na consulta.
No consultério privado, até o ano de 2004, as consultas
eram registradas em prontudrios convencionais. A partir
dessa data, adotou-se o registro eletronico das consul-
tas, utilizando-se o programa D-Clinisoft Consult6rio®,
versao 4.9. Dessa forma, foram revisadas as informagoes
contidas nestes dois meios de registro. Todas as infor-
magdes obtidas foram organizadas em uma planilha do
programa Microsoft Excel®, versio 2003. Os pacientes
que apresentavam tempo de acompanhamento menor
que seis meses foram excluidos da anilise.

Obtiveram-se os dados das consultas realizadas en-
tre agosto de 2001 e outubro de 2007 no AMCE, e
entre maio de 2001 e outubro de 2007 no consultério
privado. O médico endocrinologista seguiu, em ambos
0s grupos, a mesma rotina de atendimento e solicitagio
de exames complementares. Dessa forma, os seguintes
dados foram coletados: género; data de nascimento,
ano de diagnostico de DM e data das consultas (es-
ses dados foram utilizados para o cilculo da idade ao
diagnéstico do DM, da dura¢io do DM, e da idade do
paciente); presenca de comorbidades; altura; peso; in-
dice de massa corpérea (IMC); circunferéncia abdomi-
nal; pressdo arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD);
glicemia em jejum; glicemia p6s-prandial; hemoglobina
glicada (Alc); colesterol total; colesterol HDL; coleste-
rol LDL e triglicerideos; medicamentos em uso.

Definigdes

O inicio do acompanhamento foi definido como a pri-
meira consulta do paciente em ambos os grupos. Todos
os dados de exame fisico, medicamentos em uso e co-
morbidades utilizados neste estudo foram coletados na
primeira consulta. Para os pacientes que, na primeira
consulta, traziam exames laboratoriais realizados nos trés
meses anteriores a data do primeiro atendimento, estes
foram utilizados como exames iniciais. Caso o paciente
ndo tivesse exames, esses foram solicitados e os resultados,
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anotados na consulta subsequente (segunda consulta) e
considerados como exames iniciais para fins de analise.
O fim do acompanhamento foi definido como a tltima
consulta do paciente no periodo supracitado. Nesta, no-
vamente obtiveram-se os dados referentes ao exame fisi-
co, medicamentos em uso ¢ exames laboratoriais.

Foi utilizado como referéncia o atual consenso da ADA
(12) para definir o controle metabdlico desejado, que con-
siste em glicemia de jejum > 70 mg/dL e < 130 mg/dL,
glicemia pos-prandial < 180 mg/dL, Alc < 7%, colesterol
total < 200 mg/dL, colesterol-HDL > 40 mg/dL em ho-
mens ¢ > 50 mg/dL em mulheres, colesterol-LDL < 100
mg/dL, triglicerideos < 150 mg/dL, PAS < 130 mmHg
e diastélica < 80 mmHg e IMC < 30 kg/m?.

Os pacientes provenientes do AMCE tiveram seus
exames realizados por meio dos métodos padroniza-
dos pelo laboratério local. Neste, o método de andlise
da Alc é a Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia
(do inglés High Performance Liguid Chromatography,
HPLC), o qual ¢é certificado pelo Programa de Pa-
dronizagdo Nacional da Glico-hemoglobina (NGSP)
(13). Os pacientes da clinica privada trouxeram exa-
mes realizados nos laboratérios da regiio, os quais, em
sua maioria, também utilizam o mesmo método (13).
Excluiram-se das andlises os exames realizados por mé-
todos ndo padronizados pelo NGSP.

Analise estatistica

As andlises estatisticas foram conduzidas com o programa
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) para
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As varidveis ca-
tegoéricas foram apresentadas como proporgoes. As vari-
veis continuas foram submetidas ao teste de aderéncia de
Kolmogorov-Smirnov para verificagio de normalidade,
sendo as varidveis com distribui¢io normal apresentadas
como média ¢ desvio-padrio ¢ as sem distribui¢io nor-
mal, como mediana e intervalo interquartil. Para analise
entre AMCE e clinica privada, foram utilizados os testes #
de Student e Mann-Whitney para varidveis continuas com
distribui¢do normal e n3o normal, respectivamente, € o
teste > para varidveis categoéricas. Realizou-se andlise pa-
reada entre o inicio e fim do tratamento, utilizando-se os
testes ¢ pareado ¢ Wilcoxon para varidveis continuas com
distribui¢do paramétrica e ndo paramétrica, respectiva-
mente, ¢ o teste de McNemar para variaveis categoricas.
Para avaliagdo das varidveis associadas a0 mau con-
trole glicémico, foi utilizado como ponto de corte o va-
lor de Alc < 7%. Inicialmente, realizou-se uma andlise
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univariada, utilizando-se o teste ¢ em varidveis continuas
com distribui¢do normal, o teste de Mann-Whitney em
varidveis sem distribui¢io gaussiana, e o teste x? para va-
ridveis categdricas. As varidveis com p < 0,15 na andlise
univariada foram posteriormente analisadas em regressio
logistica. Utilizou-se o método de entrada por blocos
(block entry) para selegdio do modelo final da regressio.

Consideracdes éticas

Este estudo foi conduzido de acordo com a Declaragio
de Helsinque.

RESULTADOS

Analisaram-se os dados de 357 pacientes, 80 provenien-
tes do AMCE e 277 da clinica privada. Algumas caracte-
risticas dos pacientes estudados sio apresentadas na tabe-
la 1. Os grupos sao semelhantes quanto a idade ao inicio
do acompanhamento e a idade ao diagnéstico de DM.
Em relagdo as comorbidades, ¢ notavel a presenca de pa-
cientes hipertensos, que totalizam, no geral, 75%, cor-
respondendo a 90% dos pacientes atendidos no AMCE
e a 70,7% dos pacientes da clinica privada (p = 0,9).
A maioria dos pacientes encontrava-se com sobrepeso
ou obesidade (78,6% no AMCE versus 73,1% na clinica
privada), sendo a porcentagem de pacientes com obesi-
dade grau III diferente entre os grupos (p = 0,01).

Na tabela 2, ¢ descrita a comparagao entre diversos
parimetros metabdlicos dos pacientes, no inicio ¢ no fi-
nal do periodo de acompanhamento. Pode-se observar
que, no inicio do acompanhamento, pacientes tratados
no AMCE estavam, em geral, com pior controle me-
tabodlico em relagio aos pacientes atendidos na clinica
privada, embora apenas os valores de Alc tenham al-
cang¢ado significincia estatistica. No final do periodo de
acompanhamento, nio s6 essa diferenga persistiu, como
também foi observada uma diferenca nas concentragoes
de colesterol total, que foi igualmente mais elevada nos
pacientes do AMCE.

Durante o acompanhamento, houve melhora de

quase todos os parimetros metabolicos em ambos os ©

grupos (Tabela 2). Essa melhora estd associada as mu-
dangas no tratamento dos pacientes, como se pode
observar na figura 1. Em resumo, um grande nimero

de pacientes que eram tratados com dieta e exercicios ©
passou a usar metformina, enquanto muitos que utiliza- =
vam somente antidiabéticos orais passaram a usar insuli- &

na (associada ou ndo a antidiabéticos orais).
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes diabéticos tipo 2 tratados no AMCE e na clinica privada (n = 357)

AMCE (n = 80) Clinica privada (n = 277) p
Género feminino 57 (71,2) 148 (53,4) <0,01
Idade no inicio do acompanhamento (em anos)** 56,7 +12,2 57,3+118 0,70
Idade ao diagnéstico de diabetes (em anos)** 4894122 50,0+11,3 0,42
N° de consultas* 6,0 (4,0-8,0) 7,0 (5,0—10,0) 0,01
Frequéncia de consultas (por ano)** 36+115 45+18 <0,01
Duracdo de diabetes (em anos)* 74(3,9-130) 72(34-127) 0,45
Tempo de tratamento (em anos)* 1,7(0,94 —2,85) 1,75(0,93-3,0) 0,69
Comorbidades
HAS 72(90,0) 196 (70,7) 0,90
Tabagismo 15(18,7) 34(12,2) 0,13
Sobrepeso 29 (36,2) 95 (34,2) 0,74
Obesidade grau | 20 (25,0) 71(25,6) 0,90
Obesidade grau Il 7(8,7) 30(10,8) 0,59
Obesidade grau Il 7(8,7) 7(25) 0,01
Valores dados em n (%). * Valores dados em mediana (P25-P75). ** Valores dados em média + DP.
Tabela 2. Comparagdo das caracteristicas laboratoriais e do exame fisico entre pacientes diabéticos tipo 2 do AMCE e da clinica privada (n = 357)
Inicio Fim
AMCE Clinica privada p AMCE Clinica privada p
Glicemia em jejum (mg/dL) 1915+ 88,5 180,4 + 75,1 0,47 1479+ 78,5¢ 135,0 + 48,61 0,89
Glicemia p6s-prandial (mg/dL) 2449 +1275 214,8+103,3 0,21 184,4 + 82,0¢ 170,2 +75,8% 0,22
Hemoglobina glicada (%) 9723 83+23 <0,01 83+2,0t 75+18t <0,01
Colesterol total (mg/dL) 205,1+485 205,8 + 44,1 0,91 188,7 + 42,9% 172,1+39,0¢ <0,01
HDL - C (mg/dL) 41,9+129 426+118 0,62 447149 429+11,6 0,57
LDL - C (mg/dL) 126,0 + 42,1 1222 +442 0,54 106,4 +31,2¢ 98,6 £35,1% 0,15
Triglicerideos (mg/dL)* 178,0 (111,0-233,0)  169,5 (111,7-243,7) 0,84 141,0(122,0-217,0)  146,0 (101,5-192,5)¢ 0,32
IMC (kg/m?) 30,3+6,0 29,7+55 0,37 305+57 295+56 0,20
PAS (mmHg) 138,8+18,4 142,3 £ 26,6 0,58 129,5£19,9% 1333 +22,8t 0,24
PAD (mmHg) 85,3 +12,7 83,7146 0,44 80,2 +11,4¢ 77,1+£10,5¢ 0,10
Valores dados em média + DP. * Valores dados em mediana (P25-P75). + Comparagdo dos valores entre inicio e fim do tratamento (p < 0,05).
o
70%- ‘
60%-
50%-
40%
30%7] W AWICE inicio
20% I AMCE final
10% M Privado inicio
Privado final

Somente dieta e
exercicios

Todos os valores estdo representados em porcentagem (%).

Uso de insulina

Insulina e
antidiabéticos orais

Somente
antidiabéticos orais

Uso de metformina

* p < 0,05 para comparagdo entre AMCE e privado. $ p < 0,05 para comparagdo entre inicio e fim de cada grupo.

> Figura 1. Medicamentos no inicio e no final do acompanhamento nos pacientes diabéticos tipo 2 do AMCE e da clinica privada.
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Na figura 2, foi observado que uma minoria dos
pacientes estava dentro das metas de tratamento reco-
mendadas no inicio do acompanhamento. A despeito
da melhora observada, a maioria dos pacientes ainda
estava fora desses alvos no fim do acompanhamento.

No final do periodo de acompanhamento, os fatores
que influenciaram no controle glicémico, definido com
Alc > 7%, foram estudados por meio de uma analise de
regressdo logistica. Os resultados dessa anlise mostra-
ram que o uso de insulina no final do acompanhamento
(B = 4,66; 1C95% = 2,18-9,89; p < 0,001) ¢ a Alc
inicial (B = 1,42; 1C95% = 1,16-1,74; p = 0,001 ) foram
determinantes de pior controle glicémico, enquanto
a frequéncia de consultas foi determinante de melhor
controle (B = 0,72; 1C95% = 0,55-0,93; p = 0,01).

DISCUSSAO

Neste estudo, comparou-se o tratamento de pacientes
diabéticos tipo 2 em uma amostra proveniente de uma
clinica privada com outra retirada de um ambulatério
servido pelo SUS.

Foi possivel observar que os grupos sio semelhantes
quanto a uma série de caracteristicas, excetuando-se a
porcentagem de mulheres atendidas no AMCE, a fre-
quéncia ¢ o nimero de consultas, além da porcenta-
gem de individuos com obesidade grau III. O primeiro
achado constitui provavelmente um viés de sele¢io, ja
que outros estudos demonstraram que a prevaléncia de
DM ¢ semelhante em homens ¢ mulheres (2).

60%-

50%-
43,7
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Em nosso estudo, a minoria dos pacientes atingiu os
alvos de Alc, colesterol LDL, triglicerideos e pressio
arterial preconizados pela ADA. Além disso, se forem
utilizados pontos de corte menores para Alc, como
propoem, por exemplo, a European Association for the
Study of Diabetes (EASD) (14), a International Diabe-
tes Federation (IDF) (15) e a American Association of
Clinical Endocrinologists (AACE) (16), a porcentagem
de pacientes que se encontram com controle adequado
¢ ainda menor (dados nio apresentados). Esses dados
corroboram os resultados de outros estudos, nos quais
as metas de tratamento propostas pela ADA foram al-
cangadas por uma minoria dos pacientes (17,18).

Porém, mesmo que as metas de controle metabdlico
ndo tenham sido atingidas pela maioria dos pacientes,
¢ esperado que a melhora dos parimetros metabolicos
ocorrida do inicio para o fim do acompanhamento te-
nha um impacto significativo na redugio das complica-
¢oes cronicas do DM, incluindo redugdo na mortalida-
de (7,19,20). No estudo United Kingdom Prospective
Diabetes Study Group (UKPDS), por exemplo, cada
1% na redugdo da Alc foi associado a um decréscimo
estimado de 37% no risco de desenvolvimento de com-
plicagdes microvasculares, 14% no risco de infarto do
miocirdio, 12% no risco de doenga vascular periférica e
21% na mortalidade relacionada ao DM (20).

Cabe salientar que nem todos os pacientes tém in-
dicagdo para realizagio do controle muito intensivo da
glicemia. Estudos recentes demonstraram que essa estra-
tégia de tratamento nio reduziu a mortalidade e a inci-

AMc<7% PA
< 130/80 mmHg

Colesterol total
< 200 mg/dL

534
40,0 T
«F :
35,4 36,5
26,2 26,7
23,7 290242
B AMCE inicio
B AMCE final
Privado inicio

, Privado final

LDL-C Triglicerideos

<100 mg/dL <150 mg/dL

Todos os valores estdo representados em porcentagem (%). * p < 0,05 para comparagdo entre AMCE e privado. 1 p < 0,05 para comparacdo entre inicio e fim de cada grupo.

Figura 2. Controle metabdlico dos pacientes diabéticos tipo 2 do AMCE e da clinica privada no inicio € no final do acompanhamento.
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déncia de desfechos cardiovasculares (21,22), enquanto
outros demonstraram até um aumento da mortalidade
dos pacientes diabéticos e nao diabéticos submetidos a
uma diminuigdo agressiva da glicemia (23,24).

Portanto, pacientes que apresentam expectativa de
vida diminuida, complicagdes em estigio clinico avan-
¢ado, maltiplos episddios de hipoglicemia severa ou di-
ficuldade de reconhecimento de hipoglicemia podem
ter alvos de tratamento mais elevados (5).

A obten¢io da melhora nos parimetros glicémicos
dos pacientes deste estudo foi alcan¢ada por meio de
uma mudanga no tratamento. Primeiro, pacientes so-
mente em dieta passaram a receber metformina, uma
conduta que respeita as recomendagdes vigentes para
o tratamento do diabetes (25,26). Segundo, pacientes
em uso de antidiabéticos orais, isoladamente ou em
combinag¢do, que ndo estavam bem controlados, rece-
beram insulina.

No inicio do acompanhamento, observou-se que a
Alc e, no final do tratamento, o uso de insulina foram
variaveis independentes associadas ao controle glicémico
inadequado. Por outro lado, a frequéncia de consultas
foi um fator protetor. Foram interpretados esses dados
da seguinte maneira: usudrios de insulina, em geral, tém
maior dura¢io de DM (mediana (P25-P75) em anos:
10,6 (6,4-16,4) versus 5,2 (2,6-9,3); p < 0,01) ¢ estdo
mais descompensados (Alc) tanto no inicio (média +
DP em %: 9,7 £ 2,4 versus 7,6 = 1,8; p < 0,01) quanto
no fim do acompanhamento (média + DP em %: 8,8 +
2,2 versus 7,02 £ 1,25 p < 0,01) que pacientes que nio
estdo usando insulina. Dessa forma, mesmo que os pa-
cientes que iniciaram o uso de insulina tenham obtido
significativa melhora do controle glicémico, eles ainda
persistem acima dos alvos de tratamento.

Esse tipo de resultado ja foi observado em outro es-
tudo publicado pelo nosso grupo (11), assim como em
dois trabalhos recentes realizados na Alemanha (27,28).
Yurgin ¢ cols. observaram que pacientes tratados exclu-
sivamente com insulina ou com antidiabéticos orais e
insulina foram menos propensos a alcangar a meta de
Alc em relagdo aos pacientes que fizeram uso de met-

formina ou sulfonilureia isoladamente ou em combina-
¢do (28). Da mesma forma, Huppertz ¢ cols. identifi-
caram que pacientes com menor duragio do diabetes ¢
que, portanto, ndo necessitam de nenhuma interven¢io
farmacologica t¢ém melhor controle metabélico do que

1® ABE&M fi

aqueles em uso de insulina ou combina¢do de anti-
> diabéticos orais (27). No estudo UKPDS 35 também
) foi constatada a relagdo entre a dificuldade em obter ¢
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manter a concentragio satisfatéria da Alc em pacientes
com DMT2 - particularmente nos pacientes com alto
percentual de Alc na época do diagnostico (20).

O mesmo raciocinio vale para considerar o valor
prognoéstico da Alc inicial como fator explicativo da
Alc final. E importante observar que essa varidvel se
torna mais importante no nosso modelo de analise mul-
tivariada do que o local de tratamento (AMCE versus
clinica privada), ja que esta tltima perde a significincia
estatistica face a entrada da Alc inicial no modelo.

Além disso, nosso modelo de regressdo identificou
que quanto maior a frequéncia de consultas, melhor o
controle glicémico no final do acompanhamento. Como
a melhora do controle glicémico foi semelhante entre
0s grupos, entre o inicio ¢ o final do acompanhamento,
entendeu-se que a frequéncia de consultas pode ser um
indicador do acesso do paciente ao sistema de satde.

Nosso estudo mostra que usudrios do SUS tém um
pior controle glicémico no inicio do acompanhamen-
to em relagdo aos usuarios da satide suplementar. Esse
dado pode ser explicado pelo fato de que usudrios da
satide suplementar tém mais acesso a atendimento es-
pecializado do que os beneficiarios do SUS, chegando
mais bem compensados ao primeiro atendimento mé-
dico. Por outro lado, pacientes atendidos no sistema de
satide publica, uma vez que tém acesso ao atendimento
especializado, obtém melhora tio boa ou mesmo me-
lhor do controle glicémico do que pacientes atendidos
em uma clinica privada. Essa assertiva ¢ corroborada
pelo dado de que a diferenga entre Alc inicial e final
nos usudrios do SUS é maior do que nos da clinica pri-
vada (1,5% versus 0,8%).

E digno de nota o fato de que o tempo aproxima-
do de espera para uma consulta na clinica privada é de
aproximadamente 30 dias, enquanto, no AMCE, esse
tempo ¢, em média, de seis a oito meses.

Estudos anteriores mostraram que pacientes com
DMT?2 atendidos no sistema privado de satde apresen-
taram um controle pobre, mas sugerem que resultados
piores podem ser esperados entre os usudrios do siste-
ma publico de satde (9).

Os motivos usados para explicar essa suposta dife-
renga sio, entre outros, 0 menor acesso a medicamen-
tos e o pior atendimento médico entre os pacientes do
SUS. O que se observou, no entanto, foi a situagio
oposta. Pacientes atendidos no AMCE, por exemplo,
tém acesso a aconselhamento nutricional. Além disso,
o tempo de consulta é certamente maior no ambiente
académico desse ambulatério, e os pacientes provavel-
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mente recebem orientagdes mais detalhadas dos acadé-
micos de Medicina que conduzem a consulta. Todas es-
sas facilidades, por maior que seja o esfor¢o do médico,
sao menos frequentes na clinica privada, onde o atendi-
mento multidisciplinar ¢ mais dificil de ser obtido.

Portanto, os resultados aqui apresentados sugerem
que o tratamento oferecido pelo SUS ao paciente com
DM pode ser tio eficaz quanto o oferecido pelo sistema
de satde suplementar, sendo o controle glicémico pre-
judicado, nos primeiros, provavelmente, pela dificulda-
de de acesso do usudrio ao atendimento.

Nosso estudo tem algumas limita¢oes. Primeiro, por
tratar-se de uma amostra nao aleatodria, hd a possibili-
dade de viés de selegdao. A amostra utilizada em nosso
estudo, tanto a proveniente do AMCE quanto aquela
advinda da clinica privada, pode n3o representar as po-
pulagoes de diabéticos as quais pertencem, tanto com
relagio as caracteristicas socioecondmicas quanto as
biolbgicas. Portanto, a inferéncia de que o tratamento
proporcionado pelo SUS ¢ equivalente ao proporcio-
nado pela sadde suplementar pode nio ser aplicivel ao
conjunto total de diabéticos tipo 2 do Brasil.

Segundo, por nio ser um estudo randomizado,
muitas varidveis — incluindo aquelas que nio foram ava-
liadas, como condi¢io socioecondmica, escolaridade,
entre outras — diferem entre os grupos ¢ podem consti-
tuir um viés na interpretagio de resultados.

Terceiro, por se tratar de uma revisio de prontua-
rios, ndo se tem controle sobre a coleta de informagoes.
Por isso, mesmo que se tenha uma sistematica de coleta
de dados em ambos os servigos, nio se pode descar-
tar algumas imprecisdes nas informagoes obtidas assim
como a falta de alguns dados, o que pode ter limitado o
tamanho de nossa amostra.

Portanto, outros estudos com delineamento pros-
pectivo e com amostragem representativa das respec-
tivas populagoes sio necessirios para confirmar nos-
sos dados. Apesar dessas limitagoes, nosso estudo é o
primeiro que se propos a comparar o atendimento em
pacientes diabéticos tipo 2 provenientes de servigos de
satide publico ¢ privado no Brasil, e os resultados aqui
apresentados levantam questdes que merecem conside-
ragdo futura.

Em conclusio, nosso estudo demonstrou que o sis-
tema de satide no qual o individuo ¢ tratado nao ¢ um
determinante do controle glicémico em pacientes com
DMT?2. Por outro lado, varidreis relacionadas ao aces-
so do paciente as consultas, como o controle inicial do
diabetes ¢ a frequéncia de consultas, podem ser fatores
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mais importantes. Dessa forma, medidas que visam a
uma educag¢io continuada em satde no nivel primario e
uma otimizag¢io do acesso ao servi¢o especializado pos-
sivelmente terdo uma repercussio no controle dos para-
metros metabolicos dos pacientes com DMT2 e, desse
modo, na redu¢io da morbimortalidade associada a essa
doenga de tio alto impacto na satide publica brasileira.

Declaragio: os autores declaram ndo haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.
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