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Oportunidade perdida para diagnóstico oportunista de diabetes
mellitus em comunidades quilombolas do sudoeste da Bahia,
Brasil

Missed opportunity for timely diagnosis of diabetes mellitus
in Afrodescendant communities
in the southwest of the state of Bahia, Brazil

Resumo  O objetivo deste estudo foi estimar pre-
valência e fatores associados com oportunidade
perdida para diagnóstico oportunista de diabetes
(PDO) em comunidades quilombolas de Vitória
da Conquista, Bahia. Trata-se de um estudo de
corte-transversal de base populacional em amos-
tra probabilística (n = 797). Para esta análise 548
indivíduos foram elegíveis considerando os crité-
rios de risco: idade igual ou superior a 45 anos,
índice de massa corporal elevado e hipertensão
arterial. A prevalência de PDO foi estimada em
42,6%. Regressão logística demonstrou estarem es-
tatisticamente associados, independentemente ao
desfecho: autoavaliação de saúde boa/muito boa;
não medir pressão arterial no último ano; não ter
realizado consulta médica nos últimos doze me-
ses; e, índice de acesso de serviços ruim. O elevado
PDO apontado associou-se à baixa utilização e
pior marcador de acesso aos serviços de saúde.
Ações direcionadas ao diagnóstico e prevenção de
DM devem priorizar populações de maior risco e
incluir capacitação, treinamento das equipes de
saúde da família e melhoria da estrutura e aten-
ção nas unidades de saúde. Uma maior integra-
ção entre ações básicas de saúde e nível especia-
lizado pode impactar positivamente no diagnós-
tico precoce, e redução de possíveis complicações
associadas a diabetes nesta população.
Palavras-chave  Diabetes mellitus, Diagnóstico
oportunista, Afrodescendentes

Abstract  The scope of this study was to estimate
the prevalence and associated factors of missed
opportunities for timely diagnosis of diabetes
mellitus in Afrodescendant communities in Vi-
toria da Conquista in the state of Bahia. It in-
volved a population-based cross-sectional study
based on a probability sample (n=797), where
548 individuals were eligible for analysis consid-
ering the risk criteria: age of 45 years old and
above, increased Body Mass Index and hyperten-
sion. The prevalence of diabetes mellitus was esti-
mated at 42.6%. Logistic regression indicated the
following statistically associated factors: self-as-
sessed good/very good health conditions; not mea-
suring blood pressure and not consulting with a
physician in the past twelve months; and poor
access to health services. The high prevalence was
associated with factors related to low utilization
and poor access to health services. Actions for the
diagnosis and prevention of diabetes should pri-
oritize populations at risk, including better edu-
cation and training of family health care teams,
and improvement of attendance at health care
units. Enhanced integration between primary
and secondary health care actions can positively
impact early diagnosis, treatment and reduction
of potential complications associated with diabe-
tes in this population.
Key words  Diabetes mellitus, Timely diagnosis,
Afrodescendants
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença meta-
bólica caracterizada por hiperglicemia resultante
da secreção e/ou ação inadequada da insulina1.
Constitui importante problema de saúde públi-
ca devido a sua alta carga de morbidade e mor-
talidade associadas. A Organização Mundial da
Saúde (OMS) estima que 300 milhões de indiví-
duos desenvolverão DM até 2030 e 10 a 25% apre-
sentarão alguma comorbidade associada tais
como doença cardiovascular, nefropatia, retino-
patia e/ou neuropatia2. Estudo multicêntrico
apontou prevalência de 7,6% no Brasil, na déca-
da de 19803. Mais recentemente, no ano de 2007,
prevalências acima de 10% foram demonstradas
na maioria dos Estados brasileiros4. Em 2011 o
Brasil já possuía um contingente de 12 milhões
de pessoas com DM com previsão de 20 milhões
até 20305. O DM constitui a primeira causa de
mortalidade e hospitalizações juntamente com a
hipertensão arterial6,7.

O DM pode cursar com um longo período
assintomático dificultando ou retardando sua
identificação. Contudo, há evidências de que o
diagnóstico precoce e o tratamento adequado,
especialmente a partir de 45 anos de idade, é cus-
to-efetivo e contribui para a redução da mortali-
dade e de comorbidades8. O diagnóstico precoce
de DM pode ser feito de forma ativa, por meio de
programas de triagem ou inquéritos populacio-
nais, ou de forma oportunista, quando pacien-
tes buscam a atenção à saúde por outras razões9.

O exame de glicemia, utilizado no diagnósti-
co, é recomendado para todos os indivíduos com
idade superior a 45 anos e indivíduos de qualquer
idade com sobrepeso ou obesos que apresentem
algum fator de risco adicional tais como inativi-
dade física, parente de primeiro grau com DM,
etnia afroamericana, latina ou indígena além de
diagnóstico ou tratamento de hipertensão arteri-
al. O exame deve ser repetido a cada três anos se o
primeiro resultado for normal10. No entanto, a
efetividade do diagnóstico oportunista depende
de fatores relacionados ao sistema de saúde (e.g.
oferta, organização, distribuição espacial das uni-
dades prestadoras, disponibilidade de recursos) e
de características do usuário (e.g. demográficas,
socioeconômicas, culturais e psíquicas)11,12.

Dados sobre a falta de diagnóstico de DM
demonstram a importância do tema. Estudo em
área urbana do Brasil estimou que cerca de me-
tade dos indivíduos com DM desconhece seu di-
agnóstico3. Nos Estados Unidos foi apontada
prevalência de 40,0% de perda de diagnóstico de

DM gestacional em população rural13. Etnias
minoritárias, como uma comunidade de mexi-
canos-americanos, demonstrou prevalência de
51,3% de DM não diagnosticado14.

No Brasil, há poucos estudos de base popu-
lacional sobre o acesso e o diagnóstico oportu-
nista de DM e nenhum conhecido em comunida-
des quilombolas. Esta população é caracterizada
por ancestralidade negra e descendência de es-
cravos, segundo critérios de autoatribuição étni-
co-racial. Apresentam trajetória histórica pró-
pria e são dotados de relações territoriais especí-
ficas15. Caracterizam-se também por viverem em
contexto predominantemente rural com baixas
condições socioeconômicas, e com baixo acesso
aos serviços de saúde16-18.

As comunidades quilombolas já demonstram
perfil de transição epidemiológica, convivendo
hoje com doenças crônico degenerativas, como
hipertensão e DM, mas ainda apresentando ele-
vadas taxas de mortalidade infantil, desnutrição
e doenças infecciosas16. A importância de estu-
dar essa população é ressaltada por evidências
de que minorias étnicas, como as populações
afrodescendentes, apresentam maior risco para
desenvolvimento de DM e suas complicações,
além de menor acesso às ações de saúde19-21.

A atenção à saúde prestada às populações
quilombolas está centrada nas Unidades Básicas
de Saúde da Família (UBSF) e no trabalho do
Agente Comunitário de Saúde (ACS). Cada UBSF
é constituída por uma equipe multiprofissional
cuja complexidade varia de acordo com a dispo-
nibilidade de recursos do município. A busca ati-
va de potenciais novos casos de DM, através da
identificação de indivíduos apresentando fatores
de risco durante as visitas domiciliares pelos ACS,
é que possibilita o encaminhamento para avalia-
ção e diagnóstico precoce dos pacientes, propici-
ando intervenção oportuna22. O diagnóstico
oportunista de DM depende, portanto, dos dife-
rentes níveis de atenção disponíveis nestas co-
munidades, incluindo o nível primário (básico),
i.e., visita domiciliar, encaminhamento, consulta
e solicitação do exame de glicemia, e o nível se-
cundário, i.e., coleta de material e realização do
exame em laboratório. Estudos demonstram que
a realização da glicemia de jejum para triagem
oportunista de DM tem se mostrado uma inter-
venção custo-efetiva8,23.

Apesar das evidências de maior risco para o
DM, do limitado acesso e utilização de serviços
de saúde e das precárias condições socioeconô-
micas de populações afrodescendentes, são es-
cassas as informações sobre a saúde desta popu-
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lação, especialmente as referentes à utilização de
serviços de maior complexidade. Estudo anteri-
or da população quilombola de Vitória da Con-
quista indicou que 47,0% desta população tive-
ram pelo menos uma consulta médica nos últi-
mos doze meses e 10,4% dos indivíduos busca-
ram o serviço para realização de exames comple-
mentares18. Desta forma, o estudo da perda de
diagnóstico oportunista de DM nas comunida-
des quilombolas poderá contribuir com o dire-
cionamento de políticas públicas para redução
do risco de desenvolvimento da doença através
do diagnóstico precoce e consequente prevenção
de comorbidades associadas. O presente artigo
objetiva estimar a prevalência e estudar os fato-
res associados à perda de oportunidades para
diagnóstico de DM em comunidades quilombo-
las, situadas na zona rural de Vitória da Con-
quista, Bahia, Brasil.

Métodos

População

Os dados apresentados nesta análise derivam
de pesquisa intitulada Projeto COMQUISTA -
Comunidades quilombolas de Vitória da Con-
quista, Bahia: Avaliação de condicionantes de saú-
de18. Trata-se de estudo de corte transversal de
base populacional, realizado em 2011 com amos-
tra probabilística de comunidades quilombolas
certificadas pela Fundação Palmares, adstritas ao

município de Vitória da Conquista, Bahia. Este
estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética e Pes-
quisa da Faculdade São Francisco de Barreiras e
da Universidade Federal de Minas Gerais.

O universo amostral foi estimado em 2.935
indivíduos adultos de 10 comunidades elegíveis.
Para o cálculo da amostra, considerou-se: a) pre-
valência de 50%; b) precisão de 5%; c) nível de
95% de confiança; d) efeito de desenho 2; e, e)
30% de perdas, totalizando 884 indivíduos adul-
tos. Foram efetivamente entrevistados 797 indiví-
duos de cinco comunidades no inquérito princi-
pal. Para esta análise, 548 indivíduos foram elegí-
veis seguindo recomendações da Sociedade Bra-
sileira de Diabetes (SBD) e da American Diabetes
Association (ADA) para triagem de DM: idade
maior que 45 anos ou idade inferior a 45 anos,
mas apresentando, hipertensão arterial (PA igual
ou maior a 140/90 mm Hg ou uso de anti-hiper-
tensivo) e/ou IMC igual ou superior a 25 Kg/m2

(Figura 1)24,25.
Os dados foram obtidos por meio de entre-

vista domiciliar utilizando-se questionário semi-
estruturado da Pesquisa Nacional de Saúde26,
adaptado e adequado ao contexto em linguagem,
sequência e seleção das perguntas. Os dados fo-
ram coletados e armazenados em computadores
portáteis (HP Pocket Rx5710TM), utilizando o
programa QDSTM (Questionary Development Sys-
tem) versão 2.6.1. Para análise de confiabilidade,
4,5% das entrevistas foram repetidas, obtendo-
se índices Kappa de concordância razoável a per-
feita (0,6 a 1,0)27.

Figura 1. Critérios de definição da população para análise de oportunidades perdidas para diagnóstico
oportunista de diabetes mellitus.

< 45 anos
Não elegíveis

n= 343

Estudo principal
n = 797

< 45 anos
n = 443

Hipertensos
  IMC normal

n2 = 33

Hipertensos
  IMC alto

n3 = 33

Elegíveis  para análise
n1+n2+n3+n4

n=548

≥ 45 anos
Elegíveis (idade)

n1 = 354
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IMC alto

   n4 =  128
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Evento e variáveis explicativas

A variável dependente deste estudo foi a per-
da de oportunidade para diagnóstico oportunista
de diabetes (PDO), definida como não ter reali-
zado exame de glicemia DM ou tê-lo feito há mais
de três anos. Tal medida foi avaliada por meio da
pergunta “Quando foi a última vez que o(a) Sr.(a)
fez exame de sangue para medir a glicemia, isto é,
o açúcar no sangue?”.

As potenciais variáveis explicativas foram: 1)
sociodemográficas (e.g. raça, autodefinição étni-
ca, sexo, idade, estado conjugal, renda, escolari-
dade, tabagismo, autoavaliação do estado de saú-
de, prática de atividade física e etilismo); 2) clíni-
cas (e.g. história de doenças crônicas e medida de
pressão arterial); e, 3) relacionadas ao serviço
(e.g. cadastramento na UBSF, número de visitas
do ACS, consulta médica nos últimos doze me-
ses, medida de pressão arterial no último ano e
índice de acesso aos serviços de saúde).

Para aferição das medidas antropométricas
foram utilizados: balança eletrônica portátil Mar-
te, modelo LC200ppTM com capacidade 200 kg,
para medida do peso; Estadiômetro portátil CAU-
MAQTM, modelo est-22A, para aferição da altura;
e, esfigmomanômetro digital Omron HEM-742TM

para aferição pressão arterial. Todas as medidas
aferidas segundo recomendações de padroniza-
ção28. História de doenças crônicas refere-se ao
relato de diagnóstico médico de pelo menos uma
destas condições: hipertensão, hipercolesterolemia,
cardiopatias, acidente vascular cerebral, bronquite
asmática, artrite, dor crônica na coluna, tubercu-
lose, depressão, outros transtornos mentais, do-
ença pulmonar crônica e osteoporose. A autoa-
valiação da saúde foi agrupada em três categori-
as: boa/muito boa, regular, e ruim/muito ruim.
Raça foi autorreferida segundo classificação do
IBGE. Foi considerado uso de álcool o uso regu-
lar pelo menos uma vez por mês.

O índice de acesso aos serviços de saúde foi
construído a partir da complexidade (presença
ou carência de cada profissional) na equipe das
UBSF das comunidades, o cadastramento do
domicílio na UBSF e a frequência de visitas dos
ACS aos domicílios. As equipes nas UBSF foram
consideradas completas quando compostas por
um médico, auxiliares de enfermagem, auxiliar de
saúde bucal, dentista e enfermeiro, e foram consi-
deradas incompletas quando contavam com au-
xiliares de enfermagem, dentista e enfermeiro. O
acesso foi classificado em bom, razoável ou ruim,
assim definidos: 1. Bom – UBS com equipe com-
pleta, domicílio cadastrado na UBS e visitas men-

sais do ACS ao domicílio; 2. Razoável – equipe
profissional completa ou incompleta, domicílio
cadastrado, uma a seis visitas anuais do ACS ao
domicílio; e 3. Ruim – domicílio não cadastrado
na UBS e/ou nenhuma visita domiciliar dos ACS
nos últimos 12 meses, independente da equipe
profissional estar completa ou incompleta.

Análise estatística

Foi conduzida análise descritiva por meio de
distribuição de frequência de variáveis categóri-
cas e medidas de tendência central das variáveis
contínuas. A PDO foi estimada pela proporção
de indivíduos que indicaram não ter realizado
exame de glicemia ou tê-lo feito há mais de três
anos em relação ao total de indivíduos com fato-
res de risco para DM. Para a análise univariada
foi usado teste qui-quadrado, considerando 5%
de significância. A magnitude das associações
entre as variáveis explicativas e o desfecho foi es-
timada pela Odds Ratio com intervalo de 95% de
confiança. Regressão logística foi realizada para
identificação de fatores associados ao desfecho
de forma independente. O modelo inicial incluiu
variáveis com valor de p < 0,20 na análise univa-
riada, permanecendo no modelo final apenas
aquelas estatisticamente significativas (p < 0,05).
O ajustamento do modelo foi avaliado pelo teste
de Hosmer e Lemeshow29. As análises foram rea-
lizadas utilizando os pacotes estatísticos R ver-
são 2.11.1 e EPI INFO versões 3.5.1 e 7.0.9.7.

Resultados

Dos 548 indivíduos estudados (Figura 1), 231
(42,6%) relataram não ter realizado teste de gli-
cemia ou tê-lo realizado há mais de três anos,
representando a perda de oportunidade para diag-
nóstico oportunista de diabetes (PDO). A maior
parte da população estudada tinha 45 anos ou
mais (64,6%), relatou ter companheiro (68,2%)
e era composta por mulheres (57,4%) (Tabela
1). Houve predomínio de pardos e pretos
(86,8%) e 83,9% dos indivíduos se autodefini-
ram como quilombolas. Metade da população
recebia menos de meio salário mínimo e 40,7%
tinham menos de um ano de estudo. Nas ques-
tões relacionadas à saúde, 45,1% dos indivíduos
consideraram sua saúde regular, 40,6% boa/mui-
to boa e 14,3% ruim. Mais da metade da popula-
ção (52,9%) tinha níveis pressóricos superiores a
140/90 mmHg ou usava medicamento anti-hi-
pertensivo, sendo que 38,4% dos hipertensos não
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tinham realizado exame de glicemia. Os resulta-
dos mostraram ainda que entre os indivíduos
que apresentaram IMC aumentado 41,7% dei-
xaram de realizar exame de glicemia. Em relação
a hábitos e estilo de vida, 84,0% não praticaram
atividade nos últimos três meses, 35,2% relata-
ram uso de álcool ao menos uma vez por mês e
18,8% fumavam diariamente ou eventualmente.

O índice de acesso aos serviços foi avaliado
como ruim em 28,4% dos indivíduos. Das cinco
comunidades estudadas, uma não tinha equipe
de saúde completa na época do estudo, corres-
pondendo a 17,4% de indivíduos que eram as-
sistidos por equipe de saúde incompleta. Apesar
de 82,6% das famílias estarem cadastradas nas

UBSF, 38,5% recebiam visita mensal do ACS e
9,6% não receberam visita no último ano. Ainda
que visitados pelos ACS, 42,7% não haviam con-
sultado o médico nos últimos doze meses, mes-
mo com o relato de 51,6% dos indivíduos com
diagnóstico prévio de alguma doença crônica.

A análise univariada indicou que estiveram
associadas com PDO as seguintes variáveis (Ta-
bela 2): faixa etária 18-44 anos, autoavaliação de
saúde boa/muito boa, relato de não ter história
de doença crônica diagnosticada, não ter aferido
a pressão arterial no último ano (OR = 3,67, p <
0,001), não ter realizado consulta médica nos úl-
timos 12 meses (OR = 4,27, p < 0,001) e não estar
cadastrado na UBSF (OR 2,21, p = 0,002). Além

Variável

Faixa etária
18 - 44 anos
≥ 45 anos

Sexo
Feminino
Masculino

Escolaridade
Sem instrução
1 ou mais anos de estudo

Raça autorreferida
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indígena

Autodefinição quilombola
Não
Sim

Estado conjugal
Sem companheiro
Com companheiro

Renda
< 1/2 Salário Mínimo b

≥ 1/2 Salário Mínimo b

Autoavaliação do estado de saúde
Boa / Muito boa
Regular
Ruim / Muito ruim

Consumo de bebida alcoólica
 pelo menos uma vez por mês

Não
Sim

N
totala

194
354

316
232

221
322

  69
208
   4

249
   5

  92
447

174
374

273
275

221
246
  78

355
193

%

35,4
64,6

57,7
42,3

40,7
59,3

12,8
51,4
  0,7
46,2
  1,7

17,1
82,9

31,8
68,2

49,8
50,2

40,6
45,1
14,3

64,8
35,2

a Totais variam devido a  informações ignoradas. b Salário mínimo = R$ 545,00 à época do estudo. c Pressão Arterial.....

Tabela 1. Análise descritiva da população estudada para oportunidades perdidas, diagnosticando oportunistas
para diabetes mellitus. Projeto Comquista, Brasil, 2011.

Variável

Fuma atualmente
Não
Sim

Prática de atividade física últimos
3 meses

Não
Sim

História de doenças crônicas
Nenhuma
Pelo menos uma

Hipertensão arterial ou uso
de medicamento
anti-hipertensivo

Não
Sim

Visita do Agente Comunitário
de Saúde

Mensal
1 a 6 visitas anuais
Nenhuma visita

Consulta médica nos últimos
doze meses

Não
Sim

Medida da PAc nos últimos
doze meses

Não
Sim

Família cadastrada na Estratégia
de saúde da família

Não
Sim

N
totala

445
103

446
102

265
283

290
258

260
127
  41

234
314

118
422

  90
428

%

81,2
18,8

81,4
18,6

48,4
51,6

52,9
47,1

60,7
29,7

9,6

42,7
57,3

21,9
78,1

17,4
82,6
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Variável

Faixa etária
18 - 44 anos
≥ 45 anos

Sexo
Feminino
Masculino

Escolaridade
Sem instrução
1 ou mais anos de estudo

Estado conjugal
Sem companheiro
Com companheiro

Renda individual mensal
< 1/2 Salário Mínimo b

≥ 1/2 Salário Mínimo b

Trabalha atualmente
Não
Sim

Autoavaliação do estado de saúde
Boa / Muito boa
Regular
Ruim / Muito ruim

Prática de atividade física últimos 3 meses
Não
Sim

Consumo de bebida alcoólica
 pelo menos uma vez por mês

Sim
Não

Tabagismo
Sim
Não

História de doenças crônicas
Nenhuma
Pelo menos uma

Aferição da PAd nos últimos doze meses
Não
Sim

Consulta médica nos últimos 12 meses
Não
Sim

Cadastro na Unidade de Saúde da Família
Não
Sim

Visitas do agente comunitário ao domicílio
Nenhuma
1 a 6 visitas anuais
Mensal

Índice de acesso aos serviços de saúde
Acesso bom
Acesso razoável
Acesso ruim

N

194
348

310
232

221
316

169
373

272
270

295
247

218
245

77

441
101

193
349

103
439

264
278

118
419

233
309

76
349

40
125
257

210
117
130

PDO (%) a

104 (53,6)
127 (36,5)

128 (41,3)
103 (44,4)

96 (43,4)
132 (41,8)

87 (51,5%)
144 (38,6)

123 (45,2)
108 (40,0)

113 (38,3)
118 (47,8)

112 (51,4)
97 (39,6)
22 (28,6)

194 (44,0)
37 (36,6)

90 (46,6)
141 (40,4)

49 (47,6)
182 (41,5)

142 (53,8)
89 (32,0)

79 (66,9)
149 (35,6)

145 (62,2)
86 (27,8)

42 (55,3)
125 (35,8)

17 (42,5)
53 (42,4)
99 (38,5)

76 (36,2)
49 (41,9)
66 (50,8)

a Número e proporção de oportunidade perdida para diagnóstico oportunista para cada categoria. b Salário mínimo à época do
estudo R$ 545,00. c Significância estatística - p <0.05 em teste qui-quadrado.

Tabela 2. Análise univariada de oportunidades perdidas para diagnóstico oportunista de diabetes mellitus em
comunidades quilombolas de Vitória da Conquista. Projeto Comquista, Bahia, Brasil, 2011.

OR (IC 95%)

2,02 (1,41-2,87)
1

1
0,88 (0,63-1.24)

1,07 (0,76-1,51)
1

1,69 (1,17-2,43)
1

1,24 (0,88-1,74)
1

0,68 (0,49-0,96)
1

2,64 (1,51-4,63)
1,64 (0,94-2,86)

1

1,36 (0,87-2,12)
1

0,78 (0,54-1,11)
1

0,78 (0,51-1,20)
1

2,47 (1,74-3,51)
1

3,67 (2,38-5,66)
1

4,27 (2,97-6,15)
1

2,21 (1,34-3,66)
1

0,85 (0,43-1,67)
0,85 (0,55-1,31)

1

1
1,27 (0,80-2,02)
1,82 (1,17-2,83)

Valor de p c

< 0,001c

0,47

0,70

0,005c

0,22

0,03c

< 0,001c

0,08

0,18

0,16

0,26

< 0,001c

< 0,001c

< 0,001c

0,002c

0,63
0,47

0,16
0,008c
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disto, o índice de acesso a serviços apresentou
relação inversa com PDO – quanto pior o índice
maior a perda de oportunidade de diagnóstico.
Indivíduos com acesso precário apresentaram
PDO de 50,8% (OR 2,03 p = 0,008).

O modelo logístico multivariado final (Tabe-
la 3) indicou que as seguintes variáveis estiveram
independentemente associadas à PDO (p < 0,05):
autoavaliação de saúde boa/muito boa, não ter
tido a pressão arterial aferida no último ano, não
ter realizado consulta médica nos últimos doze
meses e possuir índice de acesso aos serviços de
saúde ruim. O teste de adequação de Hosmer-
Lemeshow apontou para um bom ajustamento
do modelo final (p = 0,49).

Discussão

A perda de oportunidade para diagnóstico opor-
tunista de DM nesta população foi de 42,6%, e
corroboram com dados de outros estudos sobre
perda de diagnóstico de DM. Zhang et al.30 indi-
caram prevalência de 42,0% de DM não diagnos-
ticado nos Estados Unidos, enquanto Fisher-
Hoch et al.14 demonstraram 50,0% de perda de
diagnóstico em população mexicano-americana.
Maior prevalência e risco de DM em populações
negras já foram demonstradas31, com potencial-
mente maior perda de oportunidade de diagnós-
tico. Nossos resultados nas comunidades qui-
lombolas apontaram uma proporção de DM
autorreferida de 8,2%, (dados não apresenta-
dos), superior à média brasileira de 5,6%32.

Indivíduos com idade inferior a 45 anos apre-
sentaram maior prevalência de PDO. Kaufmann
et al.13 destacaram menor propensão a diagnós-

tico em indivíduos jovens por menor preocupa-
ção e envolvimento com ações de saúde. Foi ob-
servada alta prevalência de hipertensão nesta fai-
xa etária (30,7%), dos quais 55,0% não realiza-
ram exame de glicemia. Estes dados alertam para
a importância da avaliação de jovens, embora
não sejam alvos preferenciais para diagnóstico
de DM, as recomendações do MS incluem o exa-
me de glicemia em indivíduos hipertensos, in-
dependente da faixa etária33.

Chama atenção os baixos níveis de renda e
escolaridade desta população, indicando seu alto
grau de pobreza e vulnerabilidade social. Apesar
disto, estas variáveis não se mostraram associa-
das à PDO nesta análise, o que pode ser parcial-
mente explicado pelo baixo poder discriminati-
vo destas características considerando a homo-
geneidade desta população em pobreza extrema.
No entanto, estes resultados são corroborados
por Wilder et al.34 que verificaram como deter-
minantes para DM não diagnosticado na popu-
lação norte-americana a falta de acesso aos cui-
dados de saúde em detrimento às variáveis de
renda e escolaridade.

Uma autoavaliação de saúde boa/muito boa
esteve associada a maior PDO o que é explicado
pela menor procura aos serviços de saúde quan-
do se percebe boa saúde, principalmente em se
tratando de diagnóstico oportunista que depen-
de da presença do indivíduo no serviço.

As variáveis relacionadas ao serviço de saúde
foram as que estiveram mais fortemente associa-
das à PDO nas comunidades estudadas. Os re-
gistros sobre as comunidades deste estudo indi-
cavam 100,0% de cobertura prevista da Estraté-
gia de Saúde da Família, no entanto 86,0% dos
domicílios participantes do estudo relataram es-

Variável

Autoavaliação do estado de saúde
Ruim / Muito ruim
Regular
Muito Bom/ Bom

Não medir pressão arterial nos últimos doze meses
Não consultar médico nos últimos 12 meses
Índice de acesso ao serviço de saúde

Acesso bom
Acesso razoável
Acesso ruim

a Valores significantes (p < 0,05). Teste de adequação do modelo – Hosmer Lemeshow  p = 0,49.

Tabela 3. Análise multivariada para oportunidades perdidas de triagem diagnóstica para diabetes mellitus.
Projeto Comquista, Bahia, Brasil, 2011.

Odds Ratio (IC 95%)

1
1,28 (0,81-2,00)
2,69 (1,35-5,34)
2,15 (1,27-3,63)
3,48 (2,26-5,36)

1
1,37 (0,79-2,38)
1,71 (1,04-2,81)

 Valor de pa

0,29
 0,005aaaaa

< 0,005aaaaa

< 0,001aaaaa

0,26
0,034aaaaa
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tar cadastrados. O acompanhamento das UBSF
possibilitariam a busca ativa e o diagnóstico
oportunista em assintomáticos por meio da ava-
liação dos fatores de risco. No entanto, verifica-
se um quadro preocupante com relação ao aces-
so e utilização dos serviços nestas comunidades,
confirmado pela associação independente entre
o índice de acesso ruim e a PDO (OR 1,71, p <
0,05). Este índice reflete que equipes de saúde in-
completas, número insuficiente de visitas do ACS
e falta de cadastramento na UBSF são impor-
tantes marcadores de perda de oportunidade
para diagnóstico oportunista. Além disso, a pre-
sença do médico na equipe, caracterizando me-
lhor índice de acesso, pode ser fator relevante
para este resultado. Isto pode ser corroborado
pela maior chance de PDO (OR = 3,48) nos indi-
víduos que não realizaram consulta médica nos
últimos doze meses. O médico, como profissio-
nal que solicita exame complementar e prescre-
ve, torna-se ator fundamental na atenção secun-
dária aos indivíduos encaminhados por ACS ou
que aparecem espontaneamente para consultas
por outros motivos. Por outro lado, a associa-
ção entre PDO e não ter tido a pressão arterial
aferida nos últimos doze meses (OR = 2,15) é
preocupante, pois reflete importante ato que
outros profissionais da ESF estão aptos desen-
volver, inclusive durante as visitas domiciliares e
que pode não estar sendo adequadamente reali-
zado. A não aferição da pressão arterial, além de
não propiciar diagnóstico de potencial hiperten-
são arterial, não permite a identificação de um
dos mais importantes fatores associados com
DM, prejudicando assim o encaminhamento
oportuno. Os dados apresentados de cobertura
incompleta, não aferição da pressão arterial e um
índice de acesso aos serviços ruim são corrobo-
rados por outros estudos que confirmam a exis-
tência de importantes barreiras para as popula-
ções minoritárias na busca e obtenção de aten-
ção à saúde14,18,23. As perdas são denotadas desde
o cadastramento na UBSF, encaminhamento pelo
ACS, realização de consulta médica, solicitação e
realização de exames laboratoriais, com impacto
imediato na prevalência de PDO. Para minimizar
a perda de diagnóstico oportunista de DM é pre-
ciso que a equipe de saúde esteja completa, capa-
citada e treinada para a identificação dos fatores
de risco associados à doença, além da necessida-

de de regularidade nas visitas domiciliares reali-
zadas pelos ACS.

O estudo apresenta algumas limitações. As
informações sobre realização dos exames são
autorreferidas, podendo ser afetadas por memó-
ria ou conhecimento, embora sua confiabilidade
já esteja bem demonstrada na população brasi-
leira35. O delineamento seccional limita a inter-
pretação das associações de causa e efeito e o
questionário não contemplou histórico familiar
de DM, podendo potencialmente causar uma
subestimação da já elevada prevalência de PDO
encontrada.

Apesar disto, a alta prevalência de PDO neste
estudo indica um potencial déficit na abordagem
para diagnóstico oportunista de DM e, conse-
quentemente, um impacto negativo na preven-
ção da doença e comorbidades associadas. Ter
DM não diagnosticada e desenvolver morbida-
des traz importantes riscos à saúde além de re-
presentar elevados custos financeiros aos servi-
ços de saúde em longo prazo30. Considerando o
diagnóstico precoce mais custo-efetivo que o tra-
tamento das complicações5,8, e sabendo que o
status de minoria confere um risco duas vezes
maior de ter DM além de maior risco de compli-
cações36, nossos resultados apontam para a ne-
cessidade de se intensificar as ações voltadas ao
diagnóstico oportunista de DM nas comunida-
des estudadas.

Estratégias podem ser desenvolvidas para di-
minuir a PDO nestas comunidades incluindo
melhoria do acesso a exames laboratoriais – pela
oferta de unidades de coleta de sangue próximas
às comunidades; intensificação das ações de trei-
namento das equipes de saúde da família para
abordagem de populações que apresentem mai-
or risco de desenvolvimento de DM; capacitação
dos ACS para, durante as visitas domiciliares,
avaliar a presença de fatores de risco já estabele-
cidos, podendo assim encaminhar para investi-
gação oportuna nos serviços de referência. Uma
estratégia fundamentada na continuidade e inte-
gralidade entre a atenção básica e a secundária
poderá proporcionar uma maior efetividade das
ações de atenção e prevenção do DM em comu-
nidades quilombolas, predominantes rurais e em
extrema desigualdade social, buscando assim a
desejada equidade prevista nos fundamentos do
Sistema Único de Saúde.
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