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RESUMO 

Os Distúrbios Hiperglicêmicos são responsáveis por crescente utilização dos serviços, com 

impacto no aumento dos gastos em saúde pública. A prevalência elevada de doenças crônicas e 

metabólicas isoladas em populações específicas instituem graves problemas de saúde. Neste 

sentido, este estudo objetiva analisar o perfil sociodemográfico do adulto quilombola com 

distúrbios hiperglicêmicos. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas e coleta 

sanguínea. Os dados foram armazenados e analisados em planilha do programa Statisitical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0. A prevalência dos DHG foi de 21,8% 



Brazilian Journal of health Review 
 

Braz. J. Hea. Rev, Curitiba, v. 3, n. 6, p.19007-19018. nov./dez. 2020.   ISSN 2595-6825 

19008  

(IC95%: 19,03: 24,60), 86,5% se autorreferiram negros. A idade variou de 18 a 92 anos, amostra 

prevalente por mulheres (61,1%, IC: 95%, 57,9: 64,5) e 76,7% relataram possuir cônjuge. A 

análise bruta indicou associação com situação conjugal, grupo etário, escolarização e situação 

laboral. Após análise ajustada permaneceram independentemente associadas grupo etário e 

escolarização. No mesmo sentido, ter > 4 anos de estudo diminui em 63% a probabilidade para 

DHG diante daqueles com < anos de estudo. A prevalência dos DHG foi identificada 

aproximadamente em 2 a cada 10 quilombolas. Desta maneira, torna-se imprescindível a 

consolidação de planos e metas que atendam a realidade dessas comunidades. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus,Grupo com Ancestrais do Continente Africano, Inquéritos 

epidemiológicos. 

 

ABSTRACT 

Hyperglycemic Disorders are responsible for increasing use of services, with an impact on 

increased public health spending. The high prevalence of isolated chronic and metabolic diseases 

in specific populations creates serious health problems. In this sense, this study aims to analyze 

the sociodemographic profile of the quilombola adult with hyperglycemic disorders. Data 

collection was performed through interviews and blood collection. Data were stored and analyzed 

in a Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 22.0 spreadsheet. The prevalence of 

GHD was 21.8% (95% CI: 19.03: 24.60), 86.5% self-reported blacks. Age ranged from 18 to 92 

years, a prevalent sample by women (61.1%, CI: 95%, 57.9: 64.5) and 76.7% reported having a 

spouse. Crude analysis indicated an association with marital status, age group, schooling and 

employment status. After adjusted analysis remained independently associated age group and 

schooling. Similarly, having> 4 years of schooling decreases the probability of DHG by 63% 

compared to those with <years of schooling. The prevalence of DHG has been identified at 

approximately 2 per 10 quilombolas. Thus, it is essential to consolidate plans and goals that meet 

the reality of these communities.  

 

Keywords: Diabetes Mellitus, African Continental Ancestry Group, Health Surveys . 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A transição epidemiológica suscitou mudanças no perfil de saúde da população mundial. 

Neste sentido, as doenças crônicas não transmissíveis assumem protagonismo, a exemplo dos 

Distúrbios Hiperglicêmicos (DHG) ocasionados por desregulações funcionais nas células beta do 

pâncreas, dificultando a compensação da insulina resultando em falha na ação ou secreção da 

insulina1. 

Os DHG são responsáveis por crescente utilização dos serviços de saúde2, com impacto no 

aumento dos números de pessoas acometidas e dos gastos em saúde pública3. A exemplo, o 

Diabetes Mellitus, no ano de 2017, teve sua prevalência mundial estimada em 425 milhões de 

adultos, com expectativa de crescimento para 629 milhões em 20454, principalmente em países 

em processo de desenvolvimento. 
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Neste sentido, têm sido constatadas altas prevalências de DGH em grupamentos 

populacionais das diferentes regiões do mundo. Na África subsaariana a taxa foi de 2,1%4 

enquanto no Brasil, em 2013, foi indicado 6,2% de acometidos5. A prevalência elevada de doenças 

crônicas e metabólicas isoladas em populações específicas instituem importantes problemas de 

saúde, afetando mais fortemente aqueles mais pobres e com menor escolarização, a priori aqueles 

domiciliados na zona rural6,7. 

Neste contexto, indivíduos pertencentes a determinados grupos étnico-raciais estão mais 

propensos ao desenvolvimento de DHG, pois além dos fatores genéticos a vulnerabilidade racial 

afeta diretamente o processo de saúde doença deste grupo populacional8. Essa problemática afeta 

de maneira diferenciada as populações negras, diante da influência da variação genética, do 

ambiente geográfico habitado, dos comportamentos nutricionais e exposição à pobreza4,9. No 

entanto, ressalta-se que ainda são reconhecidas discordâncias quanto às associações desses 

distúrbios, ou sua intensidade, com os fatores sociodemográficos9,10. 

Para o melhor enfrentamento das demandas epidemiológicas em um país territorialmente 

continental, marcado pela variação sociodemográfica, econômica e étnico-racial como o Brasil 

exige-se que sejam disponibilizadas informações em saúde que considerem as especificidades 

regionais e populacionais específicas11. Neste sentido, assinala-se que parte importante da 

população rural brasileira é negra e residente em quilombos. Ou seja, comunidades que possuem 

organização social específica, características religiosas e práticas culturais próprias, com 

economia pautada na agropecuária de subsistência e vasto histórico de ancestralidade negra6,12,13.  

Estas comunidades encontram-se recorrentemente em situação de vulnerabilidade 

socioeconômica, enfrentando dificuldades ao acesso nos serviços de saúde14 e estão sobre a 

influência da transição nutricional e epidemiológica15, situações essas que intensificam os 

processos de adoecimento, e tanto na incidência quanto no agravamento daquelas enfermidades já 

diagnosticadas.  

Mesmo reconhecendo que os DHG são problemas altamente prevalentes, que impactam 

negativamente na saúde das populações negras, ainda são restritas as evidências em grupos 

étnicos-raciais específicos, como os quilombolas. Então, a presente investigação objetiva analisar 

o perfil sociodemográfico do adulto quilombola com distúrbios hiperglicêmicos. 

 

2 MÉTODOS 

Esta análise é um recorte do estudo transversal de base populacional intitulado “Perfil 

Epidemiológico dos Quilombolas baianos”. O campo empírico representou 42 quilombos 
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contemporâneos certificados até o ano de 201612, localizados em 10 municípios da microrregião 

de Guanambi/Bahia.  

Esta microrregião não possui informações concernentes ao número total de residentes nos 

quilombos desta localidade baiana. Desta forma, a população foi estimada considerando 80 

famílias por quilombo16, com dois adultos (>18 anos) por família em cada comunidade, 

totalizando 6.720 adultos. 

O cálculo amostral considerou: correção para população finita, prevalência desconhecida 

para o desfecho (50%), intervalo de confiança de 95%, erro amostral de cinco pontos percentuais, 

efeito de 1,5 vezes para conglomerado, acréscimo de 30% para recusas e 20% para perdas e 

confundimento, determinando amostra de 818 sujeitos que correspondeu a amostra representativa 

para esse estudo. 

O universo amostral consistiu em duas etapas: sorteio aleatório dos quilombos 

(conglomerado) e, em seguida, coleta censitária. O contato com as comunidades se deu através 

das respectivas associações de moradores. Ao final, 14 comunidades sorteadas permitiram 

visitações para a realização da pesquisa, três recusaram participação, 1 por estar em período de 

festejos na comunidade e 2 não esclareceu a rejeição. 

No período das coletas nos quilombos, as associações de moradores informaram o 

comparecimento de 1.025 adultos elegíveis e residentes durante as etapas das coletas. Ao serem 

convidados, todos foram informados sobre os aspectos da pesquisa, garantindo assim a igualdade 

de participação. A amostra final foi constituída por 850 quilombolas que compareceram e 

aceitaram participar das atividades, assim, foi fornecido e lido o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), sendo coletado individualmente as assinaturas ou impressão digital dos 

participantes. 

 As recusas foram caracterizadas por 17,07% (n=136) dos indivíduos que não 

compareceram as atividades. As coletas de dados e materiais biológicos foram realizadas nos 

finais de semana e feriados, por uma equipe preparada para tais práticas, seguindo protocolos para 

cada atividades a serem desenvolvidas. 

Foram excluídos das entrevistas, aqueles com deficiência cognitiva ou de comunicação, 

atestado no momento por familiares. As perdas foram definidas pela a não realização dos exames 

ou a ausência de resposta de alguma questão na entrevista.  

Para a análise sanguínea coletou-se amostras de 15 ml de sangue, devidamente separadas 

e identificadas, após jejum de no mínimo de 8 horas, mediante punção endovenosa na veia cubital 

mediana, utilizando sistema a vácuo17. As amostras foram armazenadas em caixas térmicas 
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refrigeradas e transportadas, após a coleta, foram encaminhadas ao laboratório credenciado, para 

que o material fosse centrifugado e analisado. A glicemia foi determinada pelo método enzimático 

colorimétrico automatizado (Cobas Mira Plus, Roche®). 

Os DHG, variável dependente, foram determinadas conforme as recomendações da 

Sociedade Brasileira de Diabetes18, incluindo aqueles indivíduos que apresentarem concentração 

glicêmico sanguíneo ≥100 mg/dL em jejum e diagnóstico de diabetes mellitus autorrelatado com 

uso de fármacos hipoglicemiantes. 

Os indivíduos estudados foram caracterizados de acordo com as frequências absolutas e 

relativas das variáveis sociodemográficas. Sendo elas: sexo (feminino, masculino), situação 

conjugal (com e sem cônjuge), grupo etário (adulto, idoso – conforme o Instituto Brasileiro 

Geografia e Estatística19), escolarização (< 5 anos, > 5 anos), remuneração laboral (sem 

remuneração, com remuneração).  

Para análise de associação dos preditores com o DHG foram estimadas razões de 

prevalências (RP) a partir da regressão de Poisson. Inicialmente foram verificadas as RP brutas. 

As variáveis que apresentaram p-valor <0,20 foram incluídas na análise múltipla. Nas análises 

ajustadas, seguiu-se o seguinte modelo hierarquizado: primeiro nível as variáveis 

sociodemográficas. As variáveis que apresentaram p-valor <0,05 no nível permaneceram nas 

outras etapas e mantendo-se até o modelo variado. As magnitudes das associações foram 

estimadas pelo intervalo de confiança de 95%. Todas as análises foram realizadas no programa 

The Statistical Package for Social Sciences, versão 22.0.  

O estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade do Estado da Bahia, sob o parecer nº 1.386.019/2016, desenvolvido entre fevereiro 

e novembro de 2016. 

 

3 RESULTADOS 

A prevalência dos DHG em adultos quilombolas foi de 21,8% (n=185), (IC95%: 19,03: 

24,60); 86,5% (n=733) se autorreferiram negros. A idade variou de 18 a 92 anos, com mediana de 

45 anos, a amostra foi prevalente por mulheres 61,1% (n=518), IC: 95%, 57,9: 64,5) e 76,7% 

(n=650) dos indivíduos relataram possuir cônjuge. Ocorreram 2 perdas nesta amostra, pois as 

participantes não estavam aptas para a coleta sanguínea, e correspondem ao sexo feminino. 

A análise bruta como observado na tabela 1, indicou associação estatisticamente 

significativa (p<0,05) dos DHG com situação conjugal, grupo etário, escolarização e situação 

laboral. Assim, ser casado e ser viúvo elevam em 1,75 e 2,60 vezes, respectivamente, a 
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probabilidade de ter DHG entre adultos quilombolas quando comparados com os solteiros. Em 

relação à idade ter < 60 anos, diminui a probabilidade em 58% em ter DHG confrontado com os 

idosos da mesma amostra, como também, ter escolarização > 5 anos diminui a probabilidade em 

69%, contraposto, ter > 1 salário aumenta em 1,53 vezes a probabilidade de ter DHG, comparado 

com os que possuem menor renda. 

 
Tabela 1. Razão de Prevalência (RP) do distúrbio hiperglicêmico (DHG) e seus intervalos de confiança de 95% 

(IC 95%) segundo variáveis sociodemográficas. Bahia, Brasil, 2016 (n=850). 

VARIÁVEIS n (%) RP (IC95%) p-valor1 

Sexo    

   Masculino 330 (38,9%) 1  

   Feminino 518 (61,1%) 0,874 (0,676: 1,130) 0,304 

Situação Conjugal    

  Solteiro 122 (14,8%) 1  

  Casado 632 (76,7%) 1,749 (1,084: 2,823) 0,022 

  Sep./Divorciado 29 (3,5%) 0,789 (0,246: 2,528) 0,690 

  Viúvo  41 (5,0%) 2,604 (1,395: 4,859) 0,003 

Grupo etário    

  >60 anos 683 (80,5%) 1  

  Adulto 18-59 anos  185 (19,5%) 0,416 (0,325: 0,531) <0,001 

Escolarização    

  < 5 anos  453 (58,6%) 1  

  > 5 anos 320 (41,4%) 0,310 (0,214: 0,448) <0,001 

Remuneração laboral    

  < 1 salário 578 (68,2%) 1  

  > 1 salário  270 (31,8%) 1,526 (1,184: 1,968) <0,001 

n (%): quantidade de sujeitos; RP: Razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

 

A análise multivariada na tabela 2, incluiu as variáveis que apresentaram associação bruta 

com p-valor <0,20. Após análise ajustada permaneceram independentemente associadas aos DHG 

(p-valor <0,05) grupo etário e escolarização. Portanto, ser adulto diminui em 40% à probabilidade 

para a presença de DHG em relação ao idoso. No mesmo sentido, ter > 4 anos de estudo diminui 

em 63% a probabilidade para DHG diante daqueles com <4 anos de estudo. 
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Tabela 2. Análise de regressão de Poisson múltipla dos fatores associados aos DHG em adultos quilombolas. Bahia, 

Brasil, 2016. 

VARIÁVEIS RP (IC95%) p-valor 

Situação Conjugal   

  Solteiro 1  

  Casado 1,030 (0,631: 1,681) 0,905 

  Sep./Divorciado 0,487 (0,156: 1,520) 0,215 

  Viúvo  1,213 (0,630: 2,336) 0,563 

Grupo etário   

  >60 anos 1  

  Adulto 18-59 anos  0,596 (0,421: 0,845) 0,004 

Escolarização   

  < 5 anos  1  

  > 5 anos 0,365(0,242:0,550) < 0,001 

Remuneração laboral   

  < 1 salário 1  

  > 1 salário  0,934(0,703: 1,240) 0,636 

RP: Razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

 

4 DISCUSSÃO 

 Os principais achados deste estudo apontam que aproximadamente 1/5 dos adultos 

quilombolas apresentaram DHG, sendo mais provável nos idosos e entre aqueles com 

escolarização <5 anos. A prevalência de DHG nos adultos quilombolas é importantemente maior 

que os valores referentes à diabetes em outras populações, como os 2,1% presentes em população 

negra africana4, os 6,6% em adultos da capital baiana20 e os, 8,6% identificados em quilombolas 

de município do sudoeste baiano13. 

Essas diferenças devem ser tratadas com cuidado, pois, nesta investigação foi considerado 

o somatório da autorreferência de diabetes mellitus e a HG verificada por bioquímica sanguínea, 

enquanto os estudos que tiveram seus dados comparados valeram-se exclusivamente do primeiro 

critério. Ressalta-se que a utilização da autorreferência potencializa as subnotificações e medidas 

enviesadas21. Então, a consideração do DHG a partir dos sujeitos diagnosticados e daqueles com 

HG adotado nesta análise representa uma importante ampliação na confiabilidade dos resultados.      

Neste sentido, as altas prevalências de DHG identificadas nesta população confirmam a 

compreensão que a  vulnerabilidade influência nos determinantes sociais de saúde, ou seja, a  má 

qualidade de vida, escolarização escassa, as condições que vivem e trabalham, as baixas condições 

sanitárias e o restrito acesso nos serviços de saúde, são as piores situações de saúde dessa 

população, que aumentam o risco do adoecimento22, principalmente para aqueles com mais idade. 

Ser idoso permaneceu independentemente associado aos DHG em quilombolas, 

corroborando com análise da população africana, que atingiu pico máximo entre aqueles com 

idade acima de 60 anos23. Este resultado acompanha a compreensão que a prevalência de DHG 

aumenta quando associada ao envelhecimento24, características que estão especificados como 
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fatores que elevam a procura de atendimento, e, portanto, o aumento das despesas dos serviços de 

saúde10. Estudos demostram que essa associação justifica o surgimento dos agravos ocasionados 

por processos inerentes do envelhecimento25,26.  

Fisiologicamente o envelhecimento ocasiona resistências e alterações biológicas 

constantes, diminuindo a capacidade de regeneração celular, nucleares, causando reações 

inflamatórias, criando resistências metabólicas e processos patológicos, que ocasiona o 

comprometimento funcional do organismo27,28 podendo ser físico, psíquico ou emocional. 

Outra característica sociodemográfica associada aos DHG em quilombolas foi à baixa 

escolarização. Essa associação também foi encontrada em pesquisas realizadas em adultos 

brasileiros5,26,29. Embora em outros achados a prevalência maior foi em indivíduos da cor 

negra13,30. 

A escolarização faz parte dos indicadores sociais que influenciam na saúde, uma vez que, 

o contato com ela favorece que o sujeito reconheça e execute uma melhor escolha para a sua 

necessidade em saúde31. Neste sentido, é fundamental que as instituições de ensino assumam em 

seus currículos as questões relacionadas à promoção da saúde32,33, importantemente capazes de 

impactar na diminuição de alguns índices de adoecimento ao longo das fases da vida34. 

Mesmo com a instituição da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 

(PNSIPN) em 200935, com o intuito de combater às desigualdades em saúde e o racismo, esses 

dois fatores continuam presentes de maneira alarmantes. Principalmente quando se compara as 

populações das áreas urbanas com as rurais, sobretudo no que concerne ao desenvolvimento social, 

utilização dos serviços de saúde e educação.  

Nas comunidades quilombolas a baixa escolarização ainda apresenta índices preocupantes, 

especialmente entre os adultos36-38. Os quilombolas contemporâneos estão distantes dos centros 

urbanos, desse modo, dispõe de um ensino precarizado e restrito, que compreende somente as 

séries iniciais, aqueles que concluem, necessitam continuar o estudo em localidades distantes, 

enfrentando dificuldades com transportes, por conseguinte, desistem do estudo. Outro aspecto, é 

a necessidade de trabalhar no campo precocemente como forma de ajudar no sustento familiar.  

Fatores esses, que contribui para a grande evasão escolar, aumentando a taxa de analfabetismo 

nessa população.  

Nesse estudo, embora, não tenha sido identificada associação dos DHG com sexo, observa-

se a predominância do sexo feminino nas comunidades. Esse quantitativo vem aumentando ao 

longo dos anos. Mostrando indícios da saída dos homens das comunidades para outras regiões em 
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busca de trabalho que garanta e auxilie na manutenção econômica das famílias garantindo 

melhores condições de vida daqueles que lá ainda residem31.  

Destarte, a mulher passou a ter representatividade dentro dos quilombos, assumindo as 

lideranças. Tem-se um aumento da atuação feminina em espaços como nas associações das 

comunidades, movimentos sociais, que antes era ocupados apenas pelo os homens. 

Altas prevalências dos DHG vêm sendo descritas, em outras populações, entretanto, nos 

quilombolas há poucos estudos voltados para essa temática. Destaca-se, que os DHG se 

associaram com apenas um fator modificável.  Deste modo, há uma necessidade considerável de 

constituir parâmetros que atendam às necessidades das populações remanescentes, como 

intervenções educativas voltadas para a promoção da saúde com a intenção de reduzir os riscos 

associados a desfechos desfavoráveis, garantindo o direito da saúde assistida em sua totalidade e 

peculiaridade. 

A principal limitação deste estudo é o delineamento transversal, que não possibilita a 

percepção da causalidade entre o desfecho e as variáveis explicativas. Dentre os pontos positivos 

da investigação citam-se o trabalho realizado com quilombolas rurais de ampla região geográfica. 

Desenho amostral representativo da população estudada. A utilização de dois métodos para a 

identificação de DHG, por corrigir a possibilidade de subnotificação. A disponibilização de 

informações que poderão embasar metas, para combater ou reduzir riscos existentes na 

comunidade. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A prevalência dos DHG foi identificada aproximadamente em 2 a cada 10 quilombolas, 

especificamente os mais velhos e com menor escolarização. Destaca-se que os DHG são doenças 

emergentes, associado a fatores sociodemográficos, alguns passíveis de intervenções que podem 

auxiliam na redução dos agravos relativos. 

  Este estudo demonstrou que os quilombolas possuem um risco elevado de ocorrência de 

problemas glicêmicos.  Desta maneira, torna-se imprescindível a consolidação de planos e metas 

dentro das políticas de assistência que ampliem o direito ao acesso dos programas de saúde que 

atendam a realidade dessas comunidades, garantindo assim uma melhora na qualidade de vida, 

condições sociais e de saúde para essa população exclusa. 
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