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artigo original

Controle glicêmico de pacientes 
diabéticos tipo 2 nos serviços 
público e privado de Saúde
Glycemic control in type 2 diabetic patients in 
public and private Healthcare service

Daniel Panarotto1, Henrique de Araújo Vianna Träsel1, Michele Salibe 
de Oliveira1, Lívia Brancher Gravina1, Alisson Roberto Teles1

RESUMO
Objetivo: Comparar o tratamento de pacientes diabéticos tipo 2 provenientes de uma clínica pri-
vada aos pacientes atendidos no sistema público de Saúde. Métodos: Foi desenhado um estudo 
de coorte retrospectivo, incluindo 80 pacientes atendidos no Ambulatório Central da Universida-
de de Caxias do Sul (AMCE), vinculado ao Sistema Único de Saúde, e 277 pacientes atendidos em 
uma clínica privada, que foram consultados nestes serviços no período entre maio de 2001 e ou-
tubro de 2007. Resultados: Os pacientes atendidos no AMCE mostraram pior controle metabólico, 
embora somente os valores de A1c e colesterol total tenham alcançado significância estatística. 
Ambos os grupos apresentaram melhora de quase todos os parâmetros metabólicos. O uso de 
insulina no final do acompanhamento (B = 4,66; IC95% = 2,18 - 9,89; p < 0,001) e a A1c inicial (B = 
1,42; IC95% = 1,16 - 1,74; p = 0,001) foram determinantes de pior controle glicêmico. A frequência 
de consultas foi determinante de melhor controle (B = 0,72; IC95% = 0,55 - 0,93; p = 0,01). Conclu-
sões: As variáveis como a A1c inicial e a frequência de consultas, que podem ser consideradas 
como indicadores do acesso dos pacientes ao sistema de saúde, têm maior impacto no controle 
do diabetes do que o local no qual os pacientes são tratados. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(6):733-40

Descritores
Diabetes melito tipo 2; hemoglobina glicosilada; Sistema Único de Saúde; saúde suplementar

ABSTRACT
Objective: To compare the treatment of type 2 diabetic patients from a private clinic with those 
of a public health service. Methods: It was designed a retrospective cohort study, including 
80 patients attended at the Central Clinic of Universidade de Caxias do Sul (AMCE), which is 
related to the Single Health System, and 277 patients attended at a private clinic, whom con-
sult between May 2001 and October 2007. Results: Patients attended at AMCE showed a worse 
metabolic control, although only the values of A1c and total cholesterol have reached statistical 
significance. Both groups had an improvement in almost all the metabolic parameters. The use 
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; 
CI95% = 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; CI 95% = 0,55 – 0,93; p = 0,01). Conclusions: 
The variables such as the initial A1c and the frequency of visits, which may be considered as in-
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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Introdução

O diabetes melito tipo 2 (DMT2) acometia 4% da 
população adulta mundial no ano de 1995 e esti-

ma-se que, em 2025, atingirá cerca de 5,4% das pessoas 

(1). Segundo um levantamento epidemiológico realiza-

do em vários Estados brasileiros em 1988, a prevalência 



C
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 to

d
o

s 
o

s 
d

ire
ito

s 
re

se
rv

a
d

o
s.

734 Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53/6

de diabetes melito (DM) varia entre 5,2% e 9,7% entre 
pessoas de 30 a 69 anos, sendo as regiões Sul e Sudeste 
as que apresentam maiores taxas da doença (2). Desde 
então, nenhum grande estudo semelhante foi realizado 
no Brasil, mas há indícios de que a prevalência de DM 
também esteja aumentando em nosso país (1).

O DM gera altos custos para os sistemas de saúde.  
A dimensão deste ônus varia de acordo a prevalência lo-
cal da doença e a complexidade do tratamento disponível 
(3). O estudo “The cost of diabetes in Europe – type 2” 
(CODE-2), que analisou os custos totais referentes ao 
DMT2 em oito países europeus, identificou que o custo 
principal para essa doença não é relativo à doença em si 
ou ao seu tratamento, e sim às complicações causadas por 
ela (4). No Brasil, no entanto, não há estudos que anali-
sem os custos diretos e indiretos relacionados ao DM.

O controle adequado da glicemia, dos lipídios plas-
máticos e da pressão arterial de pacientes com DMT2 
retarda ou previne o aparecimento das complicações 
micro e macrovasculares relacionadas à doença (5-8). 
Essas evidências motivaram o estabelecimento de me-
tas para o controle desses parâmetros. Acredita-se que 
a obtenção dessas metas é menos eficaz no sistema de 
Saúde Pública comparativamente ao sistema de saúde 
suplementar (9). Entretanto, não existem estudos que 
tenham avaliado essa importante questão.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivos 
comparar o tratamento de pacientes diabéticos tipo 2 
provenientes de uma clínica privada com os pacientes 
atendidos no sistema público de Saúde, bem como ava-
liar os possíveis fatores relacionados ao alcance das me-
tas preconizadas para o controle glicêmico.

Métodos

Este foi um estudo de coorte, retrospectivo, constituído 
por uma amostra de pacientes com DMT2, atendidos 
no Serviço de Endocrinologia do Ambulatório Central 
da Universidade de Caxias do Sul (AMCE), o qual está 
vinculado exclusivamente ao Sistema Único de Saúde 
(SUS), e de uma amostra de pacientes com diagnóstico 
de DMT2 provenientes de um consultório privado. No 
consultório são atendidos pacientes com planos de saú-
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 serviços, os pacientes foram diagnos-
ticados conforme as recomendações da American Dia-
betes Association (ADA) (10). O mesmo médico endo-

crinologista coordenador deste estudo assistiu tanto os 
pacientes do AMCE quanto os da clínica privada.

A dinâmica 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-
dêmicos 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 físico foram 
anotados em um protocolo padrão, criado para unifor-
mizar o registro das informações obtidas na consulta. 
No consultório privado, até o ano de 2004, as consultas 
eram registradas em prontuários convencionais. A partir 
dessa data, adotou-se o registro eletrônico das consul-
tas, utilizando-se o programa D-Clinisoft Consultório®, 
versão 4.9. Dessa forma, foram revisadas as informações 
contidas nestes dois meios de registro. Todas as infor-
mações obtidas foram organizadas em uma planilha do 
programa Microsoft Excel®, versão 2003. Os pacientes 
que apresentavam tempo de acompanhamento menor 
que seis meses foram excluídos da análise.

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 consultório 
privado. O médico endocrinologista seguiu, em ambos 
os grupos, a mesma rotina de atendimento e solicitação 
de exames complementares. Dessa forma, os seguintes 
dados foram coletados: gênero; data de nascimento, 
ano de diagnóstico de DM e data das consultas (es-
ses dados foram utilizados para o cálculo da idade ao 
diagnóstico do DM, da duração do DM, e da idade do 
paciente); presença de comorbidades; altura; peso; ín-
dice de massa corpórea (IMC); circunferência abdomi-
nal; pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD); 
glicemia em jejum; glicemia pós-prandial; hemoglobina 
glicada (A1c); colesterol total; colesterol HDL; coleste-
rol LDL e triglicerídeos; medicamentos em uso.

Definições

O início do acompanhamento foi definido como a pri-
meira consulta do paciente em ambos os grupos. Todos 
os dados de exame físico, 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 três 
meses anteriores à data do primeiro atendimento, estes  
foram utilizados como exames iniciais. Caso o paciente 
não tivesse exames, esses foram solicitados e os resultados, 

Controle glicêmico nos setores público e privado
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anotados na consulta subsequente (segunda consulta) e 
considerados como exames iniciais para fins de análise. 
O fim do acompanhamento foi definido como a última 
consulta do paciente no período supracitado. Nesta, no-
vamente obtiveram-se os dados referentes ao exame físi-
co, medicamentos em uso e exames laboratoriais.

Foi utilizado como referência o atual consenso da ADA 
(12) para definir o controle metabólico desejado, que con-
siste em glicemia de jejum ≥ 70 mg/dL e ≤ 130 mg/dL, 
glicemia pós-prandial < 180 mg/dL, A1c < 7%, colesterol 
total < 200 mg/dL, colesterol-HDL > 40 mg/dL em ho-
mens e > 50 mg/dL em mulheres, colesterol-LDL < 100 
mg/dL, triglicerídeos < 150 mg/dL, PAS < 130 mmHg 
e diastólica < 80 mmHg e IMC < 30 kg/m2.

Os pacientes provenientes do AMCE tiveram seus 
exames realizados por meio dos métodos padroniza-
dos pelo laboratório local. Neste, o método de análise 
da A1c é a Cromatografia Líquida de Alta Eficiência 
(do inglês High Performance Liquid Chromatography, 
HPLC), o qual é certificado pelo Programa de Pa-
dronização Nacional da Glico-hemoglobina (NGSP) 
(13). Os pacientes da clínica privada trouxeram exa-
mes realizados nos laboratórios da região, os quais, em 
sua maioria, também utilizam o mesmo método (13). 
Excluíram-se das análises os exames realizados por mé-
todos não padronizados pelo NGSP.

Análise estatística

As análises estatísticas foram conduzidas com o programa 
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) para 
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis ca-
tegóricas foram apresentadas como proporções. As variá-
veis contínuas foram submetidas ao teste de aderência de 
Kolmogorov-Smirnov para verificação de normalidade, 
sendo as variáveis com distribuição normal apresentadas 
como média e desvio-padrão e as sem distribuição nor-
mal, como mediana e intervalo interquartil. Para análise 
entre AMCE e clínica privada, foram utilizados os testes t 
de Student e Mann-Whitney para variáveis contínuas com 
distribuição normal e não normal, respectivamente, e o 
teste χ2 para variáveis categóricas. Realizou-se análise pa-
reada entre o início e fim do tratamento, utilizando-se os 
testes t pareado e Wilcoxon para variáveis contínuas com 
distribuição paramétrica e não paramétrica, respectiva-
mente, e o teste de McNemar para variáveis categóricas.

Para avaliação das variáveis associadas ao mau con-
trole glicêmico, foi utilizado como ponto de corte o va-
lor de A1c < 7%. Inicialmente, realizou-se uma análise 

univariada, utilizando-se o teste t em variáveis contínuas 
com distribuição normal, o teste de Mann-Whitney em 
variáveis sem distribuição gaussiana, e o teste χ2 para va-
riáveis categóricas. As variáveis com p ≤ 0,15 na análise 
univariada foram posteriormente analisadas em regressão 
logística. Utilizou-se o método de entrada por blocos 
(block entry) para seleção do modelo final da regressão.

Considerações éticas

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

Resultados

Analisaram-se os dados de 357 pacientes, 80 provenien-
tes do AMCE e 277 da clínica privada. Algumas caracte-
rísticas dos pacientes estudados são apresentadas na tabe-
la 1. Os grupos são semelhantes quanto à idade ao início 
do acompanhamento e à idade ao diagnóstico de DM. 
Em relação às comorbidades, é notável a presença 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 clínica privada (p = 0,9).  
A maioria dos pacientes encontrava-se com sobrepeso 
ou obesidade (78,6% no AMCE versus 73,1% na clínica 
privada), sendo a porcentagem de pacientes com obesi-
dade grau III diferente entre os grupos (p = 0,01).

Na tabela 2, é descrita a comparação entre diversos 
parâmetros metabólicos dos pacientes, no início e no fi-
nal do período de acompanhamento. Pôde-se observar 
que, no início do acompanhamento, pacientes tratados 
no AMCE estavam, em geral, com pior controle me-
tabólico em relação aos pacientes atendidos na clínica 
privada, embora apenas os valores de A1c tenham al-
cançado significância estatística. No final do período de 
acompanhamento, não só essa diferença persistiu, como 
também foi observada uma diferença nas concentrações 
de colesterol total, que foi igualmente mais elevada nos 
pacientes do AMCE.

Durante o acompanhamento, houve melhora de 
quase todos os parâmetros metabólicos em ambos os 
grupos (Tabela 2). Essa melhora está associada às mu-
danças no tratamento dos pacientes, como se pode 
observar na figura 1. Em resumo, um grande número 
de pacientes que eram tratados com dieta e exercícios 
passou a usar metformina, enquanto muitos que utiliza-
vam somente antidiabéticos orais passaram a usar insuli-
na (associada ou não a antidiabéticos orais).

Controle glicêmico nos setores público e privado
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Tabela 1. Características dos pacientes diabéticos tipo 2 tratados no AMCE e na clínica privada (n = 357)

AMCE (n = 80) Clínica privada (n = 277) p

Gênero feminino 57 (71,2) 148 (53,4) < 0,01

Idade no início do acompanhamento (em anos)** 56,7 ± 12,2 57,3 ± 11,8 0,70

Idade ao diagnóstico de diabetes (em anos)** 48,9 ± 12,2 50,0 ± 11,3 0,42

N° de consultas* 6,0 (4,0 – 8,0) 7,0 (5,0 – 10,0) 0,01

Frequência de consultas (por ano)** 3,6 ± 1,15 4,5 ± 1,8 < 0,01

Duração de diabetes (em anos)* 7,4 (3,9 – 13,0) 7,2 (3,4 – 12,7) 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 I 20 (25,0) 71 (25,6) 0,90

Obesidade grau II 7 (8,7) 30 (10,8) 0,59

Obesidade grau III 7 (8,7) 7 (2,5) 0,01

Valores dados em n (%). * Valores dados em mediana (P25-P75). ** Valores dados em média ± DP. 

Tabela 2. Comparação das características laboratoriais e do exame físico entre pacientes diabéticos tipo 2 do AMCE e da clínica privada (n = 357)

Início Fim

AMCE Clínica privada p AMCE Clínica privada p

Glicemia em jejum (mg/dL) 191,5 ± 88,5 180,4 ± 75,1 0,47 147,9 ± 78,5‡ 135,0 ± 48,6‡ 0,89

Glicemia pós-prandial (mg/dL) 244,9 ± 127,5 214,8 ± 103,3 0,21 184,4 ± 82,0‡ 170,2 ± 75,8‡ 0,22

Hemoglobina glicada (%) 9,7 ± 2,3 8,3 ± 2,3 < 0,01 8,3 ± 2,0‡ 7,5 ± 1,8‡ < 0,01

Colesterol total (mg/dL) 205,1 ± 48,5 205,8 ± 44,1 0,91 188,7 ± 42,9‡ 172,1 ± 39,0‡ < 0,01

HDL – C (mg/dL) 41,9 ± 12,9 42,6 ± 11,8 0,62 44,7 ± 14,9 42,9 ± 11,6 0,57

LDL – C (mg/dL) 126,0 ± 42,1 122,2 ± 44,2 0,54 106,4 ± 31,2‡ 98,6 ± 35,1‡ 0,15

Triglicerídeos (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/m2) 30,3 ± 6,0 29,7 ± 5,5 0,37 30,5 ± 5,7 29,5 ± 5,6 0,20

PAS (mmHg) 138,8 ± 18,4 142,3 ± 26,6 0,58 129,5 ± 19,9‡ 133,3 ± 22,8‡ 0,24

PAD (mmHg) 85,3 ± 12,7 83,7 ± 14,6 0,44 80,2 ± 11,4‡ 77,1 ± 10,5‡ 0,10

 Valores dados em média ± DP. * Valores dados em mediana (P25-P75). ‡ Comparação dos valores entre início e fim do tratamento (p ≤ 0,05).

Figura 1. Medicamentos no início e no final do acompanhamento nos pacientes diabéticos tipo 2 do AMCE e da clínica privada. 

Todos os valores estão representados em porcentagem (%). * p ≤ 0,05 para comparação entre AMCE e privado. ‡ p ≤ 0,05 para comparação entre início e fim de cada grupo.
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Na figura 2, foi observado que uma minoria dos 
pacientes estava dentro das metas de tratamento reco-
mendadas no início do acompanhamento. A despeito 
da melhora observada, a maioria dos pacientes ainda 
estava fora desses alvos no fim do acompanhamento.

No final do período de acompanhamento, os fatores 
que influenciaram no controle glicêmico, definido com 
A1c > 7%, foram estudados por meio de uma análise de 
regressão logística. Os resultados dessa análise mostra-
ram que o uso de insulina no final do acompanhamento 
(B = 4,66; IC95% = 2,18-9,89; p < 0,001) e a A1c 
inicial (B = 1,42; IC95% = 1,16-1,74; p = 0,001) foram 
determinantes de pior controle glicêmico, enquanto 
a frequência de consultas foi determinante de melhor 
controle (B = 0,72; IC95% = 0,55-0,93; p = 0,01).

Discussão

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

Foi possível observar que os grupos são semelhantes 
quanto a uma série de características, excetuando-se a 
porcentagem de mulheres atendidas no AMCE, a fre-
quência e o número de consultas, além da porcenta-
gem de indivíduos com obesidade grau III. O primeiro 
achado constitui provavelmente um viés de seleção, já 
que outros estudos demonstraram que a prevalência de 
DM é semelhante em homens e mulheres (2).

Em nosso estudo, a minoria dos pacientes atingiu os 
alvos de A1c, colesterol LDL, triglicerídeos e pressão 
arterial preconizados pela ADA. Além disso, se forem 
utilizados pontos de corte menores para A1c, como 
propõem, 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 
é ainda menor (dados não apresentados). Esses dados 
corroboram os resultados de outros estudos, nos quais 
as metas de tratamento propostas pela ADA foram al-
cançadas por uma minoria dos pacientes (17,18).

Porém, mesmo que as metas de controle metabólico 
não tenham sido atingidas pela maioria dos pacientes, 
é esperado que a melhora dos parâmetros metabólicos 
ocorrida do início para o fim do acompanhamento te-
nha um impacto significativo na redução das complica-
ções crônicas do DM, incluindo redução na mortalida-
de (7,19,20). No estudo United Kingdom Prospective 
Diabetes Study Group (UKPDS), por exemplo, cada 
1% na redução da A1c foi associado a um decréscimo 
estimado de 37% no risco de desenvolvimento de com-
plicações microvasculares, 14% no risco de infarto do 
miocárdio, 12% no risco de doença vascular periférica e 
21% na mortalidade relacionada ao DM (20).

Cabe salientar que nem todos os pacientes têm in-
dicação para realização do controle muito intensivo da 
glicemia. Estudos recentes demonstraram que essa estra-
tégia de tratamento não reduziu a mortalidade e a inci-

Figura 2. Controle metabólico dos pacientes diabéticos tipo 2 do AMCE e da clínica privada no início e no final do acompanhamento.

Todos os valores estão representados em porcentagem (%). * p ≤ 0,05 para comparação entre AMCE e privado. ‡ p ≤ 0,05 para comparação entre início e fim de cada grupo.
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dência de desfechos cardiovasculares (21,22), enquanto 
outros demonstraram até um aumento da mortalidade 
dos pacientes diabéticos e não diabéticos submetidos a 
uma diminuição agressiva da glicemia (23,24).

 Portanto, pacientes que apresentam expectativa de 
vida diminuída, complicações em estágio clínico avan-
çado, múltiplos episódios de hipoglicemia severa ou di-
ficuldade de reconhecimento de hipoglicemia podem 
ter alvos de tratamento mais elevados (5).

A obtenção da melhora nos parâmetros glicêmicos 
dos pacientes deste estudo foi alcançada por meio de 
uma mudança no tratamento. Primeiro, pacientes so-
mente em dieta passaram a receber metformina, uma 
conduta que respeita as recomendações vigentes para 
o tratamento do diabetes (25,26). Segundo, pacientes 
em uso de antidiabéticos orais, isoladamente ou em 
combinação, que não estavam bem controlados, rece-
beram insulina. 

No início do acompanhamento, observou-se que a 
A1c e, no final do tratamento, o uso de insulina foram 
variáveis independentes associadas ao controle glicêmico 
inadequado. Por outro lado, a frequência de consultas 
foi um fator protetor. Foram interpretados esses dados 
da seguinte maneira: usuários de insulina, em geral, têm 
maior duração de DM (mediana (P25-P75) em anos: 
10,6 (6,4-16,4) versus 5,2 (2,6-9,3); p < 0,01) e estão 
mais descompensados (A1c) tanto no início (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 ± 1,2; p < 0,01) que pacientes que não 
estão usando insulina. Dessa forma, mesmo que os pa-
cientes que iniciaram o uso de insulina tenham obtido 
significativa melhora do controle glicêmico, eles ainda 
persistem acima dos alvos de tratamento.

Esse tipo de resultado já foi observado em outro es-
tudo publicado pelo nosso grupo (11), assim como em 
dois trabalhos recentes realizados na Alemanha (27,28). 
Yurgin e cols. observaram que pacientes tratados exclu-
sivamente com insulina ou com antidiabéticos orais e 
insulina foram menos propensos a alcançar a meta de 
A1c em relação aos pacientes que fizeram uso de met
formina ou sulfonilureia isoladamente ou em combina-
ção (28). Da mesma forma, Huppertz e cols. identifi-
caram que pacientes com menor duração do diabetes e 
que, portanto, não necessitam de nenhuma intervenção 
farmacológica têm melhor controle metabólico do que 
aqueles em uso de insulina ou combinação de anti-
diabéticos orais (27). No estudo UKPDS 35 também 
foi constatada a relação entre a dificuldade em obter e 

manter a concentração satisfatória da A1c em pacientes 
com DMT2 – particularmente nos pacientes com alto 
percentual de A1c na época do diagnóstico (20).

O mesmo raciocínio vale para considerar o valor 
prognóstico da A1c inicial como fator explicativo da 
A1c final. É importante observar que essa variável se 
torna mais importante no nosso modelo de análise mul-
tivariada do que o local de tratamento (AMCE versus 
clínica privada), já que esta última perde a significância 
estatística face à entrada da A1c inicial no modelo.

Além disso, nosso modelo de regressão identificou 
que quanto maior a frequência de consultas, melhor o 
controle glicêmico no final do acompanhamento. Como 
a melhora do controle glicêmico foi semelhante entre 
os grupos, entre o início e o final do acompanhamento, 
entendeu-se que a frequência de consultas pode ser um 
indicador do acesso do paciente ao sistema de saúde. 

Nosso estudo mostra que usuários do SUS têm um 
pior controle glicêmico no início do acompanhamen-
to em relação aos usuários da saúde suplementar. Esse 
dado pode ser explicado pelo fato de que usuários da 
saúde suplementar têm mais acesso a atendimento es-
pecializado do que os beneficiários do SUS, chegando 
mais bem compensados ao primeiro atendimento mé-
dico. Por outro lado, pacientes atendidos no sistema de 
saúde pública, uma vez que têm acesso ao atendimento 
especializado, obtêm melhora tão boa ou mesmo me-
lhor do controle glicêmico do que pacientes atendidos 
em uma clínica privada. Essa assertiva é corroborada 
pelo dado de que a diferença entre A1c inicial e final 
nos usuários do SUS é maior do que nos da clínica pri-
vada (1,5% versus 0,8%).

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

Estudos anteriores mostraram que pacientes com 
DMT2 atendidos no sistema privado de saúde apresen-
taram um controle pobre, mas sugerem que resultados 
piores podem ser esperados entre os usuários do siste-
ma público de saúde (9).

Os motivos usados para explicar essa suposta dife-
rença são, entre outros, o menor acesso a medicamen-
tos e o pior atendimento médico entre os pacientes do 
SUS. O que se observou, no entanto, foi a situação 
oposta. Pacientes atendidos no AMCE, por exemplo, 
têm acesso a aconselhamento nutricional. Além disso, 
o tempo de consulta é certamente maior no ambiente 
acadêmico desse ambulatório, e os pacientes provavel-

Controle glicêmico nos setores público e privado
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mente recebem orientações mais detalhadas dos acadê-
micos de Medicina que conduzem a consulta. Todas es-
sas facilidades, por maior que seja o esforço do médico, 
são menos frequentes na clínica privada, onde o atendi-
mento multidisciplinar é mais difícil de ser obtido. 

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

Nosso estudo tem algumas limitações. Primeiro, por 
tratar-se de uma amostra não aleatória, há a possibili-
dade de viés de seleção. A amostra utilizada em nosso 
estudo, tanto a proveniente do AMCE quanto aquela 
advinda da clínica privada, pode não representar as po-
pulações de diabéticos as quais pertencem, tanto com 
relação às características socioeconômicas quanto às 
biológicas. Portanto, a inferência de que o tratamento 
proporcionado pelo SUS é equivalente ao proporcio-
nado pela saúde suplementar pode não ser aplicável ao 
conjunto total de diabéticos tipo 2 do Brasil.

Segundo, por não ser um estudo randomizado, 
muitas variáveis – incluindo aquelas que não foram ava-
liadas, como condição socioeconômica, escolaridade, 
entre outras – diferem entre os grupos e podem consti-
tuir um viés na interpretação de resultados.

Terceiro, por se tratar de uma revisão de prontuá
rios, não se tem controle sobre a coleta de informações. 
Por isso, mesmo que se tenha uma sistemática de coleta 
de dados em ambos os serviços, não se pode descar-
tar algumas imprecisões nas informações 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 populações são necessários para confirmar nos-
sos dados. Apesar dessas limitações, nosso estudo é o 
primeiro que se propôs a comparar o atendimento em 
pacientes diabéticos tipo 2 provenientes de serviços de 
saúde público e privado no Brasil, e os resultados aqui 
apresentados levantam questões que merecem conside-
ração futura.

Em conclusão, nosso estudo demonstrou que o sis-
tema de saúde no qual o indivíduo é tratado não é um 
determinante do controle glicêmico em pacientes com 
DMT2. Por outro lado, variáreis relacionadas ao aces-
so do paciente às consultas, como o controle inicial do 
diabetes e a frequência de consultas, podem ser fatores 

mais importantes. Dessa forma, medidas que visam a 
uma educação continuada em saúde no nível primário e 
uma otimização do acesso ao serviço especializado pos-
sivelmente terão uma repercussão no controle dos parâ-
metros metabólicos dos pacientes com DMT2 e, desse 
modo, na redução da morbimortalidade associada a essa 
doença de tão alto impacto na saúde pública brasileira.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo.
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