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RESUMO

Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabolica, de inicio insidioso e causadora de elevada
morbidade e mortalidade. Esta entre as primeiras causas de ingresso em programas de dialise
e doencas cardiovasculares, além de ser a quinta principal causa de morte no mundo. Por ndo
apresentar sintomas no inicio, o diagndstico em assintomaticos tem se mostrado custo-efetivo,
especialmente em individuos com mais de 45 anos e afrodescendentes, que tém maior risco
de desenvolver DM e ainda cursam com pior controle e mais comorbidades. Atualmente as
diretrizes recomendam rastrear individuos com idade igual ou superior a 45 anos, Indice de
Massa Corporal (IMC) elevado e/ou hipertensdo arterial, pela determinacao da glicose sérica.
Comunidades  quilombolas tém  presumida origem afrodescendente, vivem
predominantemente em &reas rurais e possuem condi¢Bes socioecondmicas ruins e acesso
precério aos servicos de satde. O objetivo deste estudo foi estimar oportunidade perdida de
diagndstico oportunista de DM (PDO) em comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista
— Bahia, e sua associagdo com varidveis sociodemograficas e aquelas relacionadas a saude e
ao servigco de saude. Foi realizado um inquérito populacional, em amostra representativa
(n=797) individuos das 25 comunidades quilombolas certificadas pela Fundacdo Palmares,
em 2011. O estudo constou das seguintes etapas: sensibilizacdo e georreferenciamento, com
elaboragdo de mapas contendo identificacdo fotografica e coordenadas geogréficas dos
domicilios, equipamentos e limites das comunidades; aplicacdo de questionario
semiestruturado, modificado e adaptado da Pesquisa Nacional de Salde por meio de
computadores portateis HP Pocket Rx5710™. Também foram realizadas medidas de pressdo
arterial e antropométricas. Para a analise de PDO, 548 individuos foram elegiveis
considerando os critérios de risco para DM: idade igual ou superior a 45 anos, IMC elevado e
hipertensdo arterial. A avaliacdo da PDO, refere-se a resposta “nunca realizou o exame de
glicemia ou realizou ha mais de 3 anos”, para a questdo D22 do instrumento “Quando foi a
ultima vez que o(a) sr(a) fez exame de sangue para medir a glicemia, isto €, o aglcar no
sangue?”. A PDO foi avaliada frente a varidveis sociodemograficas (sexo, faixa etaria,
autodefinicdo étnica, autoavaliacdo do estado de saude, estado conjugal, renda, escolaridade,
tabagismo, préatica de atividade fisica e etilismo), clinicas (histéria de doencas cronicas e
medida de pressdo arterial) e varidveis relacionadas ao servi¢o (consulta médica nos ultimos
doze meses, medida de pressdo arterial no Gltimo ano, cadastramento da UBSF (Unidade
Basica de Saude da Familia), nimero de visitas do ACS (Agente Comunitario de Saude) e
indice de acesso aos servicos de saude. Anélise estatistica descritiva, univariada e multivariada
foram realizadas com os softwares R versédo 2.11.1 e EPIINFO versdes 3.5.1 e 7.0.9.7,
considerando significancia estatistica um valor de p<0,05. A prevaléncia de PDO foi estimada
em 42,6%. Regressdo logistica demonstrou estarem estatisticamente associados de forma
independente com o desfecho: autoavaliacdo de salde boa/muito boa; ndo medir pressao
arterial no Gltimo ano; ndo ter realizado consulta médica nos ultimos doze meses; e, indice
ruim de acesso de servigos. A elevada PDO relatada neste estudo indica que ha deficiéncias
na estratégia para rastreamento de diabetes mellitus nas comunidades estudadas, suscitando
uma desarticulacdo na estratégia de atencdo a este agravo. Para ocorrer efetividade do
diagndstico precoce em assintomaticos, ha necessidade de a¢des para readequacgéo do sistema:
treinamento das equipes de saude da familia para abordagem em populagdes que apresentem
maior risco; capacitacdo dos ACS para avaliar os fatores de risco durante as visitas
domiciliares; e a descentralizacdo do servigo de coleta de exames laboratoriais que implicaria
em melhoria do acesso. Para que esta estratégia tenha efetividade é necessario que esteja
fundamentada na continuidade e integralidade da prestacdo do servigo. Assim, € necessario
que o0s gestores, prestadores e usuérios estejam envolvidos na readequacgdo do sistema desde



a atencdo bésica ao nivel especializado. Reconhecendo a maior vulnerabilidade, extrema
pobreza e acesso precério aos servigos de salde em que vivem estas comunidades, as a¢oes
para a readequacao da estratégia do cuidado em DM devem ser priorizadas a fim de diminuir
a PDO. Desta forma, a equidade estaria sendo exercida, buscando a reducéo das desigualdades
provendo maior suporte aqueles que tem maior necessidade.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a metabolic disease, of insidious onset and which causes high
morbidity and mortality. It is among the first causes of entry into dialysis programs and
cardiovascular diseases, in addition to being the fifth leading cause of death in the world.
Because there are no symptoms in the beginning, the diagnosis among asymptomatic patients
has been shown to be cost-effective, especially in individuals older than 45 years old and
among afrodescendants, who have higher risk of developing DM and present with worse
control and more co-morbidities. Current guidelines recommend screening, thru serum
glucose levels, in all individuals older than 45 years old, with high Body Mass Index (BMI)
and/or hypertension.. Quilombola Communities have presumed afrodescendant origin; they
live predominantly in rural areas and have poor socioeconomic conditions and limited access
to health services. The objective of this study was to estimate missed opportunity for
opportunistic diagnosis of DM (PDO) in quilombola communities from Vitoria da Conquista,
Bahia, and its association with sociodemographic variables and those related to health and
health services. A population-based survey was carried out in a representative sample (n=797)
of individuals from 25 quilombola communities certified by Palmares Foundation, in 2011.
The research consisted of the following steps: awareness and georeferencing, with preparation
of maps containing photographic identification and geographical coordinates of households,
services and community boundaries; application of a semi-structured questionnaire, modified
and adapted from the National Survey of Health through HP Pocket Rx5710™" laptops. Blood
pressure and anthropometric measurements were also performed. For this analysis of PDO,
548 individuals were eligible considering the risk criteria for DM: age over 45 years old, high
BMI and hypertension. PDO was defined as never having performed the blood glucose
determination exam or having it carried our more than 3 years, in reply to question D22 of the
instrument "When was the last time that you had blood tests for measuring blood glucose
level, i.e., the blood sugar?” The PDO was evaluated against sociodemographic variables (sex,
age, self-reported ethnic background, self-assessment of health status, marital status, income,
education, smoking, physical activity and alcohol consumption); clinical (chronic diseases
history and measurement of arterial blood pressure) and variables related to service (physician
consultation in the past twelve months, blood pressure measured in the last year, registration
in UBSF (Health Family Basic Unit), number of ACS (Health Community Agent) visits and
index of access to health services. Descriptive, univariate and multivariate statistical analysis
were performed by software R version 2.11.1 and EPIINFO versions 3.5.1 and 7.0.9.7;
statistical significance level was p<0.05. The prevalence of PDO was estimated in 42.6 %.
Logistic regression indicated that the following factors were statistically associated with the
outcome: health condition self-assessment as good/very good; not measuring blood pressure
in last year, not having physician consultation in last twelve months and poor access to
services. The high prevalence of PDO reported in this study indicates deficiencies in the
strategies for diabetes diagnosis for higher risk in the studied communities, indicating lack of
integration in prevention actions. In order to increase effectiveness of early diagnosis in
asymptomatic patients, actions at the system level are needed including: training of family
health teams to approach populations that present greater risk; empowerment of ACS to assess
risk factors during home visits; and, decentralization of blood collecting service for laboratory
tests for improvement in access to care. Continuing and integral care among services are
needed for better effectiveness. Thus, it is necessary that managers, service providers and
users be involved in the streamline of care, from basic to specialized level. Recognizing the
greater vulnerability, extreme poverty and poor access to health services in these communities,
the actions for the readjustment of care strategy in DM should be prioritized in order to



decrease the PDO. This way, equity would be exerted, seeking the reduction of inequalities
providing greater support for those who have greater need.
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Introducéo

O diabetes mellitus representa um importante problema de satde publica. Trata-se de uma doenca
metabdlica associada a complicacfes em diversos 6rgaos e sistemas e responsavel por significativa
morbidade e mortalidade. Esta entre as primeiras causas de ingresso em programas de hemodialise,
e estad implicada em muitos casos de cegueira e amputacdes. E importante causa de doenca
cardiovascular e gera significativo gasto financeiro com salde aos cofres publicos no Brasil
(BRASIL, 2006; ADA, 2010). E encarada como doenca de caréter epidémico no mundo atingindo
cerca de 12 milhGes de pessoas no Brasil (SBD, 2007),

A deteccdo precoce da doenga constitui uma importante intervencdo em saude publica. O
diagndstico precoce através da glicemia de jejum tem um custo baixo, € de facil execucdo e
disponivel na rede publica. Esta pratica tem se demonstrado custo-efetiva especialmente em
populagcdes de maior risco como etnias afrodescendentes e individuos com idade superior a 45 anos
ou de qualquer idade que apresente fatores de risco adicionais como obesidade e hipertensédo
arterial (LI et al, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Diagnéstico que, promovido
no inicio da doenga, pode reverter o quadro de hiperglicemia, evitando ou retardando a progresséo
para as complicacOes associadas. Nesta fase ainda ndo sdo percebidos sinais e sintomas da doenga
e por isso requer especial atencdo do sistema de salde para abordagens preventivas e identificacdo
dos casos (SBD, 2007).

O diagnostico oportunista de diabetes mellitus caracteriza-se pela acdo direcionada a deteccéo de
hiperglicemia em individuos assintomaticos inseridos no sistema de salde por outras causas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003), ou através de busca ativa atraves de agdes da
Equipe de Saude da Familia (ESF), pela verificacdo de perfil de risco durante a visita domiciliar e

encaminhamento para consulta de rastreamento.

As comunidades quilombolas, de presumida ancestralidade africana, carregam consigo 0s riscos
inerentes a etnia. Caracterizam-se por viverem em contexto predominantemente rural com
precérias condi¢bes socioecondmicas, e também baixo acesso aos servigos de satide. Demonstram
perfil de transicdo epidemioldgica convivendo tanto com doengas cronicas como hipertensdo e
diabetes bem como desnutricdo e doencas infecciosas (VOLOCHKO, 2009, SILVA et al 2010 e
GOMES et al, 2013). Ressalta-se ainda que minorias étnicas apresentam maior risco de
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desenvolvimento de diabetes e mais complicagdes relacionadas, além de menor acesso aos servigos
de satde (OLDROYD et al 2005, LOPES et al 2007 e LEAL et al 2005)

Estudos sobre diagnostico oportunista de diabetes no Brasil sdo escassos em popula¢des negras ou
afrodescendentes e especialmente raros em comunidades quilombolas. A caracterizacdo da
oportunidade perdida para diagnostico oportunista de diabetes em popula¢fes minoritérias visa
permitir o direcionamento de politicas publicas para diminuicdo de diagnosticos tardios e
consequentemente interferir no desenvolvimento da doenca e de suas conhecidas morbidades. Estas
acOes podem melhorar a qualidade de vida e acesso aos servigos de saude, além de aperfeicoar 0s
recursos do sistema de salde, proporcionando integralidade na atencg&o.

Estudos sobre perda de diagnostico de diabetes apontam para prevaléncias entre 40% em
comunidades rurais e 51% em etnias minoritarias (KAUFMANN et al, 1999, ROSENTHAL e
FOX, 2000). No Brasil, pouco se sabe acerca da prevaléncia e perda de diagndstico de diabetes em
comunidades quilombolas. Em area urbana estimou-se que 50% dos doentes desconheciam seu
diagnostico (MALERBI & FRANCO, 1992).

Este estudo sobre perda de diagndstico oportunista de diabetes mellitus em comunidades
quilombolas de Vitoria da Conquista — Bahia faz parte de um estudo maior intitulado “Projeto
COMQUISTA: Comunidades Quilombolas de Vitoria da Conquista: Avaliagdo de condicionantes
de saude”. Trata-se de um inquérito domiciliar que buscou avaliar as condi¢des de vida, situacao
de saude, acesso e uso de servigcos de salde das 25 comunidades quilombolas, certificadas pela

Fundacdo Palmares, localizadas na zona rural do municipio.

A motivagédo para realizagdo deste estudo reside na clara situagéo de pobreza e a excluséo social
no Brasil da raca negra no Brasil (LOPES, 2007). Reconhecendo a assumida ancestralidade
africana das comunidades quilombolas e na demonstrada vulnerabilidade e precario acesso aos
servicos de saude (GOMES et al, 2013). Ressalta-se ainda a maior prevaléncia de diabetes em
comunidades minoritarias, e maior suscetibilidade as mdltiplas complicacBes advindas da

doenca.
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1 Diabetes mellitus

1.1.1. Conceito, fisiopatologia, aspectos clinicos e epidemioldgicos.

O diabetes mellitus (DM) constitui um grupo de doencas metabdlicas, de curso crénico,
caracterizado por disturbio na homeostase dos carboidratos, lipidios e hiperglicemia resultante da
secrecdo, acdo (ou ambos) ineficiente de insulina. Sua etiologia € multipla e esta relacionada a
ineficiéncia das células beta das ilhotas de Langerhans em secretar insulina e também sobrepeso e
obesidade (NOLAN et al, 2011; SBD, 2003). A etiologia € que define a classificacdo do DM,
atualmente. A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) recomenda a adocéo da definigdo de quatro
entidades clinicas distintas: DM tipo 1 (antes denominado de insulinodependente), DM tipo 2,
outros tipos especificos de DM e diabetes mellitus gestacional. As categorias denominadas
glicemia de jejum alterada e tolerdncia a glicose diminuida também merecem destaque por
constituirem importante fator de risco para desenvolvimento de DM e doenca cardiovascular
(DCV), embora ndo sejam entidades clinicas independentes (SBD, 2009, ADA, 2010).

O DM tipo 1 caracteriza-se por um defeito na sintese de insulina pela célula beta, normalmente de
natureza autoimune e o tipo 2, responsavel por cerca de 90% a 95% dos casos de DM, esta
relacionado a acéo, secre¢do inadequada de insulina ou resisténcia periférica dos tecidos a sua agéo,
atingindo normalmente individuos de faixa etaria superior a 40 anos de idade (GONZALEZ et al,
2009; SBD, 2009).

A patogénese do processo reside na diminuicdo da secre¢éo ou ineficiéncia da agéo da insulina nos
orgdos e tecidos periféricos que dependem de sua agdo para 0s processos metabolicos relacionados
a carboidratos, lipidios e proteinas. Esta ineficiéncia da insulina € um fendmeno ligado em parte a
obesidade, que tem sido encontrada em maior frequéncia nas racas minoritarias quando
comparadas a caucasianos, mas também perda mais rapida da funcéo das células betas do pancreas
com passar do tempo. Aumento de acidos graxos livres ndo esterificados, acdo de citocinas
inflamatorias, adipocinas, e disfuncdo mitocondrial para a resisténcia a insulina, além da
glicotoxicidade, glicotoxicidade, e formagdo de substancia amiloide tém sido propostos como
mecanismos para explicar a sua patogénese (STUMVOLL et al, 2005).

A hiperglicemia grave pode conduzir a sintomas importantes como visao turva poliuria e polidpsia
em eventos agudos. O curso crénico da doenca conduz a complicagbes cardiovasculares,

hipertensdo arterial, insuficiéncia renal, cegueira, neuropatia periférica, amputagdes, disfuncéo
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gastrointestinal e urinéria, além de impoténcia sexual. As doengas cardiovasculares, responsaveis
por grande parte da morbidade associada ao DM, estdo fortemente associadas com a hiperglicemia
cronica (ADA, 2010).

A hereditariedade também tem importante papel na génese do DM tipo 2. Histdria familiar positiva
para a doenca confere um risco 2,4 vezes maior, embora deva se destacar a importancia definitiva

do estilo de vida como fator desencadeante do processo (PIERCE et al, 1995).

Além da obesidade e diabetes, que ocorrem a taxas mais elevadas entre os afroamericanos, a
hipertensdo também apresenta maior prevaléncia. Diferencas étnicas no estilo de vida e
comportamento, além da desvantagem econdémica podem explicar parte da disparidade racial.
Todavia, os fatores ambientais ndo explicam toda a disparidade ocorrida na expresséo da doenca,
0 que indica que ha outros fatores, provavelmente de cunho genético, a serem explorados.
(COSSROW e FALKNER, 2004).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) relata que o DM seja a provavel quinta causa principal
de morte no mundo (ROGLIC et al, 2005). Afeta mais de 170 milhdes de pessoas mundialmente,
com projecdo para 366 milhdes em 2030 sendo que 0 maior aumento de casos esté previsto para 0s
paises em desenvolvimento da Africa, Asia e America do Sul (ZIMMET et al, 2001, WILD et al,
2004).

Nas Américas o nimero de diabéticos foi estimado em 35 milhdes no ano de 2000. Para 2025
espera-se um contingente de 64 milhdes de doentes (BARCELO e RAJPATHAK, 2001).

Estimativas relatam cerca de 25,8 milhdes de pessoas afetadas por diabetes nos Estados Unidos
representando 8,3% da populagéo. Destes, 18,8 milhdes estdo diagnosticados, mas 7,0 milhdes de
pessoas ndo tem o diagnostico firmado. No Brasil, no final da década de 80, a prevaléncia de DM
na populagdo adulta foi estimada em 7,6%. Dados do municipio de Ribeirdo Preto — Séo Paulo
apontaram taxas de 12,1%. Dados de 2007 apontam prevaléncias estimadas acima de 10% na
maioria dos Estados do Brasil. Para 2030, estima-se em 12 milhGes a populacdo de diabéticos no
Brasil (MALERBI e FRANCO, 1992; TORQUATO et al, 2003; BRASIL, 2006; DIAS e
CAMPOS, 2012). Dados do inquérito Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
Crdnicas por inquérito telefonico no estudo de 27 capitais brasileiras apontaram para prevaléncia
média de 7,4% de DM autorreferido (VIGITEL BRASIL, 2013).

O crescimento populacional, o envelhecimento das populagdes, a urbanizagdo, o aumento da

prevaléncia de obesidade e a inatividade fisica vém promovendo um incremento no nimero de
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pessoas com diabetes. Portanto, determinar a prevaléncia e o nimero de diabéticos, agora e no
futuro, é medida de carater importante para permitir o planejamento racional e alocagdo de recursos
(WILD et al, 2004).

Os nimeros da epidemia de DM preocupam, tornando prioritarias acGes direcionadas ao seu
controle. E conhecida a associagio de DM a varios fatores de risco cardiovascular. Representa a
principal causa de morte (52%) nestes doentes devido a complicagdes e comorbidades que incluem
hipertensdo arterial sistémica (HAS), obesidade, microalbuminuria, anormalidades nos lipidios e
lipoproteinas plasmaticas, aumento dos triglicerideos e reducdo do bom colesterol (HDL). A
associacdo desses fatores de risco tem sido denominada sindrome metabdlica e esta intimamente
relacionada com diabetes e resisténcia a insulina (NATHAN et al, 1997; REAVEN, 1988).

Pessoas com diabetes apresentam entre a quarta e quinta década de vida aumento de mortalidade
de duas vezes quando comparados com uma populagdo de controle. Doenga microvascular
associada ao diabetes constitui importante causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacoes
(TURNER et al, 1996).

Em relagcdo aos custos diretos, estima-se que o DM consome aproximadamente 2,5% a 15% do
orcamento anual da satde, dependendo de sua prevaléncia e do grau de sofisticacdo do tratamento
disponivel. No Brasil, os custos giram em torno de 3,9 bilhGes de ddlares americanos, em
comparacio com 0,8 bilhdo para a Argentina e 2 bilnhes para o México (BARCELO et al, 2003).

O impacto na reducdo de expectativa e qualidade de vida para diabéticos tipo 2 é de 5 a 7 anos. H&
um aumento no risco para doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral em cerca de 2 a 4
vezes, além de ser a causa mais comum de amputacBes ndo traumaticas de membros inferiores.
Juntamente com a HAS, o DM corresponde a primeira causa de mortalidade e representa 62,1%

dos diagndsticos primarios em pacientes submetidos a dialise (BRASIL, 2006).

A glicacdo de proteinas tem sido estimada pela Hemoglobina glicada (HbA1C) que representa o
nivel médio de glicemia nos ltimos 60 dias. H& correlacdo entre risco aumento de comorbidades
e niveis de hemoglobina glicada. A reducgdo de 1% na HbA1C média foi associada a reducdo no
risco de: 21% para mortes relacionadas ao diabetes; 14% para infarto do miocardio; e, 37% para
complicagBes microvasculares. A redugdo dos niveis de HbALC associa-se a menos risco de
complicacGes, devido a sua associa¢do direta com o0s niveis séricos de glicose (STRATON et al,
2000).
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Uma ligacdo indissocidvel de moléculas de glicose a estruturas proteicas forma compostos
insollveis denominados produtos finais de glicacdo avancada (AGE’Ss) em um processo
denominado reacdo de Maillard que também esté associada a altos niveis glicémicos. Estes AGE’s
se ligam a receptores especificos ou se acumulam em proteinas estruturais e funcionais do
organismo e estdo relacionados as complicagdes crénicas do DM, ja mencionadas (BROWNLEE
et al, 1988; LAPOLLA et al, 2004; SING et al, 2001).

Em relacdo & etnia, o risco de diabetes é maior entre asiaticos, hispanicos e negros do que em
brancos. Homens afro-americanos tém 1,5 vezes a probabilidade de desenvolver diabetes tipo 2 e
mulheres mais que o dobro de chance em relagdo aos brancos. A associa¢do entre dieta ndo
saudavel com diabetes também é mais forte em minorias (SHAI et al, 2006, BRANCATI et al,
2000). Prevaléncia relatada na Califérnia demonstrou indices de 6,7% para brancos e 15,9% para
afro-americanos (CENTER FOR DISEASE CONTROL, 2007).

A prevaléncia de DM foi relatada ser pelo menos duas vezes maior nas etnias minoritarias afro-
americanas do que entre caucasianos nos Estados Unidos (GRANDINETTI et al, 2009). Niveis de
HbA1C podem variar segundo a etnia. Em metandlise, foi evidenciado que populacbes afro
americanas tém maiores niveis de HbA1C (KIRK et al, 2006). Consequentemente, pode se inferir
que estes individuos sdo mais vulnerdveis as complicacfes relacionadas a niveis elevados de

hemoglobina glicada, principalmente as complicagdes cardiovasculares.

Homens negros apresentam 9% maior probabilidade de desenvolver DM do que brancos e,
mulheres, em torno de 50% de probabilidade maior. Além disso, € observado nesta populacéo,
menor diagnostico prévio de DM, o que pode refletir menor acesso aos servicos de satde. Cumpre
ressaltar as peculiaridades da populagéo brasileira, onde a distingdo da etnia nem sempre é possivel
dada a elevada taxa de miscigenacdo, o que remete a necessidade de estudo das populacoes afro-
brasileiras que ainda sdo escassos (OLIVEIRA, 2003).

Considerando que ha diferengas étnicas que demonstram maior prevaléncia e maior adoecimento
das populacdes afrodescendentes por DM, os processos de cuidado deveriam levar em
consideracédo estes fatos para o enfrentamento da doenga, independentemente se as causas sejam
devido as diferencas sociais no acesso, qualidade dos cuidados, comportamentos de satde ou
susceptibilidade genética (KARTER, 2003).

Assim, considerando as comunidades quilombolas afrodescendentes como mais vulneraveis ao
DM e suas complicagdes, além de sua vulnerabilidade socioecondmica. Cabe a reflexdo acerca do

conceito de equidade em satde. No entendimento atual, deve haver uma “discriminagdo” positiva,
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a fim de garantir “mais” direitos a quem tiver “mais” necessidades. Conforme a OMS “equidade
em atengdo em saude implica em receber atencdo, segundo suas necessidades” e considera ainda a
salide como um principio béasico para o desenvolvimento humano e justica social (VIANA et al,
2001).

1.1.2. Diagnostico laboratorial e diagndstico oportunista

O diagndstico de DM pode ser feito pela determinacdo da glicemia plasméatica em jejum, Teste
Oral de Tolerancia a glicose (TOTG) de 75g e mais recentemente em 2010, pelos niveis de HbA1C.
Os seguintes critérios sdo usados para estabelecimento do diagnéstico: HbALC > 6,5%, glicose
plasmaética de jejum > 126 mg/dl (jejum definido como auséncia de ingestao de alimentos por pelo
menos 8 h), TOTG po6s 2-h > 200 mg/dl também em jejum de 8 h ou sintomas classicos de
hiperglicemia ou crise hiperglicémica, com glicose plasmatica aleatéria > 200 mg/dl. Se a
hiperglicemia ndo estiver claramente demonstrada os testes devem ser repetidos para confirmagao
do diagnéstico (SBD, 2009; ADA, 2011).

A hemoglobina glicada, utilizada para diagnostico, apresenta algumas vantagens em relacdo a
glicemia de jejume TOTG pois ndo € necessario jejum, tem maior estabilidade e menores varia¢fes
em relacdo a periodos de estresse e doencas. As desvantagens sdo 0 maior custo e interferéncia do
nivel de hemoglobina em alguns individuos por ocorréncia de anemias ou hemoglobinopatias
(ADA, 2011).

Para diagnostico de diabetes tipo 2 em individuos assintomaticos, existem recomendacdes, que
partem da ADA e s@o corroboradas pela SBD em suas diretrizes. Devem ser considerados para o
diagndstico de DM, devido a maior risco da doenca, individuos de qualquer idade com indice de
Massa Corporal (IMC) maior que 25 Kg/m? ou que possuam ao menos mais um fator de risco
entre: etnia afro-americana ou latina, parente de primeiro grau com diabetes, mulheres com
diabetes mellitus gestacional prévio ou doenca do ovério policistico, pressdo arterial (PA) 140/90
mmHg ou maior ou terapia anti-hipertensiva, niveis de colesterol HDL inferiores a 35 mg/dl e/ou
triglicerideos acima de 250 mg/dl, além de historia de DCV. Naqueles sem fatores de risco, a
diagndstico oportunista deverd comecar aos 45 anos de idade. O exame deve ser repetido com
intervalo de 3 anos, em caso de resultados normais (ADA, 2011; SBD, 2009).

Embora curse inicialmente com um longo estégio pré-sintomético e, considerando que a duragdo

da carga glicémica esteja associada a diversos eventos morbidos associados como cegueira,
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insuficiéncia renal, doenca cardiovascular e amputacdes, ressalta-se a importancia do diagndstico
nos estagios iniciais da doenca, em assintomaticos. A falta do diagnostico implica na falta de
prevencdo da doenca e aumento do risco de complicagBes. Desta forma, a deteccdo precoce
constitui importante medida de saude publica, tendo em vista a reducdo dos custos humano e
econdmico do diabetes. Estudos de modelagem apresentam boa relagdo custo-efetividade para
diagndstico oportunista de DM iniciando na idade de 30 a 45 anos (ADA, 2007; ADA, 2011).

Individuos que se dirigem ao servi¢co de saude por diversas outras razbes podem ser triados para
diabetes mellitus. Trata-se de uma doenca que ndo apresenta sinais e sintomas nos estagios iniciais
e pode ser diagnosticada através de “screening oportunista”. Este procedimento pode ser
justificavel desde que o teste seja adequado, que o sistema de salide esteja preparado para realiza-
lo, seja custo-efetivo e de facil execugdo. O exame de glicemia de jejum preenche estes requisitos
de facil execucdo, custo-efetividade e disponivel no sistema de saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

1.1.3. Acompanhamento e prevencao do diabetes mellitus

O acompanhamento adequado de pacientes diabéticos impacta na prevencdo das complicacbes
associadas ao curso clinico da doenga. Cerca de 4 milhdes de mortes anualmente sdo atribuidas a
doenca, muitas consideradas prematuras, e que representam 9% da mortalidade mundial total. A
expectativa de vida € reduzida 5 a 7 anos nos diabéticos, em média. As ocorréncias das
complicagbes como a DCV, insuficiéncia renal e cirurgia de amputagcdes de membros inferiores
provoca grande impacto econdmico nos servicos de saude e ja existem evidéncias suficientes para
promogdo da prevencdo ou retardo de desenvolvimento do DM e complicagbes associadas
(BRASIL, 2006).

H& muito tempo sabe-se da necessidade do diagnostico e prevencdo de DM, estudo conduzido por
Harris et. al. (1992), relatou que as complicacgdes vasculares do DM comegam a se desenvolver
antes mesmo do diagnostico, cerca de 4 a 7 anos, Podendo chegar a 10 anos em popula¢des onde
ndo é realizado diagnostico oportunista em assintomaticos. Neste intervalo de doenca sem
diagnostico, nenhum tratamento é feito e o risco de desenvolvimento de DCV e retinopatia é

aumentado na vigéncia de hiperglicemia.

O controle glicémico, atualmente, ndo se refere apenas a glicose sanguinea que nao constitui, por

si, parametro Unico e eficiente para controle da glicemia em periodos longos. A HbA1C assume



27

papel fundamental no controle da doenga. Este pard@metro fornece dados retrospectivos dos niveis
da glicose plasméatica dos ultimos 60 dias, em média, sendo que flutuages impactam em elevacdes.
A HbALC se relaciona diretamente com as complica¢Ges associadas a doenga, principalmente as
relacionadas a doencas cardiovasculares (DCCT RESEARCH GROUP, 1993; UK
PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998).

Além do controle glicémico, os diabéticos devem ter acesso a outros cuidados de saude,
fundamentais na prevencdo de complicagdes. O controle da presséo arterial e os cuidados com os
pés constituem intervencfes importantes e custo-efetivas para as pessoas com diabetes (LI et al,
2010). Além de exame fisico e avaliagdo clinica com levantamento do historico familiar, padrdes
alimentares, estado nutricional atual, uso de medicamentos, doencgas pregressas e atuais, atividade
fisica e levantamento de fatores de risco para aterosclerose. A abordagem ao paciente diabético
ainda inclui exames complementares tais como avaliacdo oftalmoldgica incluindo exame de fundo
de olho, avaliagdo cardiolégica incluindo eletrocardiograma (ECG) e ainda avaliag&o laboratorial:
glicemia de jejum, hemoglobina glicada, colesterol total e fragOes (para avaliacdo de risco pelo
escore Framingham), triglicerideos, creatinina sérica, microalbuminiria e exame de urina
(BRASIL, 2006).

O estudo britanico UKPDS publicado em 1998 constitui um dos mais importantes estudos sobre
controle glicémico. Seus resultados demonstraram que individuos com hiperglicemia modesta, sem
desenvolvimento de complicagdes se beneficiam de terapia farmacoldgica ou de aconselhamento
para modificacdo de comportamento (UK PROSPECTIVE DIABETES STUDY GROUP, 1998).
E existe ainda uma relag&o direta entre niveis de HbA1C e ocorréncia de complicagdes vasculares
em pacientes diabéticos. Estes dados reforcam a necessidade além do controle dos niveis
glicémicos em pacientes doentes como também do diagndstico da doenga em estagio pré-clinico,
que se da quando se estabelece diagndstico oportunista ou triagem populacional. Com o avan¢o da
obesidade a niveis epidémicos que aumenta o risco de diabetes, individuos mais jovens, incluindo

adolescentes também passaram a desenvolver mais a doenca.

Em relagéo ao controle do diabetes em diferentes etnias, estudos apontam para uma disparidade
ndo apenas na maior prevaléncia em afro americanos, mas também piores resultados no controle
glicémico. Individuos diabéticos afro americanos tém hemoglobina glicada, em média, 0,65%
maior que brancos ndo hispanicos. Estas disparidades precisam ser mais bem entendidas para que
abordagens adequadas sejam implementadas a fim de se minorar os fatores modificaveis como

melhoria do acesso aos servicos de salde e cuidados (KIRK, 2006).
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2 Avaliacao de servigos de saude

2.1 Estruturacdo e niveis de atencéo dos servicos de satde no Brasil

A salde é definida pela Constituicdo Federal como um direto de todo cidaddo e um dever do Estado
(BRASIL, 1988). Para atender as demandas de salde no pais, em 1986, a 8 Conferéncia Nacional
de Salide norteou os fundamentos do Sistema Unico de Salde (SUS), fomentado pela reforma
sanitaria engajada nas décadas de 1970 e 1980 e implementado na década de 1990. Os principios
do SUS, regido pela lei 8.080/1990, art. 7°, entre outros, prevé universalidade, integralidade e
equidade em todos os niveis da assisténcia a saude e complexidade do sistema. Equidade, neste
contexto, pode ser entendida como igualdade de oportunidade, priorizada em funcéo de situacoes
de risco, vida e satde de determinados individuos ou grupos populacionais (BRASIL, 1990).

A atencdo a saude dentro do sistema de saude no Brasil estd dividida em trés niveis de cuidado:
basico ou primario, secundario ou de média complexidade e terciario ou de alta complexidade.

O nivel de atencdo bésica objetiva a promocéo e a protecdo a satde no nivel individual e coletivo.
Tem foco voltado para a¢des de prevencdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da
salide ou tratamento de agravos que comprometam a possibilidade de ter uma vida saudavel. O
nivel de atencdo secundario ou média complexidade possui maior densidade tecnoldgica. Oferece
assisténcia ambulatorial e especializada de demandas produzidas pela atencdo basica ou nivel de
atengdo primario. E as situagbes de emergéncia e agdes relacionadas a necessidades hospitalares
como internacdes e cirurgias, compde, por sua vez, 0 nivel tercidrio da atencdo a saude ou
procedimentos de alta complexidade (BRASIL, 2011).

O SUS tem fundamentado a atengdo & satde no Brasil no desenvolvimento e fortalecimento da
atencdo primaria ou basica no intuito de garantir o acesso universal e a partir desta porta de entrada,
coordenar e expandir acdes para 0s demais niveis do cuidado, secundério e tercirio (assisténcia
especializada e hospitalar). No desenvolvimento desta estratégia, aprovou a Politica Nacional de
Atencdo Baésica, pela portaria no. 648/2006 do Ministério da Salde, que estabelece a Estratégia de
Saude da Familia, promovendo o primeiro contato com o usuario no Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e/ou Estratégia de Saude da Familia (ESF).
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A evolucéo do sistema de satde brasileiro nas ultimas décadas foi evidente e ndo se pode deixar
de destacar as virtudes e o sucesso do SUS no Brasil, especialmente no fortalecimento da atencéo
basica ou priméria a satde. Todavia, este desenvolvimento e ampliacdo de acesso da populacdo
aos servigos de salde geraram um incremento de outras necessidades tais como: procedimentos
mais especificos, exames de diagndstico complementares, inclusive de doencas que ndo eram

detectadas antes da expansédo da cobertura (BRASIL, 2011).

Assim, além da garantia da atencdo primaria a saude, porta de entrada no sistema, ha de se ampliar
a discussdo acerca dos niveis de atencdo de média e da alta complexidade, objetivando a
continuidade do modelo com a¢bes complementares a atencdo basica, promovendo um sistema
publico de saiude no Brasil que, efetivamente, atenda a populagdo na integralidade de sua
necessidade de saude e ndo se torne um “SUS para pobres” (BRASIL, 2011).

O servico de diagndstico laboratorial, que compde o nivel de atengdo secundaria, em uma
concepcdo de integralidade ndo pode ser totalmente centralizado. A realizacdo dos exames
(processamento) pode estar centralizada, contanto que haja postos de coleta descentralizados,
facilitando o acesso dos individuos aos servicos, como demonstrado em iniciativa realizada no
estado do Parana (MENDES, 2011).

Nesta abordagem, questbes importantes emergem relacionando-se a integralidade da atencdo: a
abrangéncia adequada do servico em relacdo a necessidade de cuidado da populagcdo, o
encaminhamento adequado aos especialistas e a coordenagéo das a¢des gerando uma continuidade
do atendimento (STARFIELD, 2002). Ou seja, uma relacdo entre os niveis de atencdo e uma
continuidade do atendimento perpassando pelos diferentes niveis do cuidado.

Paim et al (2011) refletem que o investimento da integracdo da atencdo basica com outros niveis
de assisténcia é insuficiente. Destaca a baixa integracdo entre prestadores e o0 impacto na oferta de
exames de apoio diagnostico e que este obstaculo constitui um fator impeditivo para que a atengdo
priméaria possa atingir com plenitude seus objetivos. A maioria da atencdo priméaria e de
emergéncia é de carater publico enquanto hospitais, ambulatorios e servicos de apoio diagndstico
e tratamento, de carater privado (BRASIL, 2011).

A falta de integracdo entre os diferentes niveis de atencdo a satde tem sido bastante explorada por
Mendes (2011). Este autor relata que, nos sistemas desintegrados ou fragmentados ha predominio
de um conceito de hierarquizacdo entre os niveis de complexidade do cuidado. Alerta para os
problemas que podem ocorrer pelo uso de um conceito equivocado e distorcido de complexidade
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onde ha uma sobrevalorizacdo, seja simbdlica ou material, das praticas de menor densidade
tecnoldgica. Apoia esta visdo nos resultados parcos do programa de hipertensao arterial sistémica
no SUS, onde aponta o enfrentamento de condigGes cronicas por meio de uma atengéo voltada para
atencdo aos eventos agudos ou agudizagdo dos eventos cronicos. Apresenta as Redes de Atengdo a
Saude (RAS) como alternativa viavel ao enfrentamento dos modelos fragmentados e
hierarquizados do cuidado. Ha respeito entre as diferengas de densidade tecnoldgica, e ocorre um
rompimento das relagOes verticalizadas, formando-se redes policéntricas horizontais (MENDES,
2011).

A atencdo secundéria a satde ndo tem sido objeto de estudo de muitos pesquisadores no Brasil.
Isto pode ser corroborado pelos poucos artigos publicados nos periddicos nacionais tratando do
tema. A base de dados SCIELO retornou quatro artigos com as chaves “atencdo secundéaria” e
“atencdo especializada” (acesso em fevereiro de 2014). A atengdo primaria tem sido
sistematicamente estudada e os demais niveis de atencdo tém sido mais abordados num conceito
da integralidade da prestacdo do servigo de salde, das redes de atencdo em saude e da fragmentacdo
da atencéo.

Nesta Gtica, a integralidade da atengdo deve ser entendida como eixo prioritario na investigacédo e
avaliacdo dos servicos e dos sistemas de atencdo a saude, articulando as dimenses clinicas,
funcionais, normativas e sistémicas em sua operacionalizagdo. Assim, o sistema de saude deve ser
gerido eficientemente e de forma organizada para que possa diminuir ou eliminar as dificuldades e
discrepancia no acesso aos diversos niveis da atencdo e atender as demandas produzidas pela
populacdo nos diversos niveis de complexidade da atencdo no &mbito local e regional (HARTZ e
CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

Para atingir a eficiéncia e a organizagcdo desejadas, o sistema deve superar o paradigma da
fragmentacdo da atencdo onde, as partes ou niveis do sistema ndo funcionam articulados. Esta
descontinuidade no atendimento gera uma fragmentacdo da atencdo que resulta em baixa
qualidade. H& de se salientar neste contexto as doencas crénicas ndo transmissiveis, onde se insere
o0 diabetes, caracterizadas por problemas complexos e que demandam cuidados especializados,
representam um desafio ao sistema atual, além de serem responsaveis por dois tercos da carga de
doencas do pais (LaFORGIA, 2006).

2.2 Acesso e utilizacdo de servicos de saude
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Os cuidados de saude no Brasil seguem os principios de universalidade, integralidade e equidade
do SUS. Assim, deve ser garantido 0 acesso aos servigos, bem como sua utilizagdo por qualquer
usuario que venha a necessitar. Travassos & Martins (2004) discorrem que o funcionamento dos
sistemas de saude esta centrado na utilizacdo dos servicos. Este conceito abrange desde as consultas
médicas, realizagdo de exames diagnosticos até hospitalizacdes e é resultado da interacdo do
usuario e do profissional que o conduz dentro do sistema. Integram este conceito ainda as
caracteristicas associadas ao usuario (socio demograficas, culturais e psiquicas) e caracteristicas
dos servicos (oferta, organizacdo, recursos e disponibilidade) e politica (tipo de sistema, legislacéo
e regulamentacdo). Interfere no acesso ainda, a necessidade do usuario pelo servico e sua interagdo
e relagdes com o sistema, de onde derivam os conceitos de acesso, acessibilidade e utilizacdo de
servicos de saude. Acurcio e Guimardes (1996), definem acesso ou acessibilidade como a
capacidade de obtencéo facil e conveniente do cuidado de saude quando o individuo necessitar.

Na perspectiva de avaliar 0 acesso e a qualidade do cuidado prestado em servicos de saude, muitos
autores tém se dedicado a esta tematica. Kerr e Tranton (1969) definem a qualidade como uma
medida da capacidade que o sistema de salde tem em resposta as necessidades de determinado
grupo populacional. Para Donabedian (1979), um dos pesquisadores de maior fluéncia no campo
da qualidade em saude, o melhor cuidado de salde é o que proporciona maior bem-estar ao
individuo, considerando as melhorias possiveis de serem conseguidas dentro das possibilidades do

sistema.

O mesmo autor categoriza ainda a avaliacdo da atencdo em salde em trés dimensdes ou
componentes: estrutura, que trata dos recursos fisicos, instalacdes, equipe (nimero e qualificacdo),
além de aspectos administrativos; processo, que se preocupa com as atividades relacionadas a
atencdo meédica ao doente em relacdo a sua condigdo de doenca; e, resultado, que se ocupa da
relacdo entre o estado de saude do individuo ou populacao e sua interacdo ou ndo com 0s Servicos
de saude (DONABEDIAN, 1978).

A ampliacdo e o aprofundamento na compreensdo da acessibilidade, desempenho e impacto dos
sistemas e servigos de salde nas condi¢Ges de vida da populacéo séo defendidos por Novaes (2004)
e Travassos & Martins (2004). Estas autoras afirmam que pesquisas em avaliacdo de servicos
podem constituir importante ferramenta de apoio a decisGes dos gestores e profissionais da salde
e aperfeicoar desempenho do sistema de salde.

Em relagdo ao conceito de acesso aos servicos de saude, diversas sdo as abordagens apresentadas.
A inacessibilidade ou falta de acesso aos servicos de saude para determinados grupos populacionais
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poderd ocorrer com alguma frequéncia, pois as organiza¢es sempre apresentardo dificuldades para

satisfazer totalmente as necessidades e os anseios da populagcdo (UNGLERT, 1987).

A acessibilidade aos cuidados de saude pode ser entendida sob dois aspectos: geografico e socio
organizacional. O primeiro refere-se ao isolamento espacial, focando aspectos relacionados a
distancia e ao tempo para que o individuo obtenha o servigo. O segundo trata de variaveis
associadas aos recursos e a organizacdo que influenciam o acesso do individuo, facilitando ou
dificultando a busca aos cuidados de saide (DONABEDIAN, 1988).

Outro conceito de acessibilidade foi postulado por Frenk (1985). Na sua 6tica, a acessibilidade se
desenvolve na relacdo entre a resisténcia (obstaculos a obtengdo do cuidado) e poder de utilizagéo
(capacidade de superacdo dos obstaculos). A resisténcia inclui obstaculos ecoldgicos, financeiros
e organizacionais e o0 poder de utilizacdo representado por tempo, dinheiro e transporte. Este
modelo define acessibilidade sempre como a relagdo entre estes fatores.

Sobre os conceitos de acesso e acessibilidade, h4 algumas diferengas na utilizagdo da terminologia.
Starfield (2002) relata que acesso € o que permite 0 uso oportuno e a forma como o usuério
experimenta o servigo e acessibilidade. Seria 0 que possibilitaria a chegada do usuério ao servico.
Donabedian (1978) utiliza acessibilidade como caracteristica do que €é acessivel. Travassos e
Martins (2004), em revisdo acerca do tema concluem que o termo acesso pode ser usado de forma
ampla e argumentam sobre a necessidade da manutencdo da distingdo entre acesso e uso, acesso e
continuidade e acesso e efetividade, abordando que essas relagdes formam modelos explicativos
distintos.

O acesso, medido como varidvel proxy de utilizacdo de servicos, demonstrou que é fortemente
influenciado por condicdo social e local de residéncia. A renda constituiu importante fator
associado. H& de se reportar a diminuicdo da desigualdade social no acesso, todavia, as
desigualdades geograficas pioraram demonstrando maior acesso nas regides mais desenvolvidas

do pais, e pior, naquelas menos desenvolvidas (TRAVASSOS et al, 2006).

Desta forma, além de estar preparado para o desafio das doencas cronicas, 0 sistema deve se
estruturar para que o acesso do usuario ao servigo seja facilitado e equanime. E a equidade,
entendida como a distribuicdo do cuidado e seus beneficios entre a populagdo, segundo o que é
justo e satisfatério, assim como a distribuicdo do acesso e a qualidade do cuidado prestado
(DONABEDIAN, 1990).



33

2.2.1 Iniquidades na utilizagéo dos servicos de saude

Em servigos de salde, a equidade pode ser compreendida como a igualdade da probabilidade da
ocorréncia de determinadas condigBes a todos os individuos de uma determinada populacdo
(MUSGROVE, 1983). A distribuicdo desproporcional destas condigdes gera desigualdade em
salde e pode envolver também riscos diferenciados de adoecer e morrer, além do acesso desigual
a bens e servigos de saude. O termo iniquidade, por sua vez, refere a julgamento ético das
desigualdades, que podem ocorrer por desvantagens sistematicas na distribuicao de bens, servicos,
diferencas sociais, culturais, politicas e econémicas (DUARTE, 2002).

Cumpre ressaltar que a equidade no uso de servigcos de salde ndo necessariamente conduz a uma
equidade em satde (NUNES et al, 2001). Esta depende de outros fatores nao relacionados apenas
ao uso de servicos, mas que possam contribuir para um estado pleno de bem-estar fisico, mental e

social.

Os padroes de desigualdade no Brasil variam em funcéo de determinantes demograficos, sociais e
ambientais, acesso a bens, servicos de saude e politicas sociais (DUARTE, 2002). O conhecimento
deste padrdo, também influenciado por outros fatores como sexo, idade, raca e caracteristicas
culturais de grupos e individuos, constitui importante ferramenta para a formulacdo de politicas
publicas (PELEGRINI et al, 2005).

Segundo Paim, as desigualdades na distribuicdo de mortes e doencas, que podem nortear agdes
governamentais, vém sendo objeto de estudos epidemiol6gicos no Brasil, nos ultimos 25 anos. No
entanto, a relacdo destas desigualdades com o contexto étnico-racial so recentemente tem recebido
maior atencdo, principalmente pela acdo dos movimentos sociais negro e indigena (PAIM et al,
2006).

No século XXI, a explicitacdo das desigualdades étnico-raciais surge como forma de denunciar a
continuidade da ideologia do ‘embranquecimento’ e da exclusdo dos negros, bem como de
evidenciar contrastes e desigualdades e pressionar em direcdo a uma maior equidade em saude
(COIMBRA e SANTOS, 2000)

Vaérios estudos tém demonstrado que existe maior vulnerabilidade da populacéo negra (LOPES et
al, 2007; LEAL et al 2005 e COIMBRA e SANTQOS, 2000). No entanto, apesar da relagéo
significativa entre raga/cor com a vulnerabilidade e iniquidades em saude, decorrentes das

desigualdades sociais, 0 seu mapeamento ainda é incipiente.
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Os dados demonstram claramente a situacdo de iniquidade vivida pela popula¢do negra no Brasil.
Em 2001, a proporcdo de negros pobres era cerca de duas vezes a proporc¢do de brancos: 46,8%
versus 22,4%. Em relacé@o ao género observou-se que quase metade das mulheres negras era pobre
contra apenas 22,4% das mulheres brancas e os domicilios de individuos brancos apresentavam
uma renda média per capita de pouco mais que o dobro dos domicilios habitados por negros
(JACCOUD e BEGHIN, 2002).

Além destes aspectos socioecondmicos, os indicadores de mortalidade também demonstram
desigualdades étnico-raciais. Mortalidade precoce é mais frequente entre popula¢fes negras e
indigenas. Ha taxas mais elevadas de mortalidade materna entre mulheres negras e a violéncia tem

ocorrido predominantemente entre jovens negros (CHOR E LIMA, 2005).

2.2.2 As comunidades quilombolas e a vulnerabilidade em satude

O termo quilombola tem origem na etimologia Bantu e representa a luta contra a imposi¢éo dos
senhores brancos atraves da formacdo de acampamentos guerreiros nas florestas por escravos e

libertos, ou remanescentes de quilombos (CHAGAS, 1998).

A maneira pela qual estes grupos se reinem atualmente é que formam a identidade quilombola.
Esta identidade é o resultado de uma confluéncia de fatores como a ancestralidade africana, formas
de organizagdo politica, social, linguistica e elementos religiosos comuns (SUNDFELD, 2002).

As desigualdades étnico-raciais no Brasil impde uma fragilizacdo a minorias como as comunidades
quilombolas. Interferéncias indiscriminadas em ambito politico-social, ambiental, educativos,
cultural e de saude geram iniquidades e vulnerabilidade para estas popula¢cdes (GUERREIRO et.
al., 2007, SILVA, 2008, FREITAS et al, 2009).

Desigualdades e exclusdes séo aspectos intimamente ligados a outro conceito muito utilizado em
saude, o de vulnerabilidade. Assim, por vulnerabilidade em saiide entende-se a chance de exposicéo
as doengas, fruto das relacdes dos individuos com o coletivo e o meio onde ele vive (MUNOZ
SANCHEZ e BERTOLOZZI, 2007).

A vulnerabilidade programética a que estdo submetidas as minorias também tem sido demonstrada.
Estudo realizado em populagtes quilombolas tratando do acesso aos servicos de saude relacionados
a DST e HIV em 11 comunidades quilombolas demonstrou maior dificuldade no atendimento e
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maior frequéncia de automedicagdo, reafirmando a necessidade de politicas publicas para
populagbes vulneraveis (SILVA et al, 2010). De localizacdo predominantemente rural, as
comunidades quilombolas, podem ter menor acesso aos servicos de saude devido a barreira
geografica (MUSGROVE, 1983).

Vicente (2004) fez um relato sobre a situacdo das comunidades quilombolas do Vale do Ribeira
em S&o Paulo. Pontuou acerca da auséncia de servigos de salde locais nas comunidades, de
caracteristicas rurais com distancias entre 10 e 60 km da sede do municipio. Esta indisponibilidade
de servicos nas localidades obrigavam os individuos a percorrer grandes distancias em busca de

auxilio a saude.

Em relacéo as areas remotas ou rurais, a OMS também reflete sobre diferencas sugerindo inclusive
intervengdes especificas que atendam as necessidades das populaces carentes. Nestas areas,
algumas populacdes tém acesso limitado aos cuidados de qualidade nos servigos de salde
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2011). De localizagio predominantemente rural,
as comunidades quilombolas, podem ter menor acesso aos servi¢os de salde devido a barreira
geografica (MUSGROVE, 1983).

2.2.3 Servigos de saude no diagnostico e manejo do diabetes mellitus

O diabetes mellitus no cenério mundial pode ser considerado como uma pandemia. Assim deve ser
encarado e requer uma abordagem ampla, continuada e multidisciplinar que envolve profissionais
da saude publica, educadores, médicos, pessoas doentes e em risco, autoridades governamentais e
organizagfes ndo governamentais. O manejo da doenga deve prever acbes de diagndstico,
tratamento e estar centrado também na prevengdo para que haja reversdo do aspecto pandémico
(NOLAN et al, 2011).

Considerando que os danos a saude sdao substanciais e, por conseguinte, 0s custos com saude
publica também. A detec¢do oportuna da doenca em estagios iniciais implica em medida custo-
efetiva, mas que para se efetivar necessita do acesso aos cuidados de satde pela populacdo. A falta
ou dificuldade no acesso ou ainda, a ineficiéncia do servico de satde, pode elevar a chance de ter
mais individuos sem diagndstico, visto que ndo foi observada diferenca entre diagnosticados e ndo
diagnosticados em relacdo a educacéo e renda, demonstrando que 0 acesso ao servico de salde esta

entre 0os mais importantes preditores para detecgéo do diabetes (ZHANG et al, 2008).
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Avaliando-se os programas nacionais de diabetes ha de se refletir acerca da resolutividade do
sistema em func&o de por em prética as evidéncias produzidas pelas pesquisas amparadas sobretudo
pelas sociedades médicas que publicam as diretrizes, guidelines ou recomendacoes.

O caderno de atencdo basica do Ministério da satde (MS) de 2006 admite a existéncia de 50% de
individuos que desconhecem seu diagnostico de DM, mas refuta a triagem em assintomaticos, se
amparando na inexisténcia de ensaios clinicos que suportem evidéncia suficiente para adogdo desta
pratica. Cita os j& reconhecidos fatores de risco mas conclui que a caracterizagdo do grau de risco
ndo esta padronizada e que para o paciente assintomatico fazer o exame de glicemia deve seguir

um escore de risco que devera ser adotado no “proximo manual”.

Na contramé&o da publicagdo do MS, recomendacGes anteriores da American Diabetes Association
(ADA) de 2004, e corroboradas pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009) ja
recomendavam o rastreamento para diabetes considerando os critérios de risco apresentados neste
trabalho, com grau de evidéncia suficiente para por em pratica 0s rastreamento em determinadas

condicdes de risco.

Em 2010 na publicacdo - Rastreamento - do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da
Saude, ha recomendacdo para triagem para DM, em adultos assintomaticos com PA sustentada
maior que 135/80 mmHg, ndo se aplicando outros critérios como obesidade, historia familiar ou

faixa etaria, considerando também o grau de evidéncia insuficiente.

Somente em 2013, portanto com mais de 10 anos de atraso na aplicacdo das evidéncias dos estudos
da ADA e SBD, o0 MS muda o conceito de abordagem ao diabetes mellitus. Na publicacéo -
Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: diabetes mellitus -, o termo rastreamento
é utilizado em um dos capitulos. Assume os fatores de risco para diabetes e recomenda o
encaminhamento dos individuos sob risco para consulta de rastreamento com o enfermeiro, para
posterior encaminhamento ao médico que concluird o processo para diagndstico, baseado nos
fatores de risco conhecidos desde ha muito tempo. Além de citar a necessidade de organizacgao das
Unidades Basicas de Salde da Familia (UBSF) com apoio das gestdes municipal e estadual
(BRASIL, 2013). O objetivo € garantir o fluxo assistencial para pessoas com glicemia alterada e
DM, no sentido de atender as suas necessidades de saude, identificando pontos de atencdo para
acOes sobre informacao, identificar as necessidades das UBSF quanto ao sistema logistico para o
cuidado dos usuérios e necessidades das UBSF quanto ao sistema de apoio diagnostico, terapéutico,

assisténcia farmacéutica e sistema de informacao.
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Pelo seu carater de doenca cronica, insidiosa e que leva tempo para diagnosticar, visto que ndo
apresenta sintomas nos estagios iniciais, os cuidados primarios a saitde em DM constituem
relevante papel na detec¢do de novos casos, pois quanto mais tempo o individuo permanecer sem

diagndstico mais danos poderao ser imputados a sua saude.

A custo-efetividade do exame de glicemia no diagndstico precoce de individuos sob risco tem se
mostrado como intervencdo Util aos servigos de saude. A oportunidade de diagnosticar estes
individuos assintométicos perpassa pela acdo dos ACS nos domicilios, proporcionando o
encaminhamento para a consulta médica. A disponibilidade de laboratérios de anélises clinicas ou
postos de coletas deve ser garantida e as unidades com localizagdo mais proxima garantindo a
acessibilidade e integralidade na acéo, tendo em vista a localizagéo rural destas comunidades. Desta
forma o diagnostico oportunista de diabetes serd mais efetivo quando estabelecida uma melhor
relagdo entre os niveis de atencdo priméria (cadastramento do domicilio, visita do ACS e consulta
médica) e o nivel especializado, com a realizacdo do exame laboratorial para efetivacdo do
diagnostico. A integralidade da atengdo serd garantida desde que haja continuidade do servico e
que seja destinada a devida atencdo & esta politica. Desde a busca pelos casos através da acao do
ACS, através da verificacdo dos fatores de risco, do diagnostico oportunista quando o paciente se
dirige ao servigo por outras causas, do exame laboratorial para diagndstico disponivel e garantia
de conclusdo do atendimento com retorno ao medico, tratamento e acompanhamento. Tais
procedimentos se tornam fundamentais, especialmente para estas comunidades que demonstram

evidente vulnerabilidade e maior risco para desenvolvimento e complicagfes do diabetes.
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3.1 Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de oportunidade perdida de diagnéstico oportunista para diabetes mellitus
tipo 2 e sua relagdo com varidveis sociodemogréficas, clinicas, comportamentais e relacionadas ao

servico de saude.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Estimar a prevaléncia de oportunidade perdida para diagndstico oportunista de diabetes
mellitus em individuos sob risco para a doenca, conforme recomendagdes da American Diabetes
Association (2011);

3.2.2 Descrever 0s servicos, equipamentos, estrutura e fluxo dos servicos de salde que atendem
as comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, especialmente ao nivel de

atencdo secundaria;

3.2.3 Avaliar a associacdo das variaveis sociodemograficas e econdmicas (escolaridade, renda,
estado conjugal e sexo), relacionadas & saude (tabagismo, doencas cronicas, autoavaliagdo da
salde, consumo de bebida alcodlica, tabagismo) e aquelas relacionadas ao servigo (medida de
pressdo arterial, consulta com 0 médico) com a oportunidade perdida para diagnostico oportunista
de diabetes mellitus na populacéo estudada.
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METODOS
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4 Métodos

4.1  Projeto Comquista — Comunidades Quilombolas de Vitdria da Conquista — Avaliacao

de saude e seus condicionantes.

O projeto Comquista constituiu de um inquérito populacional domiciliar, de delineamento

transversal, realizado em 2011 no municipio de Vitéria da Conquista na Bahia.

Vitoria da Conquista, situada na regido sudoeste do Estado da Bahia € o terceiro maior municipio
do estado da Bahia. Tem populacéo de 306.866 pessoas e area aproximada de 3405 Km2. Apesar
de alta taxa de urbanizacdo (80%), 0 municipio possui grande populacdo rural, distribuida por 284
povoados em doze distritos, onde estéo localizadas as comunidades quilombolas (BRASIL, 20123).

O célculo da amostra partiu das 25 comunidades quilombolas certificadas pela Fundagdo Palmares
existentes em Vitdria da Conquista, situadas em 05 distritos localizados na zona rural do municipio.
Os principios amostrais utilizados foram: a) selecionar pelo menos uma comunidade por distrito;
b) incluir somente comunidades com pelo menos 50 familias cadastradas; ¢) selecionar domicilios;
d) convidar todos os adultos (18 ou mais anos) residentes no domicilio sorteado. Deste modo a
populacéo elegivel foi estimada em 2.935 individuos adultos oriundos de 10 comunidades e todas

as criancas dos domicilios com menos de cinco anos.

A amostragem envolveu um plano de dois estagios com selecao aleatéria da comunidade em cada
distrito, levando em consideracdo o tamanho da populacdo numa distribuicdo de acordo a
representacdo proporcional de cada distrito.

Em um segundo momento procedeu-se a selecdo aleatoria dos domicilios atraves de sorteio,
realizado apds mapeamento das comunidades por localizador GPS (Global Positioning System)
modelo Garmin Etrex Legend, que gerou mapas georreferenciados para sorteio, localizacdo e
abordagem dos domicilios pelos entrevistadores. A amostra foi estimada em 884 individuos
considerando-se uma prevaléncia de 50% dada a variedade de desfechos a serem estudados.
Utilizada precisdo de 5%, nivel de 95% de confianca e efeito de desenho = 2 e 30% de perdas. Ao
final das entrevistas em campo 884 individuos entrevistados sendo 797 adultos participantes do

inquérito.

Para a abordagem das comunidades, de localizagcdo rural, uma etapa de sensibilizacdo das

comunidades antecedeu a abordagem as comunidades, a0 mesmo tempo era executado o
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georreferenciamento, em parceria com o ACS da comunidade. Para georreferenciamento das
comunidades foi utilizado o equipamento localizador GPS Garmin Etrex Legend, com preciséo de
10m e méaquina fotogréfica digital, para registro visual dos domicilios. Foram marcados os pontos
para delimitacdo territorial, a partir de estradas vicinais, e marcagédo de pontos relativos a domicilios
e equipamentos da comunidade, sempre com auxilio do agente comunitario de saude. As
coordenadas geogréficas eram geradas no GPS e ao mesmo tempo realizada documentagdo
fotografica com registro escrito. Os dados brutos do GPS foram transferidos para o programa GPS
TrackMaker, versdo 13.8 para analise e geracdo dos mapas e 0s dados huméricos organizados em
planilha do software Microsoft Excel 2010).

Os produtos gerados deste trabalho foram: mapas das comunidades com identificagédo visual
(fotogréfica) e coordenadas geograficas dos domicilios, equipamentos e limites das comunidades;
lista obtida na sensibilizagdo contendo nome de um dos moradores (contato) e o nimero de

elegiveis de cada domicilio.

O instrumento utilizado para as entrevistas foi um questionario semiestruturado da Pesquisa
Nacional de Saude modificado e adaptado para aplicagdo nas comunidades quilombolas. O
questionario composto de 449 questbes contemplou: caracteristicas fisicas da moradia do
domicilio, nimero de habitantes, condi¢cdes de saneamento, abastecimento de agua, fornecimento
de energia elétrica e destinacdo de lixo. A respeito das caracteristicas do individuo o questionario
abordava as seguintes questdes: sociodemograficas (idade, sexo, escolaridade, profissao, ocupacéo,
situacdo de trabalho, renda, situacdo conjugal, posse de bens materiais, estilo de vida); satde da
mulher (menarca, sexarca, gestacOes, partos e abortos, preventivo de cancer de colo uterino,
autoexame das mamas, DST); adultos e idosos (auto avaliagdo em salde, atividades fisicas,
sexualidade, uso de drogas licitas e ilicitas; estudo da utilizagdo de medicamentos) e morbidade
(histdria de diabetes, hipertensdo, tuberculose, AIDS, satde mental - depresséo, osteoporose, busca

e utilizagdo de servigos de saude, incapacidade, acidentes, violéncia).

Além dos resultados obtidos pela analise dos dados coletados nas entrevistas. Foram utilizados
também dados secundérios. Para avaliacdo da estrutura e da prestacdo de servicos de satde do
municipio, dados obtidos junto a Secretaria Municipal de Saude de Vitoria da Conquista e dados
disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (CNES -DATASUS). Além de
dados do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), censo 2010.
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Os questionarios semiestruturados foram aplicados atraves da utilizacdo de computadores portateis
modelo HP Pocket Rx5710™ e o software Questionnaire Development System (QDS™; NOVA
Research Company), versdo 2.6.1, usado para a programacao e armazenamento dos dados.

Na abordagem aos domicilios também foram realizadas medidas antropométricas como peso, altura
e circunferéncia da cintura, além da pressdo arterial, que foram aferidos respectivamente, pelos
instrumentos: balanca eletronica portatil Marca Marte® modelo LC200PP; estadiémetro portatil e
transportavel, modelo EST-22 da marca CauMaq®; fita de medida antropométrica da marca
Cardiomed®, modelo T-87-Wiso; e, esfigmomandmetro eletronico digital com modo de
pressurizacdo automatico, da marca Omron® modelo HEM-742. Maior detalhamento sobre a
pesquisa e 0 estudo estdo descritos em artigo metodolégico (BEZERRA, et al, 2014) [prelo]. A
circunferéncia da cintura foi considerada aumentada quando: > 94cm para homens e > 80cm para
mulheres, e muito aumentada > 102cm e > 88cm para homens e mulheres, respectivamente. Para
avaliagdo do IMC considera-se: < 18,5 Baixo Peso; > 18,5 e < 25 Adequado ou Eutrofico; > 25 e
< 30 Sobrepeso e > 30 Obesidade (BRASIL, 2004, WHO 2000).

O estudo também contou com um eixo qualitativo que abrangeu a realizacdo de trés grupos focais:
com as liderancas das comunidades selecionadas, profissionais de formacgdo superior e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) das Equipes de Saude da Familia (ESF) de referéncia destas

comunidades.

Para avaliagcdo dos instrumentos e viabilidade foi realizado um estudo piloto na comunidade
quilombola de Sinzoca, (ndo selecionada para o estudo) com populagéo correspondente a 8% da
amostra do estudo principal.

O presente estudo se dedica as oportunidades perdidas de diagnéstico oportunista de DM nas
comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista. O termo oportunidade perdida tem sua
utilizacdo mais remota do programa de imunizacdo da OPAS (Organizacdo Pan-americana de
Saude), que buscava entender os motivos de criangas imunizaveis que ndo recebiam vacinas nos
servicos de saude. (OPAS, 1995). Oportunidades perdidas séo consideradas quando: oportunidades
perdidas quando: a) a vacinacgdo ndo é realizada em qualquer contato que ocorra entre mulheres e
criancas, e o servico de saude; b) a vacinacdo é negada por falsas contraindicagdes; e, ¢) quando

apenas uma vacina é aplicada e a indicacdo seria de duas ou mais.

Este conceito tem sido ampliado e desenvolvido para outras finalidades em salde como
oportunidades perdidas na atencéo integral ao adolescente que visa entender os motivos pelos quais
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estes individuos entram em contato com os servicos de satde e ndo recebem as agdes de promocao,

protecéo e recuperagdo (OPAS, 1995).

Diante do exposto, a presenca do individuo e sua vinculagdo ao servico de satde, com consequente
ndo atendimento das agdes de promogdo, protecdo e recuperacdo a sua saude podem ser entendidas
como oportunidades perdidas.

Para este estudo, oportunidade perdida para diagnéstico oportunista de diabetes foi definida por
ndo ter realizado exame de glicemia DM ou té-lo feito ha mais de trés anos segundo recomendagdes
da ADA (2011). Em individuos com 45 anos ou menores de 45 anos, hipertensos (pressao arterial
de 140/90 mmHg) e/ou IMC igual ou superior a 25 Kg/m? ou maior ou uso de terapia anti-
hipertensiva. Considerando a presumida ancestralidade africana das comunidades quilombolas,
todos os individuos ja possuiam a etnia como mais um fator de risco que poderia levar a necessidade
de diagndstico. E todas as unidades contavam com ACS para visita domiciliar, caracterizando o
vinculo ao servigo que na época tinha cobertura de 100% na zona rural, onde localizam-se as

comunidades quilombolas.

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da Faculdade Sdo Francisco de Barreiras
(CAAE 0118.0.066.000-10) e da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 0118.0.066.203-
10) e todos os participantes assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido),

aceitando participar da pesquisa.

4.2 Variaveis analisadas

Evento: A “oportunidade perdida de diagndstico oportunista para diabetes mellitus” (PDO), refere-
se a resposta “nunca realizou o exame de glicemia ou realizou hd mais de 3 anos”, para questdo
D22 do instrumento “Quando foi a Gltima vez que o(a) sr(a) fez exame de sangue para medir a
glicemia, isto é, o acUcar no sangue?”. N&o ter realizado exame de glicemia para diagnostico de
diabetes mellitus ou té-lo feito ha mais de trés anos, representam a variavel dependente deste
estudo. Trés anos € o tempo recomendado pela ADA e SBD para a repeticdo do exame de glicemia

em individuos que ndo apresentaram alteracdes no exame (SBD, 2009. ADA, 2011).

Esta variavel para fins de analise foi dicotmizada em: a) Realizou o0 exame de glicemia ha menos
de 3 anos e, b) realizou o exame de glicemia h&d mais de 3 anos ou nunca realizou exame de
glicemia. Os individuos que afirmaram possuir diagndstico médico de diabetes foram excluidos

desta casuistica.
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Variaveis explicativas: A PDO foi avaliada frente a variaveis socio demogréaficas (sexo, faixa
etaria, autodefinicdo étnica, autoavaliacao do estado de saude, estado conjugal, renda, escolaridade,
tabagismo, préatica de atividade fisica e etilismo), clinicas (histéria de doencas cronicas e medida
de pressdo arterial) e varidveis relacionadas ao servi¢o (consulta médica nos ultimos doze meses,
medida de pressdo arterial no ultimo ano, cadastramento da UBSF, niumero de visitas do ACS e
indice de acesso aos servicos de saude) além da comunidade quilombola a que pertencia o

individuo.

A faixa etéria foi categorizada em maiores e menores de 45 anos em funcéo da populagéo alvo para
diagndstico precoce serem individuos com 45 anos ou mais. Os menores de 45 anos, possuidores
de outros fatores de risco também foram incluidos na casuistica, desde que possuissem fatores de
risco. A renda, por sua vez, foi dividida em duas categorias: até 0,5 salario minimo (SM) e maior
que 0,5 SM (R$ 545,00 na época do estudo), observando que a populacdo possuia renda média de
R$ 253,00 no estudo principal. A varidvel “doencas cronicas” referiu-se ao auto relato de
diagnostico de pelo menos uma das doengas, exceto diabetes: (hipertensdo, hipercolesterolemia,
cardiopatias, como infarto, angina ou insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral,
bronquite asmaética, artrite, dor crbnica na coluna, tuberculose, depressdo, outros transtornos
mentais, doenga pulmonar crénica ou osteoporose). A escolaridade foi categorizada em sem
escolaridade, 1-4 anos de estudo e mais de 5 anos, dado que, quase metade da populacdo estudada
no estudo principal (49,1%) possuia nenhuma escolaridade. A autoavaliagdo da saude, por sua vez,
foi agrupada em trés categorias: boa/muito boa, regular e ruim/muito ruim. A variavel comunidade
representou a comunidade quilombola a que pertencem os participantes do estudo. Tal variavel foi
considerada, pois poderia haver diferencas entre elas com possivel impacto no acesso destas

comunidades aos cuidados de salde.

Também foi utilizado nesta analise um “indice de acesso aos servigos de satde”, construido a partir
da complexidade (presenca ou caréncia de cada profissional) da equipe nas UBSF das
comunidades, o cadastramento do domicilio na UBSF e a frequéncia de visitas dos ACS aos

domicilios.

As equipes nas UBSF foram consideradas completas quando compostas por um médico, auxiliares
de enfermagem, auxiliar de saude bucal, dentista e enfermeiro, e foram consideradas incompletas
guando contavam com auxiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro. O acesso foi classificado
e o0s critérios de classificacdo estdo detalhados no quadro 1. Para fins de andlise o indice foi
agrupado em trés categorias Bom (muito bom e bom), razoavel (razoavel) e ruim (ruim, muito ruim

e Sem acesso).



Quadro 1 - Critérios de definicao e pontuacéo do indice de acesso aos servi¢os

Classificagdo | Pontuagéo Critérios utilizados
e 1 o0u + equipes completas de profissionais de
i satde (médico, auxiliares de enfermagem, auxiliar de
Muito bom 0 satide bucal, dentista e enfermeiro)
e Domicilio cadastrado na Unidade de Saude
e Visitas mensais dos ACS
e 1 o0u + equipes completas de profissionais de
satde (médico, auxiliares de enfermagem, auxiliar de
Bom 1 salde bucal, dentista e enfermeiro)
e Domicilio cadastrado na Unidade de Saude
e 146 visitas anuais dos ACS
e 1 o0u + equipes completas de profissionais de
, satde (médico, auxiliares de enfermagem, auxiliar de
Razoavel 2 satide bucal, dentista e enfermeiro)
e Nenhuma visita anual dos ACS ou domicilio ndo
cadastrado na Unidade de Saude
e 1 equipe incompleta de profissionais de saude
Ruim 3 (auxiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro)
e Domicilio cadastrado na Unidade de Saude
e Visitas mensais dos ACS
e 1 equipe incompleta de profissionais de saude
Muito ruim 4 (auxiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro)
e Domicilio cadastrado na Unidade de Saude
e 146 visitas anuais dos ACS
e 1 equipe incompleta de profissionais de saude
Sem acesso 5 (auxiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro)

e Nenhuma visita anual dos ACS ou domicilio ndo
cadastrado na Unidade de Salde
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Barroso et al, 2014 [prelo]. Fatores associados a depressdo: diferencas de género em

moradores de comunidades quilombolas. Revista Panamericana de Salud Publica



47

4.3 Andlise estatistica

Para analise dos dados foram usados os softwares estatisticos R versdo 2.11.1 e EPIINFO versdes
3.5.1 e 7.0.9.7. A confiabilidade do instrumento foi analisada através do indice kappa que foi
calculado em uma amostra de 4,5% dos entrevistados que responderam a reentrevistas. A analise
estatistica partiu de uma avaliacdo descritiva inicial da populacdo através de medidas de
distribuicdo e frequéncia. Seguiu-se de analise univariada considerando significancia estatistica um
valor de p<0,05 em teste qui-quadrado. A associacdo entre o desfecho principal e variaveis
explicativas, bem como magnitude das associa¢fes foram mensuradas atraves da Odds Ratio (OR)
considerando nivel de significAncia com valor de p<0,05 e intervalo de 95% de confianca. Para
identificacdo de fatores associados a varidvel resposta, controlando-se o efeito de uma variavel
pelas demais selecionadas, foi realizada regressao logistica multivariada. As variaveis incluidas no
modelo inicial deveriam ter significancia estatistica (valor de p<0,20 na andlise univariada), ou
variaveis de reconhecida importancia epidemiolégica para o evento. Para 0 modelo logistico final
seriam consideradas apenas aquelas estatisticamente significativas (valor de p<0,05) pelo teste de
Wald. O ajustamento do modelo foi avaliado pelo teste de adequagdo de Hosmer e Lemeshow
(1989).
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RESULTADOS
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5 Resultados

5.1 Caracterizacgdo da populacgédo do estudo principal

Compuseram o estudo principal 797 entrevistados adultos, maiores de 18 anos e 130 criangas
menores de 05 anos. As perdas foram contabilizadas em 15,5% sendo o principal motivo ndo ter
encontrado o individuo apos trés visitas (82%). Ressalta-se a perda significativamente maior entre
0s mais jovens (18 a 34 anos) e do sexo masculino. Todavia esta perda diferencial entre os homens
ndo teve impacto nas analises realizadas através de estimar pesos para cada elemento da amostra
segundo informacdes de varidveis auxiliares da amostra para totais conhecidos da populacéo.
Nesta analise, na comparacdo das estimativas ndo houve diferenca entre as prevaléncias

considerando a presenga ou auséncia do fator de calibragao.

A distribuigdo por sexo reflete uma maioria de mulheres compondo 54,3% da amostra. A maioria
dos individuos entrevistados tinha companheiro (61,4%) e chama atencéo a baixa escolaridade da
populacdo. Mais de 70% da populagdo possuia até 4 anos de estudo sendo que 34,6% declararam-
se sem qualquer escolaridade. A populacdo apresentou uma escolaridade média de 1,7 anos de
estudo.

Em relacdo a renda, observou-se que mais da metade da populacdo (54%) percebeu uma renda

familiar de até meio salario minimo por més, a época do estudo.

No que se refere a percepgdo do proprio estado de salde, o estudo mostrou que mais da metade da
populacdo (55%) relatou autoavaliacdo regular ou ruim de sua satde. Tabagismo foi relatado por
19,1% da populacdo e 59,5% da amostra relataram possuir ao menos uma doenca cronica,
ressaltando-se que os idosos compuseram 39% do ndmero total de entrevistados.

Para avaliacdo da confiabilidade do estudo, vinte e cinco varidveis foram selecionadas para analise
e apresentaram bons percentuais de concordancia, variando entre 78 e 100% do indice kappa. Do
montante avaliado, apenas 8% apresentaram classificagdo moderada, enquanto 60% das questdes
apresentaram indice de confiabilidade quase perfeito. Considerou-se nesta analise correlagdo kappa
0,60 a 0.79 — substancial e 0.80 a 1.00 - quase perfeita (LANDIS e KOCH, 1977).

Alguns dados da andlise descritiva da populacdo quilombola do estudo principal abordada neste
estudo encontram-se apresentados na Tabela 1.



Tabela 1 — Analise descritiva da populacéo estudada quilombola - Estudo principal.
Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

Variavel n=797° %
Sexo

Feminino 433 54,3
Masculino 364 45,7
Escolaridade

Sem escolaridade 274 34,6
1 - 4 anos de estudo 299 37,8
5 + anos de estudo 219 21,7

Estado conjugal

Sem companheiro 308 38,6
Com companheiro 489 61,4
Renda

< 1/2 Salario Minimo? 437 54,8
> 1/2 Salario Minimo 360 45,2
Auto avaliacdo do estado de saude

Boa / Muito boa 356 44.8
Regular 337 42,4
Ruim / Muito ruim 101 12,7
Tabagismo

Diariamente 115 14,4
Menos que diariamente 41 51
Né&o fuma 641 80,4
Doengas cronicas

Né&o tem doenga 483 60,6
Pelo menos uma doenga crénica 314 39,4

Medida da Pressao Arterial nos Gltimos doze meses
Néo 561 71,3
Sim 226 28,7

201 Salario minimo em set/2011 = R$ 545,00
bTotais variam devido a informagdes ignoradas
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As populacdes quilombolas do municipio tém localizacdo rural e presumida ascendéncia africana.
Isto pode suscitar ilagbes acerca de sua vulnerabilidade, notadamente em relagdo a populagéo rural.

O quadro 2 apresenta dados comparando as trés populagdes: urbana, rural e quilombola.

Quadro 2 — Indicadores de vulnerabilidade das populagdes urbana, rural e quilombola de
Vitoria da Conquista — BA.

Taxa Urbana® Rural&?3 Quilombola®
Porcentagens de pardos e negros 67% 83,8%
Renda Per capita até ¥4 salario 18% 44,7% 58,4%
Populacéo residente idosa 9,8% 11,6% 22,2%
Taxa de analfabetismo 19,5% ! 36% ! 34,6% 2
Saneamento adequado 63% 0,3% 0,0%
Saneamento semi-adequado 35,6% 37,3% 28,6%
Saneamento inadequado 1,4% 62,5% 71,4%

&Dados IBGE, Censo Demografico 2010 #Dados do Projeto Comquista, 2011
! Maiores de 10 anos, 2 Maiores de 18 anos
% Populagéo quilombola esta contida na populagdo rural na analise do IBGE

Ainda sobre os dados de saneamento, 93,4% dos domicilios nas comunidades quilombolas ndo
tinham coleta de lixo regular e queimavam ou enterravam o lixo produzido em seus domicilios.
38,6% dos domicilios ndo possuiam banheiro e apenas em 1,8% das casas o escoadouro dos

banheiros estava ligado a rede coletora de esgoto.

5.2  Caracterizacao dos servicos de saude do municipio

Vitoria da Conquista esta em gestdo plena do sistema de salde desde o ano de 1999 e deste modo
é responsavel pela gestdo dos procedimentos de atencéo basica, e média ou alta complexidade com

alguma participacdo da gestéo estadual, em fun¢do de uma descentralizagéo ainda incompleta.
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A rede de atencdo a satde local/municipal se espelha nas diretrizes nacionais e € fundamentada na
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Os dados apresentados refletem a situacdo do sistema a

época da realizacdo do trabalho.

O municipio possuia 38 equipes, sendo 15 atuando na zona rural onde a cobertura do programa
atingia 100% e na zona urbana, 63% (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, PREFEITURA
MUNICIPAL DE VITORIA DA CONQUISTA, 2012). Contava ainda com 394 estabelecimentos
de saude, sendo 85 publicos, 04 filantrépicos e 305 de carater privado compunham a rede
(BRASIL, 2012b). E se estruturava no modelo hierarquizado em niveis de atencdo primério,

secundario e terciario.

A fim de proporcionar acesso aos moradores da zona rural, 163 unidades distribuidas pelo
municipio ofereciam afericdo da pressdo arterial e o controle do diabetes, através da medicéo da
glicemia em glicosimetro. Quanto as demais necessidades, envolvendo exames laboratoriais,
diagnostico de imagem, especialidades médicas, aléem de internagdes, os individuos deveriam se
dirigir a rede referenciada, mediada e regulada pela Central de Marcagdo de Consultas e
Procedimentos Especializados, exceto em casos de urgéncia e emergéncia. Havia uma cota mensal
pré-definida de consultas e procedimentos especializados para cada ESF e também as Secretarias
Municipais de Saude de outros 62 municipios pactuados pelo SUS, tendo em vista a atuacdo do
municipio como polo macrorregional do sudoeste da Bahia (PREFEITURA MUNICIPAL DE
VITORIA DA CONQUISTA, 2012).

As comunidades quilombolas tém maior dificuldade de acesso ao nivel de atencdo secundéria, de
maior densidade tecnoldgica, com maior concentracdo na zona urbana e que requer deslocamento
dos individuos até a sede do municipio, caso sejam direcionados para esta necessidade. Quanto a
atencdo priméria, que recebe mais atencdo governamental e aporte de recursos, as comunidades
tém 100% de cobertura, recebem visitas regulares dos ACS’s e consulta médica das ESF nas
comunidades, para atendimento médico, com periodicidade habitualmente, quinzenal a época do

estudo.

A Figura 1 apresenta as etapas da prestacdo da atengdo a satde, com énfase na atengdo prestada as
comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, considerando os niveis primario e secundario

da atencéo.
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Realizacdo do Laboratério da P Individuo
exame rede 9 Quilombola
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Individuo para exames
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médico 1 - Marcagéo da consulta na UBSF
UBSF 2 - Realizagdo do exame complementar

3 -Busca do resultado
4 - Agendamento retorno na UBSF
5 - Retorno para o clinico

Exame
complementar

Figura 1 - Fluxograma de Atencdo a salde a comunidades quilombolas —
Projeto Comquista 2011.

Avaliando-se a figura 1 percebe-se que, para o individuo finalizar um atendimento de satde, tem
que se dirigir ao servigo referenciado (localizado na sede do municipio) duas vezes: uma para a
realizacdo do exame e posteriormente para buscar o resultado, ndo contabilizados os deslocamentos
de seu domicilio até e UBSF que pode representar dezenas de quildmetros de distancia. Cabe
ressaltar ainda que outras especialidades médicas também sé estdo disponibilizadas na sede do
municipio e que o individuo também deve se movimentar da zona rural para a cidade para esta
finalidade. Também ndo havia transporte custeado pela Secretaria de Salde, a época do estudo. A

Figura 2 apresenta mapa com a rede de atencg&o e distancias euclidianas médias de cada comunidade
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Figura 2 — Distancias euclidianas dos domicilios aos prestadores dos servicos de saude,
Projeto Comquista — 2011.

A oferta de acGes e servigos especializados no setor publico é majoritaria, cobrindo mais da metade

da oferta de procedimentos ambulatoriais especializados.

Os Quadros 3 e 4 apresentam a distribuicdo da rede de estabelecimentos de servicos ambulatoriais
e especializados no municipio. Dos servicos citados, com excecdo feita as UBSF, todos 0s servigos
estdo localizados na sede do municipio. Abordando especificamente o servico de diagndstico
laboratorial, as comunidades ndo contam com servico de coleta de exames laboratoriais que é
também centralizada no municipio no Laboratdrio Central de Saude Publica — LACEN. Excecdo
feita ao distrito de José Gongalves, localizado a 12 km da comunidade quilombola do Boqueirao,
unidade que conta com unidade de coleta de exames laboratoriais.
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Quadro 3 — Estabelecimentos prestadores de atendimento ambulatorial a saide em Vitéria

da Conquista - Bahia

Atendimento ambulatorial (SUS) Quantidade
Centro de Atencgéo Psicossocial 3
Centro de Saude/Unidade Béasica de Saude 38
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 19
Hospital Dia 3
Hospital Especializado 7
Hospital Geral 4
Laboratério Central de Saude Publica - LACEN 1
Policlinica 1
Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia 9
Unidade Mdvel Pré Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 1
Unidade Mdvel Terrestre 1

Fonte: Cadastro Nacional de  Estabelecimentos

http://cnes.datasus.gov.br/. Acesso em Jun. 2012.

de

Saude.  Disponivel

em:
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Quadro 4 - Estabelecimentos com Tipo de Atendimento Prestado - SADT — Bahia

Servigo Auxiliar de Diagnostico e Terapia SUS
Centro de Saude/Unidade Béasica de Saude 1
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 8
Hospital Dia 3
Hospital Especializado 7
Hospital Geral 4
Laboratério Central de Saude Publica - LACEN 1
Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia 8

Fonte:  Cadastro  Nacional de  Estabelecimentos de Sadde. Disponivel em:
http://cnes.datasus.gov.br/. Acesso em Jun. 2012.

Em relacdo a atencdo hospitalar a rede possuia 1032 leitos, sendo 780 deles do sistema publico,
distribuidos em 14 hospitais, a saber: 03 hospitais dia, 07 especializados e 04 Hospitais geral
(BRASIL, 2012b).

Segundo o Plano Municipal de Saude 2010-2013 as prioridades assumidas na gestdo municipal,
entre outras, sdo: a) Consolidar e Qualificar a Estratégia Satde da Familia, como estratégia para
mudanca do modelo de atencdo a satde; b) Fortalecer o sistema de referéncia e contra referéncia,
garantindo a integralidade e resolutividade do cuidado em salde; c) Assegurar 0 acesso a
medicamentos bésicos a populacéo atendida pelo SUS; d) Fortalecer a rede de atengdo ambulatorial
e o atendimento de urgéncias e emergéncias. Percebe-se, conforme diretrizes nacionais, forte
énfase na atencdo priméaria e pouco enfoque no desenvolvimento da atencdo secundaria, exceto
pela ja presente regulacdo da demanda no sistema na integralidade das acdes baseada em referéncia

e contra referéncia.

As avaliagbes do IDSUS (indice de Desempenho do SUS) apontam para dificuldades no nivel de
atencgdo secundéria. A avaliacdo do IDSUS constitui-se em um escore de 0 a 10 onde a proximidade
de zero representa o grau de dificuldade do municipio em relagdo ao que deveria atingir. Este indice
aponta para o desempenho do sistema em relacdo ao acesso e a efetividade da atencdo basica,
ambulatorial e hospitalar. Para o quesito “Cobertura populacional estimada pelas Equipes Basicas
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de Saude” o IDSUS foi de 4,86. No quesito “Razdo de procedimentos ambulatoriais selecionados
de média complexidade e populacéo residente”, indice de 1,98. Este Ultimo é representado por um
namero de procedimentos ambulatoriais selecionados, de média complexidade, por 100 residentes,
em determinado municipio e constitui um indicador de acesso obtido ou cobertura realizada
(BRASIL, 2012c). Avaliando as caracteristicas da comunidade em relag&o a utilizagdo de servicos
de saude, dentro da populacdo do estudo principal, verifica-se que 48,9% da populacdo nédo
consultaram o médico nos Gltimos 12 meses e 9,1% nunca procuraram um médico. Ressalta-se que
43,9% da populacdo do estudo principal tinha mais de 40 anos. Em relacdo ao local de
atendimento, foi percebido que 74,4% relataram procurar o0 mesmo lugar para assisténcia a saude.
Representado prioritariamente pela UBSF da comunidade compondo 78,8% das respostas. Apenas
4,2% buscaram atendimento em estabelecimentos particulares. Em relacdo ao deslocamento até o
servico de saude, o tempo médio mencionado pelos entrevistados para chegar ao servico foi de 46
minutos e a maioria se deslocou usando transporte coletivo (40,5%) ou realizando o percurso a pé
(38,5%) e o profissional que prestou o atendimento na maioria dos casos foi o médico
representando 77%. Cabe relatar que além de localizacdo rural dos domicilios que, em geral,
apresentam distancia importante entre eles, os individuos podem ainda ter que se deslocar de seus
domicilios até as vias principais para busca de transporte coletivo, o que pode demandar uma
caminhada prévia. As figuras 3 e 4 demonstram as caracteristicas das comunidades abordadas e

das distancias entre domicilios, que por vezes pode ser superior a 2 km.

Figura 3 — Mapa da Comunidade Boqueirdo com domicilios, Projeto Comquista 2011
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Figura 4 — Representacéo das caracteristicas rurais das comunidades,
Projeto Comquista, 2011.

Quando se avalia 0 motivo para procura dos servicos de salde, verifica-se que apenas 5,3% dos
individuos buscaram o servico para realizagdo de exames laboratoriais ou complementares. O dado
pode ser refor¢ado pelo fato de que 48,5% dos individuos relataram nunca ter realizado exame de
colesterol e triglicerideos e 42,1 % néo fizeram exame de glicemia ou o fizeram ha mais de trés

anos.

Abordando a populacéo hipertensa que representa 32,4% da populacdo péde-se observar dentre 0s
hipertensos que foram ao médico nos ultimos dozes meses, 55,2% (116) ndo tiveram pedido de
exames complementares. Dos 94 individuos que tiveram exames solicitados, 16% ndo conseguiram
realizar os exames, sendo que o motivo principal da ndo realizacdo foi o tempo de espera muito

grande no servico (35,7%), e dificuldades financeiras (21,4%).

Foi verificado que 8,2% da populacdo entrevistada mencionaram ter diagnostico de diabetes.
Dentre esta populagéo, 32,6% relataram ndo visitar o médico regularmente por causa da doenca e
16,3% visitaram apenas quando tinham algum problema. Os principais motivos alegados para ndo
visita ao servico foram: dificuldades financeiras (30%), ndo achar necessario (30%), distancia
grande do servico (20%) e tempo de espera grande (10%). Abordando encaminhamento para

especialista, apenas 28,2% foram direcionados.
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5.3 Recrutamento - Populacdo de estudo para oportunidade perdida de diagndstico
oportunista para diabetes mellitus

Para a analise supracitada foram atribuidos critérios que seguem as recomendagdes para
diagndstico oportunista da ADA (2011). Os individuos deveriam possuir 45 anos ou mais para
serem triados para diabetes ou possuir a0 menos dois fatores de risco entre os citados:
circunferéncia da cintura maior que 102 cm (homens) e 88 cm (mulheres), pressdo arterial de
140/90 mmHg ou maior ou uso de terapia anti-hipertensiva e e/ou IMC igual ou superior a 25
Kg/m?2. Considerando a presumida ancestralidade africana das comunidades quilombolas, todos os
individuos maiores de 45 anos ja tém os fatores de risco idade e etnia. Embora o instrumento ndo
tenha contemplado a historia familiar, importante fator de risco para ocorréncia de DM, entende-
se que, como j& possuiam a etnia como um fator a presenca de mais um fator de risco adicional

levaria a necessidade de diagnostico.

Apos aplicagdo das recomendagdes mencionadas, conforme publicacdo da ADA chegou-se a
populacdo objeto deste estudo, melhor demonstrada no fluxograma da Figura 5

Figura 5 - Fluxograma com critérios para definicdo da populacdo da andlise para
oportunidade perdida de diagndstico oportunista de diabetes mellitus
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5.4  Oportunidade perdida de diagndéstico oportunista para diabetes

Atribuindo-se entdo as recomendagfes que incluiram os individuos para esta andlise, foram
selecionados 548 pessoas com média de idade de 51 anos. A prevaléncia de PDO neste grupo,
considerando os fatores de risco foi estimada em 42,6%. Ou seja, dos 548 individuos estudados,
231 elegiveis pelos critérios da ADA deixaram de realizar o teste de glicemia, possuindo fatores
de risco que o direcionavam para tal necessidade de salde.

No grupo estudado para PDO, 68,2% eram casados ou viviam com seus companheiros e a maioria
da populagdo era formada por mulheres, perfazendo 54,3%. Comparando-se a popula¢do do estudo
principal, a proporcdo de mulheres ndo mudou. A média de idade apresentou uma esperada
elevacgdo de 35 para 51 anos. Isto € justificavel pelo critério de inclusdo do estudo da recomendagdo
de realizacdo do exame de glicemia apds os 45 anos. Portanto, o grupo estudado tem uma média
de idade superior a do estudo principal. A renda média individual foi estimada em R$ 335,00 e, na
populacdo do estudo principal, R$ 253,00, sendo que 50,4% percebiam menos que meio salario
minimo vigente no periodo do estudo (R$ 545,00), conforme tabela 1. Este incremento na renda,
em relacdo ao estudo principal, pode ser explicado pela idade da populacdo analisada em funcao
do recebimento de beneficios da aposentadoria. Os idosos compuseram 32,3% da populacéo
estudada para PDO. Reportando-se a escolaridade, foi observada uma média de 2,2 anos de estudo
sendo que 42,9% dos individuos ndo possuiam escolaridade alguma. Nesta analise, ha uma maior
porcentagem de analfabetismo também em funcdo da idade. Como este estudo se debruca,
fundamentalmente sobre os individuos com idade superior a 45 anos, € esperada menor
escolaridade em relagdo ao estudo principal que apresentou taxa de analfabetismo de 39,7%,
superior a taxa do estudo principal. Para as questdes relacionadas a saude, iniciando pela
autoavaliacdo de salde, 45,1% dos individuos quilombolas deste estudo consideraram sua saude
regular, 40,6% a consideraram boa/muito boa e 14,3%, ruim. Este comportamento também nao
difere substancialmente do observado na populacéo do estudo principal. Em relacdo a hipertenséo,
52,9% dos individuos possuiam PA média maior que 140/90 mmHg ou usavam medicamentos
anti-hipertensivos. Cumpre ressaltar que os hipertensos tem recomendagdo expressa para
realizacdo de exame para diagnéstico de diabetes, segundo recomendacdes vigentes do Ministério
da Saude. Contudo, 38,4% dos individuos hipertensos deste estudo relataram ndo ter realizado o
exame de glicemia. Ainda em relagéo aos fatores de risco para diabetes foi medida a circunferéncia
da cintura dos individuos. Entre as mulheres, 21,8% apresentaram circunferéncia da cintura muito
aumentada; entre 0os homens, esta porcentagem foi de apenas 2,0%, adotando-se 0s critérios do
Ministério da Saude. Em relag&o a avaliacdo pelo IMC, dentre os 312 (56,9%) individuos com IMC
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aumentado, 41,7% deixaram de realizar exame de glicemia e, 42,7% dos entrevistados disseram

nao ter consultado o médico nos Gltimos doze meses.



62

Tabela 2 - Andlise descritiva da populacdo estudada para oportunidades perdidas de
diagnostica oportunista para diabetes mellitus. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

Variavel N total® %
Faixa etaria
18 - 44 anos 194 35,4
> 45 anos 354 64,6
Sexo
Feminino 316 57,7
Masculino 232 423

Escolaridade
Sem escolaridade 221 40,7
1 ou mais anos de estudo 322 59,3

Raca autorreferida

Branca 69 12,9
Preta 208 38,9
Amarela 4 0,8
Parda 249 46,5
Indigena 5 0,9

Autodefinicdo quilombola
Nao 92 17,1
Sim 447 82,9

Estado conjugal

Sem companheiro 174 31.8

Com companheiro 374 68,2
Renda

< 1/2 Salario Minimo ® 273 49,8

> 1/2 Salério Minimo ° 275 50,2

Autoavaliagdo do estado de saude

Boa / Muito boa 221 40,6
Regular 246 45,1
Ruim / Muito ruim 78 14,3

Consumo de bebida alcoolica pelo

Menos uma vez por més
Né&o 355 64,8
Sim 193 35,2
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Tabela 2 - Andlise descritiva da populacdo estudada para oportunidades perdidas de
diagnostica oportunista para diabetes mellitus. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.
(Continuagéo)

Variavel N total 2 %

Fuma atualmente

Nao 445 81,2

Sim 103 18,8
Préatica de atividade fisica ultimos 3 meses

Nao 446 81,4

Sim 102 18,6

Histdria de doencas cronicas

Nenhuma 265 48,4
Pelo menos uma 283 51,6

Hipertenséo arterial ou uso de medicamento anti-hipertensivo
Né&o 290 52,9
Sim 258 47,1

Visita do Agente Comunitario de Saude

Mensal 260 60,7
1 a 6 visitas anuais 127 29,7
Nenhuma visita 41 9,6

Consulta médica nos ultimos doze meses

Nao 234 42,7

Sim 314 57,3
Medida da PA° nos ultimos doze meses

Nao 118 21,9

Sim 422 78,1
Familia cadastrada na Estratégia de Saude da Familia

Nao 90 17,4

Sim 428 82,6

aTotal pode variar devido a informac@es ignoradas
bSalario minimo = R$ 545,00 a época do estudo
¢Presséo Arterial
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Avaliando-se o0s habitos que poderiam estar relacionados ao desfecho, pode-se observar que 35,2%
relataram consumir &lcool uma vez ou mais por més, 84% disseram ndo praticar exercicio fisico

nos ultimos 3 meses e 18,8% responderam ter habito de fumar diariamente.

Relato positivo de ter diagnostico médico prévio de pelo menos uma das doengas cronicas

perguntadas foi mencionado por 51,6% dos individuos perguntados.

Em relacdo a acessibilidade geografica, as distancias euclidianas medias de cada comunidade ao
municipio (figura 1) foram mensuradas e relacionadas as suas respectivas PDO’s: Furadinho — 30
km (PDO - 39,8%), Maria Cleméncia — 14 km (PDO - 50,5%), Lagoa de Melquiades — 53 km
(PDO - 49,5%), Corta Lote — 38 km (PDO - 44,2%) e Boqueirdo - 25 Km (PDO - 29,3%).

As distancias das comunidades para a sede do municipio e, consequentemente, para os prestadores
de servicos de salde da atengdo secundaria e terciaria foram diferentes (Figura 1) e as
caracteristicas geograficas de cada comunidade que podem facilitar ou dificultar o0 acesso ao
transporte coletivo. Nesta anélise pode se observar uma PDO diferenciada entre as comunidades
estudadas. Maior prevaléncia foi verificada na comunidade de Lagoa de Melquiades (49,5%) e
menor na comunidade Boqueirdo, com 29,3%. Embora as prevaléncias de PDO variem com a
distancia, as andlises estatisticas ndo puderam ser aprofundadas, pelo fato da distancia euclidiana
utilizada referir uma medida da distancia da comunidade, enquanto o questionario semiestruturado

abordava dados dos individuos, portanto, pertencente a um outro nivel de analise.

5.4.1 Analise univariada e multivariada

Considerando-se apenas a faixa etéria, a maior prevaléncia de PDO (53,6%) se concentrou entre
18-44 anos. A partir dos 45 anos, onde se encontram os elegiveis para diagnostico, a PDO foi de
36,5%. A PDO inferior neste grupo é esperada, visto que os individuos mais jovens nao sdo alvos
preferenciais dos servigos de saude para diagnostico de diabetes. Todavia, se apresentarem fatores
de risco adicionais, devem ser investigados para disturbios no metabolismo da glicose. Cabe ainda
ressaltar que a prevaléncia do diabetes autorreferido na populacéo do estudo principal foi de 8,2%,

mesmo com a parcela consideravel de individuos ndo submetidos ao exame para diagndstico.

Os homens apresentaram uma perda de diagnéstico de (57,7%) e mulheres (42,3%). Entre os

individuos ndo participantes do estudo, 77,4% eram do sexo masculino e, em relacdo a idade,
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65,2% dos individuos estavam na faixa-etéria de 18-34 anos. A tabela 2 mostra a distribui¢do das
variaveis sociodemograficas e de contexto de saude exploradas neste estudo, em relacdo a
prevaléncia de PDO. Analisando as variaveis explicativas, observa-se que individuos sem
companheiro(a) mostraram maior prevaléncia de ndo serem submetidos ao rastreamento
diagndstico (46,7%) em comparacdo a 36,8% dos casados ou que vivem com companheiro(a) OR
1,65(1,10 — 2,48) p=0,016. Esta variavel, embora estatisticamente significativa na analise

univariada, ndo revelou significancia estatistica quando analisada no modelo multivariado.

As variaveis renda, escolaridade e sexo fizeram parte da analise univariada, e integradas,
inicialmente, ao primeiro modelo de regressdo logistica, tendo em vista sua importancia
epidemioldgica e reconhecida relagdo com desfechos relacionados a saude. Todavia, devido a
distribuicdo homogénea da vulnerabilidade socioecondmica que estd submetida esta populacdo
(baixa escolaridade e baixa renda), estas variaveis ndo se mostraram marcadoras nesta anélise e

também ndo compuseram o modelo logistico multivariado final.

Os comportamentos de tabagismo, etilismo e inatividade fisica ndo se mostraram estatisticamente
associados a PDO, embora estejam associados como fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, diabetes e dislipidemia.

As pessoas com autoavaliagdo da saide boa tiveram 2,46 vezes a chance de ndo serem submetidos
ao diagndstico oportunista para DM em relagdo aos que avaliaram a sua saude como ruim
(p=0,002). Outra variavel de cuidado de salde associada a maior perda de diagnostico oportunista
para DM foi afericdo da pressdo arterial no Gltimo ano. As pessoas que ndo aferiram sua PA no
altimo ano apresentaram 4,80 vezes a chance de ndo realizar a diagndstico oportunista para DM
em relacdo aos que realizaram medida da PA. Seguindo a mesma premissa, a ndo realizacdo de
consulta médica nos ultimos 12 meses proporcionou 4,75 vezes a chance de perda de diagnéstico
oportunista para DM. No que se refere ao diagndstico de outras doengas cronicas, aqueles que
tinham pelo menos uma doenca cronica diagnosticada tiveram maior chance de ser avaliado para
DM. Assim sendo, 0s que néo relataram doengas cronicas apresentaram 2,64 vezes a chance de néo
serem submetidos a diagnostico oportunista para diabetes mellitus em relagdo aos que
mencionaram ter, ao menos, uma doenca cronica. InformacGes detalhadas acerca da analise

univariada estdo apresentadas na tabela 3.



Tabela 3 — Andlise univariada de oportunidades perdidas para diagnéstico oportunista
de diabetes mellitus em comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista. Projeto

COMQUISTA, Bahia, Brasil, 2011

Variavel N PDO (%) 2 OR (IC 95%) Valordep®©
Faixa etaria
18 - 44 anos 194 104 (53,6) 2,02(1,41 - 2,87) <0,001°
> 45 anos 348 127 (36,5) 1
Sexo
Feminino 310 128 (41,3) 0,88(0,63 — 1.24)
Masculino 232 103 (44,4) 1 0,47
Escolaridade
Sem escolaridade 221 96 (43,4) 1,07(0,76 — 1,51) 0,70
1 ou mais anos de estudo 316 132(41,8) 1
Estado conjugal
Sem companheiro 169 87(51,5) 1,69(1,17- 2,43) 0,005°
Com companheiro 373 144(38,6) 1
Renda individual mensal
< 1/2 Salario minimo ® 272 123(45,2) 1,24(0,88 — 1,74) 0,22
> 1/2 Salario minimo ° 270 108(40,0) 1
Trabalha atualmente
Nao 295 113(38,3) 0,68(0,49 - 0,96) 0,03¢
Sim 247 118(47,8) 1
Autoavaliagdo do estado de saude
Boa / Muito boa 218 112(51,4) 2,64(1,51 - 4,63) <0,001°
Regular 245 97(39,6) 1,64(0,94 - 2,86) 0,08
Ruim / Muito ruim 77 22(28,6) 1
Prética de atividade fisica nos Gltimos trés meses
N&o 441 194(44,0) 1,36(0,87 — 2,12) 0,18
Sim 101 37(36,6) 1
Consumo de bebida alcodlica pelo menos uma vez por més
Sim 193 90(46,6) 1 0,16
N&o 349 141(40,4) 0,78(0,54 — 1,11)




Tabela 3 - Andlise univariada de oportunidades perdidas para diagnostico oportunista
de diabetes mellitus em comunidades quilombolas de Vitoria da Conquista. Projeto
COMQUISTA, Bahia, Brasil, 2011 (continuagao)
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Variavel N PDO (%)? OR (IC 95%) Valor de p°
Tabagismo

Sim 103 49(47,6) 0,78(0,51-1,20) 0,26

Né&o 439 182(41,5) 1

Histdria de doencas cronicas
Nenhuma 264 142(53,8) 2,47(1,74 - 3,51) <0,001°
Pelo menos uma 278 89(32,0) 1

Afericdo da PAY nos Gltimos doze meses
Nao 118 79(66,9) 3,67(2,38-5,66) <0,001°
Sim 419 149(35,6) 1

Consulta médica nos ultimos 12 meses
N4o 233 145(62,2) 4,27(2,97 - 6,15)  <0,001°
Sim 309 86(27,8) 1

Cadastro na Unidade de Saude da Familia
Nao 76 42(55,3) 2,21(1,34-3,66)  0,002°
Sim 349 125(35,8) 1

Visitas do agente comunitério ao domicilio

Nenhuma 40 17(42,5) 0,85(0,43-1,67) 0,63
1 a 6 visitas anuais 125 53(42,4) 0,85(0,55-1,31) 0,47
Mensal 257 99(38,5) 1

Indice de acesso aos servigos de salide

Acesso bom 210 76(36,2) 1
Acesso razoavel 117 49(41,9) 1,27(0,80-2,02) 0,16
Acesso ruim 130 66(50,8) 1,82(1,17-2,83) 0,008°

aNUmero e proporcédo de oportunidade perdida para diagn6stico oportunista para cada categoria
bSaléario minimo a época do estudo R$ 545,00
¢Significancia estatistica - p <0.05 em teste qui-quadrado
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O modelo logistico multivariado final (Tabela 4) demonstra que a PDO esteve associada
fundamentalmente a varidveis associadas a presenca do individuo no servico de saude.
Autoavaliagdo de satde boa/muito boa, ndo medir presséo arterial no ultimo ano, ndo ter realizado
consulta médica nos ultimos doze meses, e ter um indice de acesso ao servico ruim. A adequacao
do modelo foi verificada pelo teste de Hosmer-Lemeshow, que apontou para um bom ajustamento
do modelo final.

Tabela 4 — Anélise multivariada para oportunidades perdidas de triagem diagnostica
para diabetes mellitus. Projeto COMQUISTA, Bahia, Brasil, 2011.

Variavel Odds Ratio (IC 95%) Valor de p?

Autoavaliagdo do estado de saude

Ruim / Muito ruim 1
Regular 1,28(0,81 -2,00) 0,29
Muito Bom/ Bom 2,69(1,35-5,34) 0,0052

Nao medir pressdo arterial nos ultimos doze

2,15(1,27 - 3,63) <0.0052
meses ’
N&o consultar médico nos ultimos 12 meses 3,48(2,26 - 5,36) <0,0012
indice de acesso ao servigo de salde
Acesso bom 1
Acesso razoavel 1,37 (0,79 — 2,38) 0,26
Acesso ruim 1,71 (1,04 - 2,81) 0,0342

2 Valores significantes (p<0,05)
Teste de adequacdo do modelo — Hosmer Lemeshow p=0,49
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DISCUSSAO
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6 Discussao

6.1 Organizacao e acesso aos servi¢os de saude prestados a comunidades quilombolas de
Vitéria da Conquista — Bahia

A avaliacdo de servicos de saude a partir de dados de inquéritos de base populacional tem se
mostrado uma ferramenta eficaz para fomentar nos gestores possibilidade de intervencgdes
necessarias para diminuir iniquidades e/ou melhorar o acesso das pessoas aos cuidados de saude
(CESAR E TANAKA, 1996). No entanto apresenta algumas limitacdes. As informagdes
apresentadas, exceto as medidas antropométricas e pressdo arterial que foram mensuradas em
campo, sobre a realizacdo dos exames foram autorreferidas e as respostas dependem da lembranga
do entrevistado para questdes referente a tempos passados, sujeitas a vieses de memoria e
informacdo. Embora a confiabilidade para informagdes autorreferidas j& esteja bem demonstrada
(DACHS, 2002) O delineamento seccional do estudo limita a interpretacdo para associagdes de
causa e efeito.

Nas comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista a Estratégia de Saude da Familia tem
cobertura de 100% nas comunidades estudadas. Ao buscarem servi¢os de saude, a maioria absoluta
procura as UBSF e apenas 4% buscaram 0s servicos particulares e o médico foi o principal
profissional procurado, citado em 77% dos atendimentos. Isto poderia ser explicado pela boa
cobertura da ESF na zona rural que atinge 100%, ndo fosse a baixa renda média verificada nesta
populacdo, de R$ 253,00 (salario minimo vigente a época R$ 545,00). Limitacdes de acesso aos
cuidados de salde particulares associados a renda, e gastos com satide como deslocamento e custeio
de seguros de salde podem estar prejudicados (TRAVASSOS E MARTINS, 2004). Ainda assim,
quase metade da populacéo (48,9%) ndo consultou 0 meédico nos Gltimos doze meses e 9,1% nunca
procurou um médico. Ainda que a populacdo estudada apresente clara vulnerabilidade econdmica
e pouca escolaridade, resultados de estudos anteriores também ndo demonstraram variaveis como
nivel educacional e renda como marcadores para diabetes ndo diagnosticado (WILDER et al,
2005).

No que se refere ao tempo de deslocamento dos individuos que utilizaram o servigo por alguma
doenca, a média foi de 46 minutos, considerando que 38,5% realizam este percurso a pé. Sobre este
aspecto cabe salientar a dificuldade geografica do acesso tendo em vista que sdo comunidades
rurais ligadas através de estradas vicinais e empecilhos ao acesso ndo sao raros e hem sempre se

dispbe de transporte coletivo. A distancia para o municipio ndo influencia no acesso a atencéao
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primaria nesta analise visto que quase 80% da populacdo tem a unidade basica como o atendimento

mencionado.

Na avaliacdo de solicitacdo de exames complementares, neste estudo foi verificado que grande
parte (mais de 40%) da populacéo do estudo principal relatou néo ter realizado exame para diabetes
ou dislipidemia. Sabendo-se que 53% desta populacdo tém mais de 40 anos, deveria ter sido
avaliada para risco cardiovascular, além da alta prevaléncia de hipertensdo arterial, que também
suscita a necessidade de exames complementares adicionais para estabelecimento de risco para
DCV.

Dos usuérios que tiveram solicitacdo de exames complementares, as causas da ndo realizacdo de
exames apontam para dificuldades financeiras e tempo de espera muito grande, ndo achar
necessario ou achar a distancia do servigo grande. Além da demonstrada vulnerabilidade financeira,
pode estar relacionada a indisponibilidade de recursos para deslocamento até o municipio para
realizacdo dos exames. Percebe-se também uma barreira geogréfica ao aceso quando 0s
respondentes revelam que a grande distancia do servico e o tempo de deslocamento foram as

principais dificuldades relacionadas a realizacdo dos exames.

A comunidade de Boqueirdo foi a que registrou menor PDO. Isto pode ser explicado porgue esta
comunidade conta com uma unidade de salde mais avancada no distrito de José Gongalves (ao
qual pertence) e que realiza a coleta de exames laboratoriais. Esta unidade dista 12 Km da
comunidade. Desta forma os individuos ndo precisam se deslocar até o municipio (25 km),

realizando o exame na propria unidade de saude distrital.

Os resultados da utilizagdo de servicos de saude neste estudo apontam para uma lacuna entre o
nivel primério e secundario da aten¢do a salde. Denota-se uma boa cobertura da Estratégia de
Saude da Familia pela atuagdo dos ACS e equipe. No entanto, observacgdes acerca da ndo realizacdo
de exames de glicemia para diagndstico de diabetes mellitus, e demais exames complementares
podem sugerir uma desarticulagdo entre os diferentes niveis do cuidado, especialmente com
prejuizo no nivel especializado. O que é comum no sistema de salde vigente, e também no
municipio estudado, como marcante caracteristica de hierarquizagdo do sistema e demanda

regulada por uma Central de Marcacgéo de Consultas e Procedimentos Especializados.

Discussdo levantada por Mendes (2011) aborda a necessidade de redimensionamento do conceito
que estabelece a estrutura do sistema de saude em niveis de complexidade crescente. Atualmente
é organizado por complexidade dentro de um sistema hierarquizado e centrado na atencdo bésica.
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O modelo atual dominante no SUS leva, de certa forma, a uma sobrevalorizagdo das préaticas

relacionadas a atencdo secundéria e terciaria que requerem maior aporte tecnoldgico.

6.2  Oportunidade perdida de diagnéstico oportunista para diabetes mellitus em
comunidades quilombolas de Vitoria da Conquista — BA

A oportunidade perdida para diagndstico oportunista de DM nesta populacdo foi estimada em
42,6% (IC 95% 38,4 — 46,9%). Na avaliacdo da prevaléncia do desfecho por faixa etaria foi
percebido que os mais jovens (18-44 anos) tinham maior prevaléncia de PDO. Embora ndo sejam
alvos preferenciais para diagndstico oportunista para diabetes, cabe evidenciar a importancia de
também submeter os adultos jovens ao diagndstico precoce para DM tendo em vista a alta
prevaléncia de hipertensao nesta populagéo. Foi observado que 30,7% dos individuos da populagdo
geral, desta faixa etaria, apresentaram PA superior aos limites desejaveis (140/90 mmHg) e destes,
58% ndo tinham realizado o exame de glicemia para diagnosticar DM, conforme determinam as
diretrizes vigentes. Na populacdo deste estudo, os idosos tiveram uma PDO de 36%. Era de se
esperar uma menor oportunidade perdida de diagnéstico entre os idosos, ja que o risco de DM
aumenta com a idade e deve-se dar mais atencdo a ocorréncia de DM neste grupo etério. Estudo
anterior demonstra que da faixa etaria de 30 a 59 para 60 a 69 anos ha um aumento na prevaléncia
na ordem de 6,4 vezes (MALERBI E FRANCO, 1992). Neste estudo, nas comunidades
quilombolas, a PDO foi similar entre idosos (mais de 60 anos) e adultos (45-59 anos), reportando
uma diferenca de apenas 0,2%. Além disso, 0s idosos consultaram mais 0 médico nos ultimos 12
meses (67,8%), contra 59,9% dos adultos de faixa etéria entre 45-59 anos. Portanto, embora a
prevaléncia da oportunidade perdida entre os adultos e idosos ndo mostrem diferenca, este dados
remetem a uma maior PDO entre 0s idosos, visto que hd um maior risco e prevaléncia mais elevada
de DM nesta faixa etaria. Ressalta-se ainda que a prevaléncia autorreferida de diabetes na
populacdo geral de 8,2% € superior a dados de DM autorreferida de 6,0% em Salvador e 7,4 % no
Brasil (VIGITEL BRASIL, 2013).

A autoavaliacdo do estado de saude constituiu importante marcador para PDO neste estudo.
Individuos que avaliaram seu estado de saide como regular tiveram 1,28 vezes a chance de ndo
realizar diagnostico oportunista para DM em relacdo a autoavaliagdo ruim e quando avaliam a sua
satde como boa/muita boa, 2,69 vezes, controlando-se pelos demais fatores, compondo inclusive
0 modelo logistico final. A autoavaliacdo de saude tem sido usada como indicador recomendado
pela OMS e tem uma forte associacdo preditiva de mortalidade e morbidade além de satide mental,
independente de outros fatores de risco fisioldgicos, comportamentais e psicossociais (SHI et al,
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2002). Assim, individuos com pior autoavaliacdo de salde tem maior chance de ter um estado de
salde fisico ruim e, portanto estar inserido no servico de salde por outros motivos, 0 que

proporcionaria maior chance de realizar o exame de glicemia.

Ainda compuseram 0 modelo multivariado final, a ndo realizacdo de exame medico e medida de
pressdo arterial no Gltimo ano, aléem de um indice de acesso ruim ao servico de saude que
proporcionou 1,71 vezes a chance de ndo ser triado para DM, controlando-se pelos demais fatores.
Individuos que ndo aferiram sua PA no ultimo ano tiveram 2,15 vezes a chance de ndo realizar
diagndstico oportunista para DM em relacdo aqueles que aferiram sua PA no mesmo periodo, no
modelo logistico final. Seguindo a mesma perspectiva, aqueles que ndo realizaram consulta médica
no mesmo periodo demonstraram 3,48 vezes a chance de ndo serem submetidos ao diagndstico
oportunista para DM tendo como referéncia aqueles que compareceram ao servi¢o. Os dados que
apontam para um indice de acesso ruim demonstram uma cobertura incompleta, assim como a ndo
afericdo da pressdo arterial. Sheehy et al (2011) e Gomes et al (2013) corroboram com estes
achados que confirmam a existéncia de importantes barreiras para as popula¢cdes minoritarias na

busca e obtencdo de atencdo a salde.

Estas observacfes consolidaram os dados demonstrados na anélise univariada. No grupo avaliado,
66,9% dos individuos que nédo realizaram afericdo da PA no Gltimo ndo foram triados para DM e
aqueles que mencionaram nao ter consultado o médico representaram 62,2% de oportunidade
perdida para diagnostico oportunista de DM. Além destes dados, os individuos que relataram ndo
possuir doengas cronicas representaram 53,8% de PDO o que corresponde a 2,47 vezes a chance

(p<0,05) de ndo serem triados em relagdo aos que responderam ter pelo menos uma doenga cronica.

Individuos com diagndstico doencas crénicas tiveram maior chance de diagndstico para DM por
estarem mais assistidos pelo servigo em virtude de sua doenga. Cabe lembrar ainda que, por ndo
apresentar sintomatologia nos estagios precoces, a deteccao pela realizacdo da glicemia é essencial

para se diagnosticar os estados de anormalidades no metabolismo da glicose.

Andersen et al (1995) teoriza sobre o acesso utilizando um modelo de utilizacdo de servigos de
salde onde acesso ¢ apresentado como um dos elementos dos sistemas de salde, dentre aqueles
ligados a organizacdo dos servigos, que se refere a entrada no servico de satde e a continuidade do
tratamento. Nesse modelo, a influéncia do acesso no uso de servigos de satde é mediada por fatores
individuais. Assim, condicOes existentes previamente ao surgimento do problema de satde atual e
que afetam a predisposicdo das pessoas para usar servi¢os de salde. Nesta Gtica a realizacdo do
exame de glicemia pode ter se dado em funcéo da utilizacdo do sistema de saide por um fator
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individual predisponente (doenga cronica) que o direcionou a busca pelo atendimento. O
rastreamento para DM seria um fator subsequente a doencga cronica. Desta forma, individuos que
ndo tem doenca cronica ndo possuiriam o fator predisponente e estariam menos propensos aos

cuidados subsequentes.

Ressalta-se que a presenca do médico nas comunidades ndo é diaria, acontecendo com frequéncia
geralmente quinzenal ou mensal, quando aqueles que procuram o servico sdo atendidos. Estes
dados remetem que a presenca do individuo nas UBSF e seu contato com o médico diminui a perda

de oportunidade para diagndstico oportunista de DM.

Ter doenca cronica, medir a pressdo arterial e ter realizado consulta médica no ultimo ano
constituem varidveis que remetem a presenca do individuo no servico de saude. Essencialmente, a
presenca no servigo e, sobretudo, a consulta com um médico, profissional prescritor do exame de
glicemia, constituiu fator decisivo para realizacdo da triagem diagnostica para DM. O indice de
acesso bom que contempla uma UBSF com equipe completa, domicilio cadastrado e visitas
mensais do ACS corrobora para a ideia de que a oportunidade perdida de diagnostico estiveram

sempre mais ligadas a variaveis relacionadas ao servico e a presenca do individuo neste servico.

A adequacdo da estratégia de enfrentamento ao DM na atencdo priméaria nas UBSF possibilita a
busca ativa e o diagndstico oportunista em assintomaticos por meio da avaliacdo dos fatores de
risco. No entanto, verifica-se um quadro preocupante com relacdo ao acesso e utilizagdo dos
servicos nestas comunidades, confirmado pela associacdo independente com o indice de acesso
ruim e a PDO (OR 1,71, p<0,05). Este indice reflete que equipes de satde incompletas, o0 nimero
insuficiente de visitas do ACS e falta de cadastramento na UBSF sdo importantes marcadores de
oportunidade perdida para diagnostico oportunista. Além disso, a presenca do médico na equipe,
caracterizando melhor indice de acesso, pode ser fator relevante para este resultado. Isto pode ser
corroborado pela maior chance de PDO (OR = 3,48) nos individuos que ndo realizaram consulta
médica nos Ultimos doze meses. O médico, como profissional que solicita exame complementar e
prescreve, torna-se ator fundamental na atencdo aos individuos encaminhados por ACS ou que
aparecem espontaneamente para consultas por outros motivos, pois tém a oportunidade de verificar
fatores de risco e prescrever exames complementares. Por outro lado, a associagéo entre PDO com
o fato de ndo ter aferido a pressdo arterial nos ultimos doze meses (OR = 2,15) é preocupante, pois
reflete importante ato que pode ndo estar sendo adequadamente realizado pelas UBSF nas visitas
que deveriam ter periodicidade mensal. A ndo afericdo da pressao arterial, além de ndo propiciar
diagndstico de hipertensdo arterial, ndo permite também a triagem para DM j& que as doencas estdo

extremamente relacionadas, prejudicando assim o encaminhamento oportuno no sistema de saude.



75

Os dados apresentados de cobertura incompleta, ndo aferigdo da pressao arterial e um indice de
acesso aos servigos ruim séo corroborados por outros estudos que confirmam a existéncia de
importantes barreiras para as populagdes minoritarias na busca e obtencdo de atencdo a salde
(GOMES et al, 2013; KAUFMANN et al, 1999; SHEEHY et al, 2011)

Embora os achados de renda e escolaridade ndo estiveram relacionados com PDO neste estudo,
cumpre ressaltar que a populacdo apresenta dados que demonstram evidente situacdo de
vulnerabilidade socioeconémica, inclusive pior taxa de saneamento adequado e maior taxa de
individuos com renda per capita inferior a ¥ de salario minimo, mesmo quando comparados a

populacdo rural do municipio.

A alta prevaléncia de PDO neste estudo indica um potencial déficit na abordagem para diagndstico
oportunista de DM e, consequentemente, um impacto negativo na prevencdo da doenca e
comorbidades associadas. Num sistema de saude ainda fragmentado com tendéncias a abordagem
para condi¢Oes agudas ou eventos agudos de condigdes cronicas. Ter DM ndo diagnosticada e
desenvolver morbidades traz importantes riscos a saude além de representar elevados custos
financeiros aos servicos de satide em longo prazo (ZHANG et al, 2008) Considerando o diagndstico
precoce mais custo-efetivo que o tratamento das complicagcdes (SCHMIDT, et al, 2011 e LI et al,
2010) e sabendo que o status de minoria confere um risco duas vezes maior de ter DM além de
maior risco de complica¢es (SHEEHY et al, 2011), nossos resultados apontam para a necessidade
de intensificacdo das acdes voltadas ao diagndstico oportunista de DM nas comunidades estudadas.
Estratégias podem ser desenvolvidas para diminuir a PDO nestas comunidades incluindo melhoria
do acesso a exames laboratoriais - pela oferta de unidades de coleta de sangue préximas as
comunidades; intensificacdo das acBes de treinamento das equipes de salde da familia para
abordagem de populacGes que apresentem maior risco de desenvolvimento de DM; capacitacdo
dos ACS para, durante as visitas domiciliares, avaliar a presenca de fatores de risco ja
estabelecidos, podendo assim encaminhar para investigacdo oportuna.

E esta perda de diagndstico pode ser reflexo também de uma politica inadequada de enfrentamento
do diabetes no Brasil, onde evidéncias de que o rastreamento de assintomaticos sob alguns fatores
de risco ja estejam disponiveis desde a década de 90 com os estudos UPKDS e DCCT, apenas no

ano de 2013, tenha sido colocada para as UBSF porem em prética.

Em 2004 o rastreamento de DM em assintomaticos foi recomendado pela ADA e SBD. O
Ministério da saude em 2006 reconheceu os fatores de risco no Caderno de Atencdo Baésica -

Diabetes mellitus e se posicionou que a evidéncia era inconsistente e que na proxima edigdo deste
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manual, a triagem em assintomaticos iria ser padronizada a partir de um escore de risco, semelhante

ao escore adotado para doenga cardiovascular.

Na publicacdo de 2010 Rastreamento - do Departamento de atencdo basica do Ministério da Saude,
a triagem ¢é indicada para individuos hipertensos, ndo se aplicando demais fatores de risco para
rastreamento de DM.

Em 2013, o MS muda o conceito do enfrentamento ao DM em relagcdo ao rastreamento em
individuos assintomaticos, passando a recomenda-lo, baseado nos mesmos fatores de risco
conhecidos. Também alerta para necessidade de reestruturagdo da atencdo das unidades para as
novas estratégias de rastreamento ao DM, discutidas neste trabalho.

Uma estratégia fundamentada na continuidade e integralidade entre a atencdo bésica e secundaria
poderd proporcionar uma maior efetividade das acBes de atengdo e prevencdo do DM em
comunidades quilombolas, predominantes rurais e em extrema desigualdade social, buscando

assim a desejada equidade prevista nos fundamentos do Sistema Unico de Saude.

Estas observacgdes corroboram para o problema das limitages do SUS no Brasil em relagdo ao
enfrentamento das doengas cronicas, que podera ser superado com um estreitamento de relagdes
entre os diferentes niveis de relacdo num sistema coordenado e continuo onde a atencdo primaria,
secundaria e terciaria a salde sejam desenhadas para propor uma real integralizacdo na atencao ao
individuo, onde seja necessario (MENDES, 2011).
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7 Conclusdes

O enfrentamento as doencas cronicas ndo transmissiveis, promovido pelo MS para o periodo de
2011-2022, abrange a obesidade, tabagismo e hipertensdo e contempla uma distribuicdo de
medicamentos pelas farmacias populares para controle do diabetes (BRASIL, 2011). No entanto,
ndo aborda aspectos relacionados ao diagndstico oportunista ou o estabelecimento de critérios,
referindo-se apenas a triagem realizada em 2001

A importante prevaléncia de PDO relatada neste estudo indica que ha déficits na estratégia para
diagndstico precoce de diabetes mellitus na populacéo estudada e consequentemente na prevengdo
de doenga cardiovascular, tendo em vista a relagéo estreita entre estes agravos.

A ndo oferta do rastreamento pode ter impactado em aumento de PDO, ja que 0s servigos ndo
tinham diretrizes nacionais que indicassem a necessidade de diagndstico em assintomaticos
mediante avaliacdo de fatores de risco, publicados desde a década de 1990. Em 2013 as novas
diretrizes do ministério da salde adotam e estimulam a pratica de rastreamento em assintomaticos,
no intuito de melhorar o enfrentamento ao diabetes mellitus que tem tomado contornos epidémicos

mundialmente.

Nas comunidades quilombolas estudadas, a alta prevaléncia de PDO neste estudo vem alertar para
necessidade da implementacdo efetiva, expansdo e avaliagdo do rastreamento para diabetes
mellitus, notadamente nos individuos que possuem os conhecidos fatores de risco. Ressalta-se
ainda que por sua condi¢do de minoria e afro ascendéncia presumida, os riscos de desenvolver a
doenca sdo maiores, merecendo acdes prioritarias. Ha necessidade de intensificagdo nas acdes de
treinamento das equipes de saude da familia para abordagem de populacfes que apresentem maior
risco de desenvolvimento de DM. Promocédo de capacitagdo dos ACS para, durante as visitas
domiciliares, avaliar a presenca de fatores de risco j& estabelecidos, podendo assim encaminhar
para investigacdo oportuna nos servigcos de referéncia. E criar oportunidades para que uma
populacdo vulneréavel seja inserida no programa por busca ativa, através dos ACS, visto que vivem
com baixa renda, isolamento geografico e tém altas taxas de analfabetismo além do precério acesso

aos servicos de saude, notadamente ao nivel da atencéo especializada.

Como todas as UBSF dispde de glicosimetro para controle de glicemia dos diabéticos, uma
possibilidade de ampliagdo do acesso poderia incluir o uso deste instrumento para triagem prévia
realizada pelos ACS, ap6s analise de fatores de risco como IMC e/ou circunferéncia da cintura.
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Embora possua limitagcbes metodoldgicas e ainda ndo seja objeto de consenso sob seu uso e
apresente maior coeficiente de variacdo em suas analises (TONYUSHKINA et al, 2009), o
glicosimetro poderia ser usado como teste de triagem (em visita domiciliar em pacientes

selecionados), desde que os ACS recebam treinamento adequado para sua realizacao.

A descentralizacdo do servico de coleta de exames laboratoriais pode constituir importante avango
na atencdo e impulsionar a diagnostico oportunista de diabetes mellitus tipo 2, tendo em vista a
facilitacdo do acesso ao servico pelo individuo. Além disso, percebe-se uma baixa utilizagdo dos
servicos de diagnostico laboratorial por individuos assumidamente hipertensos e por diabéticos.
Também um baixo indice IDSUS para exames complementares no municipio, o que reflete uma
desarmonia entre os diferentes niveis de atencdo a saude, podendo implicar em maiores
comorbidades e elevagdo dos custos com satde em virtude das complica¢Ges advindas de doencas
relacionadas ao DM e outras doengas cronicas.

N&o obstante aos esforcos dos gestores, os dados ora apresentados demonstram uma articulacéo
ainda inadequada entre os diferentes niveis de atencdo a salde que provoca impacto no
rastreamento de diabetes em individuos sob risco. Desta forma, é necessario que 0s atores sociais
envolvidos na construcdo do sistema de salde (gestores, usuérios e prestadores) retomem a
discussao para readequacdo do sistema, no nivel local e loco-regional sobre o acesso a satde das
comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, particularmente no diagnostico oportunista de
DM, haja vista, inclusive da existéncia de uma politica nacional norteadora (2013) que estimula o

rastreamento de DM em assintomaticos e a reestruturagdo das unidades para este fim.

Uma estratégia de fundamentada na continuidade e integralidade, que compde as diretrizes do SUS
desde a sua criacdo, precisam ser efetivamente praticadas, visto o aspecto pandémico da doenca.
Proporcionar o atendimento na UBSF ao individuo a dar continuidade até os niveis mais
especializados, realizando todos 0s exames necessarios para que a o diagnostico seja garantido e
no caso de doenca, que a prevencdo das morbidades seja efetiva. Estas ac0es poderdo proporcionar
uma maior efetividade na estratégia de enfrentamento ao diabetes em comunidades quilombolas,
predominantes rurais e em extrema desigualdade social, almejando assim a desejada equidade
prevista nos fundamentos do Sistema Unico de Sade.
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e induir capacitagdo, treinamento das equipes de salide da familia e melhoria da estrutura e atengdo nas unidades
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no diagnéstico precoce, e reducdo de possiveis complicagbes associadas a diabetes nesta populacio.
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Abstract

The objective of this study was to estimate the prevalence and correlates of missed opportunities for diabetes mellitus
opportunistic diagnosis (PDO) in Afrodescendant communities from Vitoria da Conquista, Bahia. Population-based cross-
sectional study based on probability sample (n=797). Among these, 548 were eligible for this analysis considering the risk
criteria: age over 45 years old, increased Body Mass Index and hypertension. The prevalence of PDO was estimated in 42,6%.
Logistic regression indicated the following factors were statistically associated: good/very good health conditions self-
assessment, not measuring blood pressure in the last year, not consulting with a physician in the past twelve months and poor
access to health services. The high prevalence of PDO was associated with factors related to low utilization and poor access to

health services. Actions for the diagnosis and prevention of diabetes should emphasize populations at risk, including better
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia e fatores associados com oportunidade perdida
para diagndstico oportunista de diabetes (PDO) em comunidades quilombolas de Vitéria da
Conquista, Bahia. Trata-se de um estudo de corte-transversal de base populacional em amostra
probabilistica (n=797). Para esta analise 548 individuos foram elegiveis considerando os critérios
de risco: idade igual ou superior a 45 anos, indice de massa corporal elevado e hipertensao arterial.
A prevaléncia de PDO foi estimada em 42,6%. Regressdo logistica demonstrou estarem
estatisticamente associados, independentemente ao desfecho: autoavaliagcdo de salde boa/muito
boa; ndo medir pressao arterial no Gltimo ano; ndo ter realizado consulta médica nos ultimos doze
meses; e, indice de acesso de servicos ruim. A elevada PDO apontada associou-se a baixa utilizacdo
e pior marcador de acesso aos servicos de saude. A¢des direcionadas ao diagndstico e prevengdo
de DM devem priorizar populagdes de maior risco e incluir capacitacdo, treinamento das equipes
de satde da familia e melhoria da estrutura e atengdo nas unidades de saude. Uma maior integracao
entre acOes bésicas de saude e nivel especializado pode impactar positivamente no diagnéstico

precoce, e reducao de possiveis complicacdes associadas a diabetes nesta populagéo.

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Diagnostico oportunista, Afrodescendentes.
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ABSTRACT

The objective of this study was to estimate the prevalence and correlates of missed opportunities
for diabetes mellitus opportunistic diagnosis (PDO) in Afrodescendant communities from Vitoria
da Conquista, Bahia. Population-based cross-sectional study based on probability sample (n=797).
Among these, 548 were eligible for this analysis considering the risk criteria: age over 45 years
old, increased Body Mass Index and hypertension. The prevalence of PDO was estimated in 42,6%.
Logistic regression indicated the following factors were statistically associated: good/very good
health conditions self-assessment, not measuring blood pressure in the last year, not consulting
with a physician in the past twelve months and poor access to health services. The high prevalence
of PDO was associated with factors related to low utilization and poor access to health services.
Actions for the diagnosis and prevention of diabetes should emphasize populations at risk,
including better education and training of family health program team, and improvement of
secondary care at the basic health care units. Better integration between primary and secondary
level health care actions can positively impact on early diagnosis, treatment and reduction of

potential complications associated with the diabetes in this population.

Key words: Diabetes mellitus, Opportunistic diagnosis, Afrodescendant.
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Introducéo

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica caracterizada por hiperglicemia
resultante da secrecdo e/ou acio inadequada da insulina.! Constitui importante problema de satide
publica devido a sua alta carga de morbidade e mortalidade associadas. A Organiza¢do Mundial da
Salude (OMS) estima que 300 milhdes de individuos desenvolverdo DM até 2030 e 10 a 25%
apresentardo alguma comorbidade associada tais como doenca cardiovascular, nefropatia,
retinopatia e/ou neuropatia.? Estudo multicéntrico apontou prevaléncia de 7,6% no Brasil, na
década de 1980.2 Mais recentemente, no ano de 2007, prevaléncias acima de 10% foram
demonstradas na maioria dos Estados brasileiros.* Em 2011 o Brasil ja possuia um contingente de
12 milh&es de pessoas com DM com previsdo de 20 milhdes até 2030.° O DM constitui a primeira

causa de mortalidade e hospitalizagdes juntamente com a hipertenséo arterial.®”’

O DM pode cursar com um longo periodo assintomatico dificultando ou retardando sua
identificacdo. Contudo, hd evidéncias de que o diagnostico precoce e o tratamento adequado,
especialmente a partir de 45 anos de idade, é custo-efetivo e contribui para a reducdo da mortalidade
e de comorbidades.® O diagndstico precoce de DM pode ser feito de forma ativa, por meio de
programas de triagem ou inquéritos populacionais, ou de forma oportunista, quando pacientes

buscam a atencéo a satide por outras razdes.®

O exame de glicemia, utilizado no diagndstico, é recomendado para todos os individuos
com idade superior a 45 anos e individuos de qualquer idade com sobrepeso ou obesos que
apresentem algum fator de risco adicional tais como inatividade fisica, parente de primeiro grau
com DM, etnia afroamericana, latina ou indigena além de diagndstico ou tratamento de hipertensédo
arterial. O exame deve ser repetido a cada trés anos se o primeiro resultado for normal.® No
entanto, a efetividade do diagndstico oportunista depende de fatores relacionados ao sistema de

saude (e.g. oferta, organizacdo, distribuicdo espacial das unidades prestadoras, disponibilidade de
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recursos) e de caracteristicas do usuario (e.g. demogréaficas, socioeconémicas, culturais e
psiquicas).t12

Dados sobre a falta de diagnostico de DM demonstram a importéncia do tema. Estudo em
area urbana do Brasil estimou que cerca de metade dos individuos com DM desconhece seu
diagndstico.® Nos Estados Unidos foi apontada prevaléncia de 40,0% de perda de diagndstico de
DM gestacional em populacéo rural.'® Etnias minoritarias, como uma comunidade de mexicanos-
americanos, demonstrou prevaléncia de 51,3% de DM ndo diagnosticado.*

No Brasil, ha poucos estudos de base populacional sobre o acesso e diagndstico oportunista
de DM e nenhum conhecido em comunidades quilombolas. Esta populacdo é caracterizada por
ancestralidade negra e descendéncia de escravos, segundo critérios de autoatribuicdo étnico-racial.
Apresentam trajetdria histdrica propria e sio dotados de relagGes territoriais especificas.!8
Caracterizam-se também por viverem em contexto predominantemente rural com baixas condi¢des
socioecondmicas, e com baixo acesso aos servigos de satide. 11617

As comunidades quilombolas j& demonstram perfil de transicdo epidemioldgica,
convivendo hoje com doengas crénico degenerativas, como hipertensdéo e DM, mas ainda
apresentando elevadas taxas de mortalidade infantil, desnutricio e doengas infecciosas.’® A
importancia de estudar essa populagéo é ressaltada por evidéncias de que minorias étnicas, como
as populacdes afrodescendentes, apresentam maior risco para desenvolvimento de DM e suas
complicagBes, além de menor acesso as agdes de salide.1%20:2

A atencgdo a saude prestada as populacfes quilombolas esté centrada nas Unidades Bésicas
de Salde da Familia (UBSF) e no trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS). Cada UBSF
é constituida por uma equipe multiprofissional cuja complexidade varia de acordo com a
disponibilidade de recursos do municipio. A busca ativa de potenciais novos casos de DM, através
da identificacdo de individuos apresentando fatores de risco durante as visitas domiciliares pelos
ACS, é que possibilita 0 encaminhamento para avaliagdo e diagnostico precoce dos pacientes,

propiciando intervencdo oportuna.®® O diagnostico oportunista de DM depende, portanto, dos
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diferentes niveis de atencdo disponiveis nestas comunidades, incluindo o nivel primario (basico),
i.e., visita domiciliar, encaminhamento, consulta e solicitacdo do exame de glicemia, e o nivel
secundario, i.e., coleta de material e realizacdo do exame em laboratério. Estudos demonstram que
arealizacdo da glicemia de jejum para triagem oportunista de DM tem se mostrado uma intervengéo
custo-efetiva,. 822

Apesar das evidéncias de maior risco para 0 DM, do limitado acesso e utilizacdo de servicos
de saude e das precarias condi¢des socioeconémicas de populacGes afrodescendentes, sdo escassas
as informacdes sobre a salde desta populagdo, especialmente as referentes a utilizacdo de servicos
de maior complexidade. Estudo anterior da populacéo quilombola de Vitéria da Conquista indicou
que 47,0% desta populagdo tiveram pelo menos uma consulta médica nos Gltimos doze meses e
10,4% dos individuos buscaram o servico para realizacio de exames complementares.!’ Desta
forma, o estudo da perda de diagndstico oportunista de DM nas comunidades quilombolas podera
contribuir com o direcionamento de politicas publicas para reducdo do risco de desenvolvimento
da doenca através do diagndstico precoce e consequente prevencdo de comorbidades associadas.
O presente artigo objetiva estimar a prevaléncia e estudar os fatores associados a oportunidade
perdidas para diagnostico de DM em comunidades quilombolas, situadas na zona rural de Vitéria

da Conquista, Bahia, Brasil.

Métodos
Populacéo

Os dados apresentados nesta analise derivam de pesquisa intitulada Projeto COMQUISTA
- Comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, Bahia: Avaliacdo de condicionantes de
satde.r” Trata-se de estudo de corte transversal de base populacional, realizado em 2011 com
amostra probabilistica de comunidades quilombolas certificadas pela Fundagdo Palmares, adstritas

a0 municipio de Vitoria da Conquista - Bahia. Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica e
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Pesquisa da Faculdade S&o Francisco de Barreiras (protocolo 0118.0.066.000-10/2010) e da
Universidade Federal de Minas Gerais (protocolo 0118.0.066.203-10/2011).

O universo amostral foi estimado em 2.935 individuos adultos de 10 comunidades elegiveis.
Para o célculo da amostra, considerou-se: a) prevaléncia de 50%; b) precisdo de 5%; c) nivel de
95% de confianca; d) efeito de desenho 2; e, e) 30% de perdas, totalizando 884 individuos adultos.
Foram efetivamente entrevistados 797 individuos de cinco comunidades no inquérito principal.
Para esta analise, 548 individuos foram elegiveis seguindo recomendagdes da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD) e da American Diabetes Association (ADA) para triagem de DM: idade maior
gue 45 anos ou idade inferior a 45 anos, mas apresentando, hipertenséo arterial (PA igual ou maior
a 140/90 mm Hg ou uso de anti-hipertensivo) e/ou IMC igual ou superior a 25 Kg/m? (Figura 1).
23,24

Os dados foram obtidos por meio de entrevista domiciliar utilizando-se questionario
semiestruturado da Pesquisa Nacional de Salide,? adaptado e adequado ao contexto em linguagem,
sequéncia e selecdo das perguntas. Os dados foram coletados e armazenados em computadores
portateis (HP Pocket Rx5710™), utilizando o programa QDS™ (Questionary Development
System) versdo 2.6.1. Para analise de confiabilidade, 4,5% das entrevistas foram repetidas, obtendo-

se indices Kappa de concordancia razoavel a perfeita (0,6 a 1,0).2°

Evento e variaveis explicativas

A variavel dependente deste estudo foi a oportunidade perdida para diagnéstico oportunista
de diabetes (PDO), definida como nao ter realizado exame de glicemia DM ou té-lo feito ha mais
de trés anos. Tal medida foi avaliada por meio da pergunta “Quando foi a Gltima vez que o(a) Sr.(a)
fez exame de sangue para medir a glicemia, isto €, o aglcar no sangue?”.

As potenciais varidveis explicativas foram: 1) sociodemogréaficas (e.g. raca, autodefinicdo
étnica, sexo, idade, estado conjugal, renda, escolaridade, tabagismo, autoavaliacdo do estado de

salde, pratica de atividade fisica e etilismo); 2) clinicas (e.g. histéria de doencas crénicas e medida
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de pressdo arterial); e, 3) relacionadas ao servico (e.g. cadastramento na UBSF, numero de visitas
do ACS, consulta médica nos ultimos doze meses, medida de pressao arterial no Gltimo ano e indice
de acesso aos servicos de saude).

Para afericdo das medidas antropométricas foram utilizados: balanca eletrdnica portétil
Marte, modelo LC200pp™ com capacidade 200 kg, para medida do peso; Estadiémetro portatil
CAUMAQ™, modelo est-22A, para afericdo da altura; e, esfigmomandmetro digital Omron HEM-
742™ para afericdo pressdo arterial. Todas as medidas aferidas segundo recomendagdes de
padronizacéo.?® Historia de doencas cronicas refere-se ao relato de diagndstico médico de pelo
menos uma destas condigOes: hipertensdo, hipercolesterolemia, cardiopatias, acidente vascular
cerebral, bronquite asmatica, artrite, dor crbnica na coluna, tuberculose, depressdo, outros
transtornos mentais, doenca pulmonar crénica e osteoporose. A autoavaliagdo da saude foi
agrupada em trés categorias: boa/muito boa, regular, e ruim/muito ruim. Raca foi autorreferida
segundo classificagdo do IBGE. Foi considerado uso de alcool o uso regular pelo menos uma vez
por més.

O indice de acesso aos servi¢os de saude foi construido a partir da complexidade (presenca
ou caréncia de cada profissional) na equipe das UBSF das comunidades, o cadastramento do
domicilio na UBSF e a frequéncia de visitas dos ACS aos domicilios. As equipes nas UBSF foram
consideradas completas quando compostas por um médico, auxiliares de enfermagem, auxiliar de
salde bucal, dentista e enfermeiro, e foram consideradas incompletas quando contavam com
auxiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro. O acesso foi classificado em bom, razoavel ou
ruim, assim definidos: 1. Bom - UBS com equipe completa, domicilio cadastrado na UBS e visitas
mensais do ACS ao domicilio; 2. Razoavel - equipe profissional completa ou incompleta, domicilio
cadastrado, uma a seis visitas anuais do ACS ao domicilio; e 3. Ruim - domicilio ndo cadastrado
na UBS e/ou nenhuma visita domiciliar dos ACS nos ultimos 12 meses, independente da equipe

profissional estar completa ou incompleta.
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Anélise estatistica

Foi conduzida andlise descritiva por meio de distribuicdo de frequéncia de varidveis
categoricas e medidas de tendéncia central das variaveis continuas. A PDO foi estimada pela
proporc¢do de individuos que indicaram ndo ter realizado exame de glicemia ou té-lo feito ha mais
de trés anos em relacdo ao total de individuos com fatores de risco para DM. Para a analise
univariada foi usado teste qui-quadrado, considerando 5% de significancia. A magnitude das
associacOes entre as variaveis explicativas e o desfecho foi estimada pela Odds Ratio com intervalo
de 95% de confianca. Regressdo logistica foi realizada para identificacdo de fatores associados ao
desfecho de forma independente. O modelo inicial incluiu varidveis com valor de p < 0,20 na
analise univariada, permanecendo no modelo final apenas aquelas estatisticamente significativas
(p < 0,05). O ajustamento do modelo foi avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow.?® As analises
foram realizadas utilizando os pacotes estatisticos R versdo 2.11.1 e EPIINFO versdes 3.5.1 e

7.0.9.7.

Resultados

Dos 548 individuos estudados (figura 1), 231 (42,6%) relataram ndo ter realizado teste de
glicemia ou té-lo realizado ha mais de trés anos, representando a oportunidade perdida para
diagndstico oportunista de diabetes (PDO). A maior parte da populacdo estudada tinha 45 anos ou
mais (64,6%) e relatou ter companheiro (68,2%), e era composta por mulheres (57,4%) (Tabela 1).
Houve predominio de pardos e pretos (86,8%) e 83,9% dos individuos se autodefiniram como
quilombolas. Metade da populagdo percebia menos de meio salario minimo e 40,7% tinham menos
de um ano de estudo. Nas questdes relacionadas a saude, 45,1% dos individuos consideraram sua
salde regular, 40,6% a consideraram boa/muito boa e 14,3% ruim. Mais da metade da populacéo
(52,9%) tinha niveis pressoricos superiores a 140/90 mmHg ou usava medicamento anti-
hipertensivo, sendo que 38,4% dos hipertensos ndo tinham realizado exame de glicemia. Os

resultados mostraram ainda que entre os individuos que apresentaram IMC aumentado 41,7%
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deixaram de realizar exame de glicemia. Em relacdo a habitos e estilo de vida, 84,0% ndo
praticaram atividade nos Gltimos trés meses, 35,2% relataram uso de alcool ao menos uma vez por
més e 18,8% fumavam diariamente ou eventualmente.

O indice de acesso aos servigos foi avaliado como ruim em 28,4% dos individuos. Das cinco
comunidades estudadas, uma ndo tinha equipe de salde completa na época do estudo,
correspondendo a 17,4% de individuos que eram assistidos por equipe de satde incompleta. Apesar
de 82,6% das familias estarem cadastradas nas UBSF, 38,5% recebiam visita mensal do ACS e
9,6% ndo receberam visita no ultimo ano. Ainda que visitados pelos ACS, 42,7% ndo haviam
consultado o médico nos ultimos doze meses, mesmo com o relato de 51,6% dos individuos com
diagndstico prévio de alguma doenca cronica.

A analise univariada indicou que estiveram associadas com PDO as seguintes variaveis
(Tabela 2): faixa etéria 18-44 anos, autoavaliacdo de satide boa/muito boa, relato de ndo ter historia
de doenca cronica diagnosticada, ndo ter aferido a pressdo arterial no dltimo ano (OR = 3,67,
p<0,001), ndo ter realizado consulta médica nos Ultimos 12 meses (OR=4,27, p<0,001) e ndo estar
cadastrado na UBSF (OR 2,21, p=0,002). Além disto, o indice de acesso a servigos apresentou
relacdo inversa com PDO - quanto pior o indice maior a oportunidade perdida de diagndstico.
Individuos com acesso precario apresentaram PDO de 50,8% (OR 2,03 p=0,008).

O modelo logistico multivariado final (Tabela 3) indicou que as seguintes variaveis
estiveram independentemente associadas & PDO (p<0,05): autoavaliacdo de satde boa/muito boa,
ndo ter tido a pressdo arterial aferida no ultimo ano, ndo ter realizado consulta médica nos ultimos
doze meses e possuir indice de acesso aos servigos de satde ruim. O teste de adequagdo de Hosmer-

Lemeshow apontou para um bom ajustamento do modelo final (p=0,49).

Discussao

A oportunidade perdida para diagnéstico oportunista de DM nesta populacéo foi de 42,6%,

e corroboram com dados de outros estudos sobre perda de diagnéstico de DM. Zhang et al. (2008)
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indicaram prevaléncia de 42,0% de DM néo diagnosticado nos Estados Unidos,*® enquanto Fisher-
Hoch et al. (2012) demonstraram 50,0% de perda de diagndstico em populagdo mexicano-
americana.'* Maior prevaléncia e risco de DM em populacdes negras ja foram demonstradas,®” com
potencialmente maior oportunidade perdida de diagnostico. Nossos resultados nas comunidades
quilombolas apontaram uma proporcdo de DM autorreferida de 8,2%, (dados ndo apresentados),
superior & média brasileira de 5,6%.%!

Individuos com idade inferior a 45 anos apresentaram maior prevaléncia de PDO.
Kaufmann et al.,*® destacaram menor propensio a diagnostico em individuos jovens por menor
preocupacao e envolvimento com ac¢Ges de saude. Foi observada alta prevaléncia de hipertensdo
nesta faixa etéria (30,7%), dos quais 55,0% nao realizaram exame de glicemia. Estes dados alertam
para a importancia da avaliacdo de jovens, embora ndo sejam alvos preferenciais para diagndstico
de DM, as recomendagdes do MS incluem o exame de glicemia em individuos hipertensos,
independente da faixa etaria.2

Chama atencdo os baixos niveis de renda e escolaridade desta populagdo, indicando seu alto
grau de pobreza e vulnerabilidade social. Apesar disto, estas varidveis ndo se mostraram associadas
a PDO nesta analise, o que pode ser parcialmente explicado pelo baixo poder discriminativo destas
caracteristicas considerando a homogeneidade desta populacdo em pobreza extrema. No entanto,
estes resultados sdo corroborados por Wilder et al. (2005) que verificaram como determinantes
para DM ndo diagnosticado na populagdo norte-americana a falta de acesso aos cuidados de satde
em detrimento as variaveis de renda e escolaridade.

Uma autoavaliacdo de saude boa/muito boa esteve associada a maior PDO o que é explicado
pela menor procura aos servigos de salde quando se percebe boa saide, principalmente em se
tratando de diagnostico oportunista que depende da presencga do individuo no servigo.

As variaveis relacionadas ao servi¢co de saude foram as que estiveram mais fortemente
associadas a PDO nas comunidades estudadas. Os registros sobre as comunidades deste estudo

indicavam 100,0% de cobertura prevista da Estratégia de Saide da Familia, no entanto 86,0% dos
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domicilios participantes do estudo relataram estar cadastrados. O acompanhamento das UBSF
possibilitariam a busca ativa e o diagndstico oportunista em assintomaticos por meio da avaliacao
dos fatores de risco. No entanto, verifica-se um quadro preocupante com relagdo ao acesso e
utilizagdo dos servigos nestas comunidades, confirmado pela associagdo independente entre o
indice de acesso ruim e a PDO (OR 1,71, p<0,05). Este indice reflete que equipes de saude
incompletas, o numero insuficiente de visitas do ACS e falta de cadastramento na UBSF sdo
importantes marcadores de oportunidade perdida para diagnostico oportunista. Além disso, a
presenca do médico na equipe, caracterizando melhor indice de acesso, pode ser fator relevante
para este resultado. Isto pode ser corroborado pela maior chance de PDO (OR = 3,48) nos
individuos que ndo realizaram consulta médica nos ultimos doze meses. O médico, como
profissional que solicita exame complementar e prescreve, torna-se ator fundamental na atencdo
secundaria aos individuos encaminhados por ACS ou que aparecem espontaneamente para
consultas por outros motivos. Por outro lado, a associagdo entre PDO e ndo ter tido a presséo arterial
aferida nos Gltimos doze meses (OR = 2,15) € preocupante, pois reflete importante ato que outros
profissionais da ESF estdo aptos desenvolver, inclusive durante as visitas domiciliares e que pode
ndo estar sendo adequadamente realizado. A ndo afericdo da presséo arterial, além de ndo propiciar
diagnostico de potencial hipertensdo arterial, ndo permite a identificacio de um dos mais
importantes fatores associados com DM, prejudicando assim o encaminhamento oportuno. Os
dados apresentados de cobertura incompleta, ndo afericdo da pressdo arterial e um indice de acesso
aos servigos ruim séo corroborados por outros estudos que confirmam a existéncia de importantes
barreiras para as populacdes minoritarias na busca e obtencdo de atengdo a satde. 1?2 As perdas
séo denotadas desde o cadastramento na UBSF, encaminhamento pelo ACS, realizagéo de consulta
medica, solicitacdo e realizacdo de exames laboratoriais, com impacto imediato na prevaléncia de
PDO. Para minimizar a perda de diagndstico oportunista de DM é preciso que a equipe de salde
esteja completa, capacitada e treinada para a identificacdo dos fatores de risco associados a doenga,

além da necessidade de regularidade nas visitas domiciliares realizadas pelos ACS.
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O estudo apresenta algumas limitagOes. As informacdes sobre realizacdo dos exames séo
autorreferidas, podendo ser afetadas por memaria ou conhecimento, embora sua confiabilidade ja
esteja bem demonstrada na populagéo brasileira.?” O delineamento seccional limita a interpretagio
das associagdes de causa e efeito e o0 questionario ndo contemplou historico familiar de DM,

podendo potencialmente causar uma subestimacao da j& elevada prevaléncia de PDO encontrada.

Apesar disto, a alta prevaléncia de PDO neste estudo indica um potencial déficit na
abordagem para diagnostico oportunista de DM e, consequentemente, um impacto negativo na
prevencdo da doenca e comorbidades associadas. Ter DM ndo diagnosticada e desenvolver
morbidades traz importantes riscos a saude além de representar elevados custos financeiros aos
servicos de satide em longo prazo.*® Considerando o diagndstico precoce mais custo-efetivo que o
tratamento das complicagBes,*® e sabendo que o status de minoria confere um risco duas vezes
maior de ter DM além de maior risco de complicagBes,®® nossos resultados apontam para a
necessidade de se intensificar as agdes voltadas ao diagndstico oportunista de DM nas
comunidades estudadas. Estratégias podem ser desenvolvidas para diminuir a PDO nestas
comunidades incluindo melhoria do acesso a exames laboratoriais - pela oferta de unidades de
coleta de sangue proximas as comunidades; intensificacdo das acBes de treinamento das equipes
de satde da familia para abordagem de populagdes que apresentem maior risco de desenvolvimento
de DM; capacitacdo dos ACS para, durante as visitas domiciliares, avaliar a presenca de fatores de
risco ja estabelecidos, podendo assim encaminhar para investigacdo oportuna nos servicos de
referéncia. Uma estratégia fundamentada na continuidade e integralidade entre a atencéo bésica e
secundaria podera proporcionar uma maior efetividade das agdes de atengdo e prevencdo do DM
em comunidades quilombolas, predominantes rurais e em extrema desigualdade social, buscando

assim a desejada equidade prevista nos fundamentos do Sistema Unico de Satde.
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Figura 1 - Critérios de definicdo da populacdo para analise de oportunidades perdidas para
diagnostico oportunista de diabetes mellitus
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Tabela 1 - Andlise descritiva da populacdo estudada para oportunidades perdidas de
diagnostica oportunista para diabetes mellitus. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.

Variavel N total® %
Faixa etaria
18 - 44 anos 194 35,4
> 45 anos 354 64,6
Sexo
Feminino 316 57,7
Masculino 232 423

Escolaridade
Sem escolaridade 221 40,7
1 ou mais anos de estudo 322 59,3

Raca autorreferida

Branca 69 12,8
Preta 208 51,4
Amarela 4 0,7
Parda 249 46,2
Indigena 5 1,7

Autodefinicdo quilombola
Nao 92 17,1
Sim 447 82,9

Estado conjugal

Sem companheiro 174 31.8

Com companheiro 374 68,2
Renda

< 1/2 Salario Minimo ® 273 49,8

> 1/2 Salério Minimo ° 275 50,2

Autoavaliagdo do estado de saude

Boa / Muito boa 221 40,6
Regular 246 45,1
Ruim / Muito ruim 78 14,3

Consumo de bebida alcodlica pelo menos uma vez por més
Né&o 355 64,8
Sim 193 35,2
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Tabela 1 - Andlise descritiva da populacdo estudada para oportunidades perdidas de
diagnostica oportunista para diabetes mellitus. Projeto COMQUISTA, Brasil, 2011.
(Continuagéo)

Variavel N total 2 %

Fuma atualmente

Nao 445 81,2

Sim 103 18,8
Préatica de atividade fisica Ultimos 3 meses

N&o 446 81,4

Sim 102 18,6

Histdria de doencas cronicas

Nenhuma 265 48,4
Pelo menos uma 283 51,6

Hipertensao arterial ou uso de medicamento anti-hipertensivo
Né&o 290 52,9
Sim 258 47,1

Visita do Agente Comunitério de Saude

Mensal 260 60,7
1 a 6 visitas anuais 127 29,7
Nenhuma visita 41 9,6

Consulta médica nos ultimos doze meses

Nao 234 42,7

Sim 314 57,3
Medida da PA° nos ultimos doze meses

Nao 118 21,9

Sim 422 78,1
Familia cadastrada na Estratégia de saude da familia

Né&o 90 17,4

Sim 428 82,6

aTotais variam devido a informacdes ignoradas
bSalario minimo = R$ 545,00 a época do estudo
¢Presséo Arterial
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Tabela 2 — Andlise univariada de oportunidades perdidas para diagnéstico oportunista
de diabetes mellitus em comunidades quilombolas de Vitoria da Conquista. Projeto

COMQUISTA, Bahia, Brasil, 2011

Variavel N PDO (%) @ OR (IC 95%) Valordep®©
Faixa etaria
18 - 44 anos 194 104 (53,6) 2,02(1,41 - 2,87) <0,001°
> 45 anos 348 127 (36,5) 1
Sexo
Feminino 310 128 (41,3) 1
Masculino 232 103 (44,4) 0,88(0,63 — 1.24) 0,47
Escolaridade
Sem escolaridade 221 96 (43,4) 1,07(0,76 — 1,51) 0,70
1 ou mais anos de estudo 316 132(41,8) 1
Estado conjugal
Sem companheiro 169 87(51,5%) 1,69(1,17- 2,43) 0,005°
Com companheiro 373 144(38,6) 1
Renda individual mensal
< 1/2 Salario Minimo® 272 123(45,2) 1,24(0,88 — 1,74) 0,22
> 1/2 Salario Minimo® 270 108(40,0) 1
Trabalha atualmente
Né&o 295 113(38,3) 0,68(0,49 - 0,96) 0,03¢
Sim 247 118(47,8) 1
Autoavaliagdo do estado de saude
Boa / Muito boa 218 112(51,4) 2,64(1,51 - 4,63) <0,001°
Regular 245 97(39,6) 1,64(0,94 - 2,86) 0,08
Ruim / Muito ruim 77 22(28,6) 1
Prética de atividade fisica nos Gltimos trés meses
N&o 441 194(44,0) 1,36(0,87 — 2,12) 0,18
Sim 101 37(36,6) 1
Consumo de bebida alcodlica pelo menos uma vez por més
Sim 193 90(46,6) 0,78(0,54 - 1,11) 0,16
N&o 349 141(40,4) 1
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Tabela 2 - Analise univariada de oportunidades perdidas para diagnoéstico oportunista
de diabetes mellitus em comunidades quilombolas de Vitdria da Conquista. Projeto
COMOQUISTA, Bahia, Brasil, 2011 (continuago)

Variavel N PDO (%) ? OR (IC 95%) Valor de p°
Tabagismo
Sim 103 49(47,6) 0,78(0,51 - 1,20) 0,26
Né&o 439 182(41,5) 1

Histdria de doencas cronicas
Nenhuma 264 142(53,8) 2,47(1,74 - 3,51) <0,001°
Pelo menos uma 278 89(32,0) 1

Afericdo da PAY nos Gltimos doze meses
Nao 118 79(66,9) 3,67(2,38 — 5,66) <0,001°
Sim 419 149(35,6) 1

Consulta médica nos ultimos 12 meses
N4o 233 145(62,2) 4,27(2,97 - 6,15) <0,001¢
Sim 309  86(27.8) 1

Cadastro na Unidade de Saude da Familia
Nao 76 42(55,3) 2,21(1,34 -3,66) 0,002°¢
Sim 349 125(35,8) 1

Visitas do agente comunitério ao domicilio

Nenhuma 40 17(42,5) 0,85(0,43 - 1,67) 0,63
1 a 6 visitas anuais 125 53(42,4) 0,85(0,55 - 1,31) 0,47
Mensal 257  99(38,5) 1

Indice de acesso aos servigos de salide

Acesso bom 210 76(36,2) 1
Acesso razoavel 117 49(41,9) 1,27(0,80 - 2,02) 0,16
Acesso ruim 130 66(50,8) 1,82(1,17 - 2,83) 0,008¢

aNUmero e proporcdo de oportunidade perdida para diagnéstico oportunista para cada categoria
bSalario minimo a época do estudo R$ 545,00
¢Significancia estatistica - p <0.05 em teste qui-quadrado
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Tabela 3 — Anélise multivariada para oportunidades perdidas de triagem diagnostica
para diabetes mellitus. Projeto COMQUISTA, Bahia, Brasil, 2011.

Variavel Odds Ratio (IC 95%) Valor de p?

Autoavaliagdo do estado de saude

Ruim / Muito ruim 1

Regular 1,28(0,81 - 2,00) 0,29

Muito Bom/ Bom 2,69(1,35 - 5,34) 0,0052
Nado medir pressao arterial nos ultimos doze 2 15(1,27 - 3,63) <0,005°
meses
N&o consultar médico nos Gltimos 12 meses 3,48(2,26 - 5,36) <0,001°
indice de acesso ao servigo de salide

Acesso bom 1

Acesso razoavel 1,37 (0,79 — 2,38) 0,26

Acesso ruim 1,71 (1,04 - 2,81) 0,0342

2 Valores significantes (p<0,05)
Teste de adequacdo do modelo — Hosmer Lemeshow p=0,49
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ANEXO - B

Carta de aceite do periddico - Ciéncia & Saude Coletiva
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Seu artigo foi avaliado
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Responder a: Revista Ciéncia & Salde Coletiva <cienciasaudecoletiva@fiocruz.br>
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Prezado(a) colega CLAUDIO LIMA SOUZA,

seu artigo, Oportunidade perdida para diagnéstico oportunista de diabetes me|litus em
comunidades quilombolas do sudoeste da Bahia, acaba de ser aprovado pela Edilona da Rewvsla
Ciéncia & Satde Coletiva,

Esta mensagem tem a finalidade de |he pedir consentimento para divilgado na pagina

v, cienciaesaudecoletiva.com.br, Sendo positive sua aquiescéncia, por favor preencha o documento
abaixo e o dewolva imediatamente por correio e assinado com caneta esferografica azul, Seu artigo
sera divilgado no prazo de 48 horas apds a Editoria da Revista receber sua permissao, Informo<he
que, uma ez publicado, seu artigo podera ser, imediatamente, incorporado a seu curriculo, Na pégina
onde for divulgado o artigo havera orientag8o de como citd<o, Quando seu artigo for publicado na
Revista impressa, imediatamente saird da pagina e podera ser acessado pela base scielo
www.scielo.org,

Declaracio d timento de publicacio on-i

Eu, CLAUDIO LIMA SOUZA, autor do artigo cujo titulo @ Oportunidade perdida para
diagnéstico oportunista de diabetes me|litus em comunidades quilombolas do sudoeste
da Bahia, recém=aprovado pela Revista Cidncia & Satude Coletiva, dou meu consentimento para
sua diwlgagdo na pagina web da referida revista, Igualmente consinto que, caso seja de interesse
piblico, o conteido deste artigo seja dwilgado para a midia, contribuindo para a construgdo de
uma ciéncia que sina a sociedade,

Data € Locali i s i s e e
Nome ou assinatura eletrdnica...... v v s vie v e v s e

Caso seja negativa sua resposta, por favor, preencha o decumento abaixo:

Eu, CLAUDIO LIMA SOUZA, autor do arligo cujo titulo € Oportunidade perdida para

hitps /imal g oog le.comima | catsriu = 28 4056368 /00&vew= pthq = clenciasauceca et wa¥40f ocnz, br &g s=trusdsearch=q uerydth= 1 ¥oced2 3 f9 w
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ANEXO C

Folha de Aprovac&o do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa- FASB



MANTENEDORA
o FACULDADE SAO FRANCISCO DE BARREIRAS - FASB
INSTITUTO AVANGADO DE ENSINO SUPERIOR DE BARREIRAS <IAESE
CNPJ N.° 42.752.675/0001-37 ~ inscrigio Estadual isento

Barewras. 05 de outubra de 2010,
CAAE 0118 0 066 000-10
Do Comaé de Etica em Pesquisa — CEP FASE

Para: Rague! Souzas (pesquisadora responsaved)

Ana Paula Steffens, Clautio Lima Souza, Clavdia Nicolaevna Koochering, Daniela Aruda
Soares, Daniellle Soulo de Medeiros, Karme de Oliveira Gomes, Luis Rogéno Cosme Silva
Santos, Luiz Guetave Viers Cardase. Polana Cardoss Maning & Vanssss Morses Bazerra

Assunta: Encaminhamento do Parecer CEP TCD 110V10 V2

Frezados Pesquisadores,

Informamoe que o CAAE 0118.0.086 000-10 TCD 11010 V2 referante 8o projeto™
Projoto Comquistar — Com unidades Quilombolas do Vitorla do Conquisata: Avelisgde de
Condicionantes da Saide". slendeu a lodas as solctagles apontadas, estd Aprovado por
este Comid de Etica em Pesquisa & estd em candighes de ser INC@00.

Ressaltamos a necessdade de atencao aocs Incisos 1X.1 e IX 2 da Resolugdo 1596/95
CNS/MS concernentes as responsablidades do pesqusador no desenvolvimento do projeto.

Apas o sey ancerramento, SolICREMOS 0 envio do relatdrio, canforme anexo, até 22 de
navembro de 2010

Cordiaimente,
s
s 0
FW
Flavia Carvalho Pena Dias

Coordenadora
Comitd de Ebca em Pesquisa - FASS
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ANEXO D

Folha de Aprovac&o do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa- UFMG
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0118.0.066.203-10

Interessado(a): Prof. Mark Drew Crosland Guimarées
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 13 de julho de 2011, apés atendidas as solicitagcdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "PROJETO CONQUISTAR -
Comunidade quilombolas de Vitéria da Conquista: avaliagdo de
condicionantes de saude" bem como o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto

[ .

{ [ [
A N 1\ B
Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO E

Oficio SEPROMI — Comunidades Certificadas — Fundacdo Palmares



Py
M2l 3 Govenso 0o Esrazo o4 Baea
SECRETARMA OE DA MSUALDADE
Of.Sup Racial. n® 012011 Salvador, 22 de fevereiro ge 2011.
A Senhora
Prof. Dra. Raquel Souzas

Universidade Federal da Bahia — Instituto Multidisciplinar em Sadde

Professora.

ASeaeuiaderm;éodalwddadedoEshdodaBahia.mhdme
coordenadora da Politica Estadual para o Desenvolvimento das Comunidades
Remanescentes de Quiombos utiza como critério para sua atuagdo a certificagdo emitida
pela Fundag3o Cultural Palmares — Ministério da Cultura, que & posterior 3 autodefinic3o
por parte das mesmas.

Assim temos no municipio de Vitoria da Conquista 14 certificagdes emitidas pela
Fundagdo Palmares, totalizando 25 comunidades quilombolas, que s3o:

Comunigade N famiias N° pessoas
1._Alto da Cabecera 38 115
2 Boquers 1% 500
3. Lagoa 0 Mana €00 2400
Clemeéncia (Composta
pelos povoados de
aemna.au&izm
Oitairo, Manue! Antonio,
Riacho de Tedflo,
EBalxo, Tabua, Murttiba,
Lagoa de Mana
Clemencia)
4. Balxa Seca, Lagoa de | 200 800

| Meiquiages
S. Lagoa dos Patos 3 152
6._Lagoa 00 VEorino 28 120
7. Velame 21 83
8. DBalaha, Lagoa oo N30 Informado N0 Iformado
Aoz, RibeirSo do
Pansieiro
9. Cachoeira do R0 N30 Informado N0 Informado
Pargo

[ 10.Comtalote | N30 Informado N30 Informado
11_Furadinno N30 Informado N30 Iformado
Avenids Luiz Visns Filbo, 2* svenids 0" 250 - BlLA ¢ B- Cep 41 746 500 - Salvader - Bahia
Telefome 71 3115 5118 - Fax 3118 5114 - sepeomsiilsepromi ba gov be - www seproai ba gov br

12_Quatis 00s Femandes | NS0 NS

13. 530 Joaquim ge N30 Informado N0 Informado

Pauo

14.Sinzoca ES Informado NE Informado
Dados de 2005

Infelizmente, ainda n3o dispomos de detalhamento de inft des sobre 0

t1

de criangas menores de cinco anos.

Por fim, gostaria de nformar-lhe sobre a existéncia do C ho das C idads
Quilombolas do Temitorio de Vitdria da Conquista, que certamente, ter3 interesse em
contribuir com o bom andamento da pesquisa.

) Genny Ayres
Coordenadora de Politicas para Comunidades Quilombolas
SEPROMI
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ANEXO - F

Questionario  semiestruturado  utilizado no  Projeto
COMQUISTA - Adaptado da Pesquisa Nacional de Saude
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