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APRESENTAÇÃO 

 

A pesquisa faz parte da minha vida desde a graduação, onde colaborei em projetos de 

forma voluntária e também participei de um projeto de iniciação científica, que resultaram em 

três artigos publicados. Após formada, dediquei-me à residência multiprofissional, na qual 

obtive o título de especialista em pediatria e neonatologia hospitalar, e à vida profissional, 

trabalhando em UTIs neonatais no estado da Bahia. Após quatro anos de formação, soube que 

o próximo passo seria a pós-graduação stricto sensu, o que me permitiria retornar ao mundo da 

pesquisa científica e qualificar-me para a docência. 

O interesse em pesquisar objetos da saúde coletiva surgiu a partir do momento que 

percebi que, ainda que eu trabalhasse em unidades especializadas, ali também estavam 

presentes diversos braços desse campo de estudo. As disciplinas cursadas como aluna especial 

e a participação como voluntária na “Coorte Nascer Prematuro” me introduziram no meio 

acadêmico da UFBA, permitindo conhecer pessoas (que futuramente se tornariam meus 

professores e colegas) e me aproximar mais do programa de pós-graduação. Ingressei no 

programa de pós graduação na turma 2020.1. Com apenas uma semana de mestrado em curso, 

grandes foram as mudanças: a pandemia Covid-19. No segundo semestre desse mesmo ano, aos 

poucos, as aulas foram retomadas de forma remota, e todos (professores, alunos, familiares) se 

dedicaram no esforço de se adaptar a uma nova rotina: educação por meios virtuais. 

No primeiro ano do mestrado, tive a oportunidade de contribuir ainda mais na “Coorte 

Nascer Prematuro”, um trabalho maravilhoso na área da neonatologia (minha formação pela 

residência e minha área de atuação), resultando em três artigos publicados até o momento 

(apresentados nos apêndices). No segundo ano, me foi apresentado o projeto HealthRise e toda 

a atuação em parceria com a UFBA e a secretaria de saúde do município. Ao conhecer o projeto, 

surgiu o interesse pela continuidade do estudo da hipertensão arterial e do diabetes mellitus na 

população de Vitória da Conquista (Bahia). Assim, chegamos a esse trabalho. 

  



 

 

Dedico aos usuários do Sistema Único de Saúde de Vitória da Conquista.  

Às equipes de saúde de família do município.  

Aos portadores de Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial.  
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FEIRAS DE SAÚDE COMO UMA ESTRATÉGIA DE RASTREAMENTO E 

MONITORAMENTO DE HIPERTENSÃO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS NO 

ÂMBITO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

RESUMO 

 

Objetivo: Descrever o rastreamento e monitoramento de pessoas com Hipertensão Arterial 

(HA) e Diabetes Mellitus (DM) por meio de feiras de saúde no âmbito da Atenção Primária à 

Saúde na cidade de Vitória da Conquista - Bahia. Métodos: estudo transversal, recorte do 

projeto HealthRise, com dados coletados em 23 feiras de saúde em Unidades de Saúde da 

Família e em Unidades Básicas de Saúde, de maio/2017 a abril/2018. Foram incluídas pessoas 

com HA, DM e seus familiares. Na coleta de dados, foi realizada uma entrevista e coletadas 

medidas antropométricas, pressão arterial, glicemia capilar e hemoglobina glicada (HbA1c). 

Para a análise do artigo 1, foi realizada uma estratificação pela variável sexo, e foram realizadas 

análises descritivas da população. Realizou-se, ainda, uma análise bivariada entre a presença 

de comorbidades e as variáveis em estudo. Em seguida, a análise foi dividida em dois grupos: 

um para o rastreamento da HA e do DM e um para o monitoramento dessas condições. Para o 

segundo artigo, foi realizada uma análise descritiva do escore de risco e uma avaliação da 

consistência interna do mesmo. Calculou-se a sensibilidade e especificidade para três 

composições diferentes no grupo de doentes. Calculou-se, ainda, os Valores Preditivos Positivo 

(VPP) e Negativo (VPN). Resultados: Foram realizadas 23 feiras de saúde, com a participação 

de 3.254 voluntários, a maioria mulheres (70,0%). Dos participantes, 43,6% possuíam apenas 

HA, 3,9% apenas DM e 18,2% ambas as doenças. O rastreamento demonstrou grande número 

de alterações sugestivas de DM e HA, visto que 81,8% dos homens com HA encaminhados 

para coleta de HbA1c apresentaram valores alterados, e dentre os homens com DM 75,5% 

apresentaram valores alterados de PA. Na análise de monitoramento do DM nos homens 65,6% 

daqueles apenas com DM não apresentaram controle da HbA1c, e no sexo feminino, não houve 

controle em 66,0% das usuárias com DM. No monitoramento da HA no sexo masculino 

observou-se que mais de 60% dos participantes não tiveram controle dos níveis pressóricos, e 

no estrato feminino mais de 58% das usuárias não tiveram esse controle. De acordo com o 

resultado do teste, o risco de desenvolvimento de DM2 estava presente em 62,6% dos 

participantes. A sensibilidade foi de 86,2% quando utilizada a HbA1c com valores abrangendo 

o pré-diabetes, e a especificidade de 39,7% quando utilizada a informação autorreferida. O VPP 

foi de 79,1% quando se consideraram os níveis de pré-diabetes no grupo dos doentes, e o VPN 



 

 

foi de 68,8% quando se considerou apenas os valores de DM no grupo de doentes. Conclusões: 

Com o bom número de participantes nas feiras de saúde, e com a identificação de diversos 

usuários com alterações de pressão arterial e de hemoglobina glicada, tendo conhecimento 

prévio ou não da doença, é possível confirmar a importância e utilidade das feiras de saúde. Foi 

possível identificar usuários eleitos para medidas de prevenção e tratamento, e isso em um único 

local e momento, com uma melhor gestão dos recursos disponíveis no SUS. Observou-se, ainda, 

que a aplicação de um teste de risco de diabetes mellitus tipo 2 é uma boa ferramenta para 

triagem em abordagens coletivas, como por exemplo em participantes de feiras de saúde na 

atenção primária. Observou-se que elas conseguem identificar indivíduos com maior risco e 

encaminhá-lo para as medidas bioquímicas. 

 

Palavras-chave: Hipertensão; Diabetes Mellitus; Atenção Primária à Saúde. 

 

  



 

 

HEALTH FAIRS AS A SCREENING AND MONITORING STRATEGY FOR ARTERIAL 

HYPERTENSION AND DIABETES MELLITUS IN THE SCOPE OF PRIMARY HEALTH 

CARE 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To describe the tracking and monitoring of people with Hypertension (AH) and 

Diabetes Mellitus (DM) through health fairs within the scope of Primary Health Care in the city 

of Vitória da Conquista-Bahia. Methods: a cross-sectional study, part of the HealthRise project, 

with data collected at 23 health fairs in Family Health Units and Basic Health Units, from 

May/2017 to April/2018. People with AH, DM and their family members were included. In 

data collection, an interview was conducted and blood pressure, capillary blood glucose, 

glycated hemoglobin and anthropometric measurements were collected. For the analysis of 

article 1, a stratification by the gender variable was carried out, and descriptive analyzes of the 

population were carried out. A bivariate analysis was also carried out between the presence of 

comorbidities and the variables under study. Then, the analysis was divided into two groups: 

one for tracking AH and DM and one for monitoring these conditions. For the second article, a 

descriptive analysis of the risk score and an assessment of its internal consistency were 

performed. Sensitivity and specificity were calculated for three different compositions in the 

patient group. The Positive (PPV) and Negative (NPV) Predictive Values were also calculated. 

Results: 23 health fairs were held, with the participation of 3,254 volunteers, most of whom 

were women (70.0%). Of the participants, 43.6% had only AH, 3.9% only DM and 18.2% had 

both diseases. Screening showed a large number of alterations suggestive of DM and AH, since 

81.8% of men with AH referred for glycated hemoglobin (HbA1c) collection showed altered 

values, and among men with DM, 75.5% had altered BP values. In the analysis of DM 

monitoring in men, 65.6% of those with DM only did not have HbA1c control, and in females, 

there was no control in 66.0% of users with DM. In the monitoring of AH in males, it was 

observed that more than 60% of participants did not have control of blood pressure levels, and 

in the female stratum, more than 58% of users did not have this control. According to the test 

result, the risk of developing DM2 was present in 62.6% of the participants. Sensitivity was 

86.2% when using HbA1c with values covering pre-diabetes, and specificity was 39.7% when 

using self-reported information. The PPV was 79.1% when considering pre-diabetes levels in 

the patient group, and the NPV was 68.8% when considering only DM values in the patient 

group. Conclusions: With the good number of participants in health fairs, and with the 



 

 

identification of several users with alterations in blood pressure and glycated hemoglobin, with 

or without prior knowledge of the disease, it is possible to confirm the importance and 

usefulness of health fairs. It was possible to identify users chosen for prevention and treatment 

measures, in a single place and time, with better management of the resources available in the 

SUS. It was also observed that the application of a type 2 diabetes mellitus risk test is a good 

tool for screening in collective approaches, such as in participants of health fairs in Primary 

Care. It was observed that they can identify individuals at greater risk and refer them to 

biochemical measurements. 

 

Keywords: Hypertension; Diabetes Mellitus; Primary Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) é o sistema público de saúde do Brasil, organizado 

em três níveis de atenção. O primeiro nível é a Atenção Primária à Saúde (APS), considerada 

principal porta de entrada da rede e ordenadora de toda a Rede de Atenção à Saúde desse sistema 

(IBGE, 2020). Dentre as diversas atribuições da APS, pode-se destacar o rastreamento e o 

monitoramento de pessoas com Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) (NEVES et al., 

2021). 

As DCNT são doenças de múltiplas origens e fatores de risco, têm curso geralmente 

prolongado e causas não infecciosas. Os fatores de risco para essas doenças podem ser 

modificáveis, como o consumo de tabaco, excesso de bebida alcoólica, inatividade física e 

alimentação inadequada; ou não modificáveis, como etnia, idade, herança genética e sexo 

(ANDRADE et al., 2019). Alguns fatores, como situação econômica, educação e ocupação 

também têm importante correlação com a prevalência de DCNT (IBGE, 2020). As DCNT mais 

prevalentes no Brasil são Hipertensão Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) (MAGRI et al., 

2020). 

A HA caracteriza-se por níveis elevados e sustentados de Pressão Arterial (PA) 

(FRANCISCO et al., 2018), ou seja, valores de Pressão Arterial Sistólica (PAS) maior ou igual 

a 140 mmHg e/ou a Pressão Arterial Diastólica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg (BARROSO 

et al., 2020). O DM é um grupo de distúrbios metabólicos com hiperglicemia, que pode ser 

provocada por falhas na secreção de insulina, na ação da insulina, ou em ambas (FRANCISCO 

et al., 2018). 

É fundamental a detecção, captação e acompanhamento de pessoas com o risco 

aumentado para DCNT, a fim de diminuir a prevalência dessas, o impacto na qualidade de vida 

e no financiamento em saúde (MENEZES; OLIVEIRA, 2019). Considerando o contexto de 

aumento da prevalência dessas doenças dos últimos anos (NEVES et al., 2021) e a maior carga 

imposta pelas estratégias de tratamento individuais ao nível do SUS (NILSON et al., 2020), 

medidas coletivas podem ser mais efetivas, tanto para rastreamento como monitoramento de 

HA e DM. Desse modo, é fundamental a inserção de estratégias comunitárias no âmbito da 

APS, tanto para identificação quanto para monitorização dessas condições (ANDRADE et al., 

2019). Para efetivação dessa proposta, destaca-se a realização das feiras de saúde, nas quais 

podem ser utilizados instrumentos que podem ser empregados em larga escala, com baixos 

custos. Visando ainda a redução dos custos, no momento das feiras de saúde pode ser realizada 

uma triagem inicial por meio de escores de risco para definir usuários a ser encaminhados para 



5 

 

a triagem bioquímica. A Associação Americana de Diabetes (American Diabetes Association - 

ADA) sugere a triagem de risco de desenvolvimento do pré-diabetes e do diabetes mellitus por 

meio de informações baseadas em fatores de risco, como o ADA risk test (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2019). 

As feiras de saúde são eventos que combinam educação em saúde, exames simples e 

encaminhamentos, quando necessários. Constituem uma estratégia comunitária de amplo 

acesso e de baixo custo (FLOR et al., 2020), promovendo maior assistência à saúde e reduzindo 

barreiras de acesso (ESCOFFERY et al., 2017). Esses eventos podem identificar indivíduos não 

diagnosticados ou em risco de algumas condições de saúde, como HA e DM (FLOR et al., 

2020). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

O SUS é o sistema público de saúde do Brasil, criado com o objetivo de atender às 

necessidades da população nessa área (BRASIL, 1990). Desde a implementação do SUS, existia 

uma rede hierarquizada de serviços de saúde, porém haviam falhas. Com o intuito de superar 

as fragmentações dentro do sistema, a portaria do Ministério da Saúde nº 4.279, de 30 de 

dezembro de 2010, estabeleceu uma reorganização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) no 

âmbito do SUS, e o atendimento foi estruturado em três níveis. São eles: a atenção básica, 

conhecida como APS, que é uma atenção ambulatorial de primeiro contato e emprega 

tecnologia de baixa densidade; a atenção secundária, com serviços ambulatoriais ou 

hospitalares de apoio diagnóstico e terapêutico, com média e baixa complexidade tecnológica; 

e a atenção terciária, de alta complexidade, com serviços hospitalares de elevada especialização 

(BRASIL, 2010). 

A APS deve ser a porta de entrada preferencial do usuário e ordenadora da RAS do SUS 

no Brasil. Ela é responsável, tanto no nível individual como no coletivo, por ações de promoção, 

prevenção, cura e reabilitação adequadas ao seu contexto (BRASIL, 2020). Dentre as 

atribuições da APS, estão a prevenção das DCNT, assim como o acompanhamento desses 

doentes e tratamento de suas complicações (NEVES et al., 2021). Os serviços desse nível de 

atenção devem atender à demanda, oferecendo os cuidados em saúde necessários a esta 

população. Para esse cuidado, o indivíduo necessita de um acompanhamento longitudinal e 

integral, coerente com as suas necessidades reais (ANDRADE et al., 2019; SBIBAE, 2020). 

 

 

2.2 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS 

 

As DCNT compõem um grupo de agravos que possuem etiologia multifatorial e fatores 

de risco em comum (IBGE, 2020a). Entre elas, destacam-se: as doenças cardiovasculares 

(dentre elas, a hipertensão arterial), as doenças respiratórias crônicas, câncer e diabetes mellitus. 

Todas elas têm elevada prevalência, mundial e nacionalmente, e podem evoluir para outros 

adoecimentos e morte (FRANCISCO et al., 2018; NILSON et al., 2020). 

As DCNT representam os principais problemas de saúde pública na atualidade 

(MALTA et al., 2021). Elas podem levar à mortalidade prematura, e causam invalidez e 
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sequelas permanentes (SILVA et al., 2021). Além disso, os custos decorrentes dessas doenças 

são elevados para os sistemas de saúde e a sociedade (GOMES et al., 2021), tanto econômicos, 

com medicamentos, internamentos e tratamentos, como de saúde, causados por efeitos 

negativos sobre a qualidade de vida das pessoas comprometidas e seus dependentes (MALTA 

et al., 2021). 

Dentre as DCNT, a hipertensão arterial e o diabetes mellitus são as mais presentes na 

população (MAGRI et al., 2020). O envelhecimento populacional é um dos principais fatores 

responsáveis pelo aumento da prevalência dessas condições (ANDRADE et al., 2019). Outros 

fatores de risco para essas doenças são: determinantes hereditários, comorbidades associadas, 

dietas inadequadas (consumo excessivo de alimentos com alto valor calórico - como açúcar e 

gorduras saturadas – e de sódio), sedentarismo (ANDRADE et al., 2019; MAGRI et al., 2020), 

exposição ao tabaco, e consumo abusivo de bebidas alcoólicas (MALTA et al., 2021). Ressalta-

se que condições socioeconômicas desfavoráveis (pobreza, baixas escolaridade e renda) estão 

relacionadas com piores condições de saúde (MALTA et al., 2021), inclusive em pessoas com 

HA e DM. 

O controle glicêmico e/ou dos valores de pressão arterial pode ser resultado de uma 

orientação e adesão adequadas aos tratamentos. O tratamento não farmacológico é realizado 

por meio de mudança de estilo de vida, com alterações comportamentais, para, assim, evitar 

complicações em decorrência dessas doenças crônicas, ou para retardar seu surgimento. Ambas 

visam melhorar a qualidade e a expectativa de vida, reduzindo os agravos consequentes do DM 

e da HA (MAGRI et al., 2020; STOPA et al., 2019). 

Quanto ao tratamento farmacológico, existem medicamentos que podem ser utilizados 

mediante prescrição médica, levando em consideração as necessidades individuais. São 

apontados como fatores que favorecem a não adesão ao tratamento os efeitos adversos dos 

medicamentos, a falta de recursos financeiros, o caráter assintomático dessas doenças, a grande 

quantidade de medicamentos utilizados diariamente, e o esquecimento de tomar o remédio 

(FERREIRA et al., 2019). 

 

2.2.1 Hipertensão Arterial 

 

A Hipertensão Arterial (HA) é uma condição clínica crônica, consequente de fatores 

genéticos, ambientais e/ou sociais (FRANCISCO et al., 2018). É a mais prevalente das doenças 

cardiovasculares, com uma prevalência no Brasil de cerca de 21,4% em 2013, passando para 

23,9% em 2019 (IBGE, 2020a). Ao se considerar valores elevados de pressão arterial aferidas 
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durante a Pesquisa Nacional de Saúde (2013) e o uso de medicamento anti-hipertensivo, o 

percentual de adultos com HA foi de 32,3%, revelando que pode existir subdiagnóstico na 

população (BARROSO et al., 2020). 

A HA é caracterizada por níveis elevados e sustentados da pressão arterial 

(FRANCISCO et al., 2018), sendo importante fator de risco para o desenvolvimento de outras 

doenças cardiovasculares (IBGE, 2020a). Ela é definida quando o valor de PAS for maior ou 

igual a 140 mmHg e/ou PAD maior ou igual a 90 mmHg, em pelo menos dois momentos 

diferentes (BARROSO et al., 2020). 

Os indivíduos cujos valores de PAS estejam entre 130 e 139 mmHg e/ou PAD entre 85 

e 89 mmHg são classificados em pré-hipertensão (BARROSO et al., 2020). Essa condição não 

é uma das categorias da HA propriamente dita, porém é um preditor útil, chamando a atenção 

para um grupo populacional que possui maior risco de desenvolver hipertensão (BEZERRA et 

al., 2017; NACCASHIAN et al., 2018). Esses indivíduos apresentam maior risco de doença 

cardiovascular, doença arterial coronariana e acidente vascular encefálico, quando comparados 

à população com valores normais ou ótimos de pressão arterial (BARROSO et al., 2020). 

São diversas as causas da elevação dos níveis pressóricos, entre elas: idade, 

sedentarismo, obesidade, dislipidemia, uso abusivo de álcool, tabagismo e dietas ricas em sódio 

(FERREIRA et al., 2019). A HA é uma condição frequentemente assintomática, que pode 

causar alterações funcionais ou estruturais em órgãos e sistemas, como insuficiência cardíaca 

congestiva, doenças cerebrovasculares, insuficiência renal, entre outras (PRATES et al., 2020), 

se não for detectada precocemente ou se for tratada de forma inadequada (NACCASHIAN et 

al., 2018). 

Para o tratamento do paciente com HA, é fundamental o controle pressórico, e para isso, 

uma meta individual é estabelecida, considerando a idade do paciente e a presença de fatores 

de risco (BARROSO et al., 2020). O controle dos níveis pressóricos é uma medida que pode 

resultar em melhoria da qualidade de vida (FREIRE et al., 2019). 

Para o tratamento não farmacológico, é orientada modificação no estilo de vida, com 

perda de peso, adoção de alimentação saudável (principalmente com baixa ingestão de sódio) 

e a prática de atividade física regular. Quanto ao tratamento farmacológico, pode ser eficaz em 

reduzir consideravelmente os níveis pressóricos, porém é um tratamento com indicações 

precisas (FERREIRA et al., 2019; NACCASHIAN et al., 2018). 
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2.2.2 Diabetes Mellitus 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é um distúrbio metabólico, caracterizado por hiperglicemia 

persistente. A insulina é um hormônio produzido pelo pâncreas, responsável pela regulação da 

quantidade de glicose na corrente sanguínea, e pela distribuição dessa para as células 

(CÂMARA et al., 2019). O DM ocorre quando o pâncreas não produz ou secreta insulina 

suficiente, quando há deficiência na ação da insulina produzida, ou ambas as condições 

(FRANCISCO et al., 2018; PRATES et al., 2020). 

O Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) (antigamente denominado não-dependente de 

insulina) é responsável por 90 a 95% dos casos dessa doença (FRANCISCO et al., 2018; LIMA 

et al., 2018). Ele é resultado do uso ineficaz de insulina pelo corpo, com resistência dos tecidos 

e células à ação da insulina (PRATES et al., 2020). A prevalência de DM2 foi aproximadamente 

6,2% em 2013 e passou para 7,7% em 2019 (IBGE, 2020a). 

O aumento da prevalência do DM associa-se à rápida urbanização, hábitos alimentares 

pouco saudáveis, sedentarismo, além da maior sobrevida de pessoas com a doença (SBD, 2019). 

Fatores metabólicos podem estar associados: obesidade, pressão arterial elevada e 

hiperlipidemia (MALTA et al., 2021). As principais causas modificáveis do DM são excesso 

de peso corporal e sedentarismo. Dentre as causas não modificáveis podemos citar os fatores 

genéticos (SBD, 2019). 

O DM é uma condição que pode apresentar poucos ou nenhum sinal e sintoma por 

muitos anos (FREIRE et al., 2019), sendo essencial um diagnóstico precoce (SBD, 2019). Além 

disso, para quem já tem ciência da doença, é fundamental o controle dos níveis glicêmicos para 

a prevenção ou adiamento de complicações relacionadas à essa doença (FRÍAS-ORDOÑEZ; 

PÉREZ-GUALDRÓN, 2019; OLIVEIRA et al., 2018). 

O diagnóstico é realizado por dosagens laboratoriais de rotina ou na manifestação de 

sintomas e complicações. Para isso, pode-se avaliar a Hemoglobina Glicada (HbA1c), 

considerada como o método padrão-ouro (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020). 

Valores de HbA1c maiores ou iguais a 6,5% indicam presença de DM. Na ausência de sintomas, 

o diagnóstico do DM ocorre na presença de valor de glicemia em jejum maior ou igual a 

126mg/dL, ou com o teste de intolerância à glicose, que compara a glicemia antes e duas horas 

após ingestão de 75 g de glicose, sendo este positivo em glicemia maior que ou igual a 200 

mg/dL. A confirmação diagnóstica por esses métodos requer repetição dos exames que 

apresentaram alteração, preferencialmente o mesmo tipo realizado anteriormente. Quando há 

presença de sintomas clássicos de hiperglicemia (poliúria, polidipsia, polifagia e perda de peso 
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corporal) associados com glicemia aleatória ≥200 mg/dL, o DM está presente, sendo que essa 

situação não requer repetição para confirmação diagnóstica (SBD, 2019). 

A HbA1c é indicada como bom método de rastreamento e de diagnóstico porque pode 

verificar uma exposição a valores glicêmicos alterados em um longo prazo, de dois a três meses 

(ISER et al., 2021). A medida de HbA1c também é adequada para fins epidemiológicos, pois 

não é obrigatório o jejum, e possui logística e custo que permite a realização dessa medida em 

grandes grupos (ISER et al., 2021). Para quem possui a doença, os métodos utilizados para 

monitorar os valores de glicemia são a medida de HbA1c e o automonitoramento glicêmico. A 

aferição de glicemia capilar segue uma rotina diária rigorosa, comumente associada às refeições 

(OLIVEIRA et al., 2018). 

A ADA e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) consideram pré-diabetes a presença 

de níveis glicêmicos elevados acima dos valores de referência, porém não tão elevados para 

que possam ser considerados DM. Isso ocorre quando a glicemia de jejum está entre 100 e 126 

mg/dL, ou o valor da HbA1c entre 5,7 e 6,4% (SBD, 2019). Na presença desse, há um risco 

aumentado para diabetes mellitus e suas complicações. Apesar disso, por se tratar de uma 

condição intermediária, ela é passível de estabilização, desde que seja adotado um estilo de vida 

mais saudável (ISER et al., 2021). 

A hiperglicemia persistente pode desencadear complicações agudas e crônicas em 

diversos órgãos e sistemas (FRANCISCO et al., 2018). Ao nível microvascular, essas 

morbidades podem gerar retinopatia, nefropatia, neuropatia e isquemia. No nível 

macrovascular, as doenças cardiovasculares e cerebrovasculares (MEDEIROS; ARTIOLI; 

OLIVEIRA, 2017), doença hepática gordurosa não alcoólica, e ainda aumenta o risco de 

doenças infecciosas (PRATES et al., 2020). A retinopatia diabética é a causa mais comum de 

catarata e cegueira adquirida; a nefropatia diabética, uma das principais causas de insuficiência 

renal; e a neuropatia diabética pode causar o pé diabético, e posteriormente amputações de 

membros (OLIVEIRA et al., 2018; SBD, 2019). Pessoas com DM que não possuem controle 

adequado podem desenvolver mais complicações, quando comparadas às que possuem níveis 

glicêmicos controlados (SBD, 2019). 

O DM2 não tem cura, mas possui possibilidade de controle (OLIVEIRA et al., 2018), 

ou seja, os níveis glicêmicos são passíveis de estabilização (ISER et al., 2021). Como 

tratamento não farmacológico, é recomendada a adoção de um estilo de vida mais saudável, 

com ajustes alimentares (dieta baixa em gordura e calorias), redução do excesso de peso, e 

prática de atividade física regular (ISER et al., 2021; NACCASHIAN et al., 2018). A terapia 
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farmacológica é utilizada principalmente nos casos de maior risco ou de HbA1c mais elevada 

(SBD, 2019). 

As Diretrizes Brasileiras de Diabetes 2019-2020 indicam que, para que o rastreamento 

seja custo-efetivo, os procedimentos mais específicos para diagnóstico devem ser direcionados 

aos indivíduos que têm alto risco (SBD, 2019). Além da identificação convencional por meio 

de anamnese em consultas médicas, outros métodos têm sido propostos com o objetivo de triar 

pessoas com maior risco de desenvolver DM. Atualmente, existem testes que podem estimar o 

risco de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2, como “Are you at risk for type 2 

diabetes?” (“Você tem risco de ter diabetes tipo 2?”) da Associação Americana de Diabetes 

(SBD, 2019). 

 

2.2.2.1 Testes de Avaliação do Risco de Diabetes Mellitus 

 

A utilização de testes em forma de questionários para facilitar a identificação de usuários 

em risco de desenvolvimento de DM constitui uma estratégia simples, de fácil e curta aplicação, 

e a resposta pode detectar o perfil da população e observar o quão exposto está aquele público-

alvo (CÂNDIDO et al., 2017). Essa estratégia ajuda a captar essas pessoas e encaminhá-las a 

serviços que possam realizar exames mais específicos de diagnóstico, assim como a 

implementação de medidas preventivas (LIMA et al., 2018). 

Um desses testes é o “Are you at risk for type 2 diabetes?” (“Você tem risco de ter 

diabetes tipo 2?”), desenvolvido pela Associação Americana de Diabetes com base no artigo de 

Bang e colaboradores no ano de 2009 (BANG et al., 2009). Ele foi traduzido para o português 

e avaliado por Magalhães e colaboradores em 2015 (MAGALHÃES et al., 2015) (Figura 1), 

em uma população universitária. É autoaplicável, e, a partir de algumas questões presentes nele, 

um escore de risco é gerado, variando de 0 a 11 pontos. As variáveis presentes são: faixa etária, 

sexo, diagnóstico prévio de diabetes gestacional (apenas para mulheres), familiar com DM, 

diagnóstico prévio de hipertensão arterial, estar fisicamente ativo e medidas de peso e altura. 

Considera-se como risco de desenvolvimento de DM2 se o total de pontos atingir valor maior 

ou igual a cinco pontos (MAGALHÃES et al., 2015; SBD, 2019). 

Apesar de já validada para o português do Brasil, o teste autoaplicável limita-se às 

pessoas alfabetizadas, pois exigem uma capacidade de leitura e de interpretação. Segundo a 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) no ano de 2019 em nosso país a taxa 

de analfabetismo era de 6,6% entre as pessoas com pessoas com 15 anos ou mais de idade. 

Dessa, 56,2% viviam na Região Nordeste (IBGE, 2020b). A limitada capacidade de leitura e 
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interpretação pode criar obstáculos para o entendimento dos testes e para a soma do escore final. 

Além disso, o acesso a esses testes e instrumentos, por muitas vezes, digitais ou restritos à 

ambientes de pesquisa, também pode estar comprometido nesse grupo populacional. 

 

Figura 1. Questionário “Você tem risco de ter diabetes tipo 2?”. 

 
Autor: Magalhães et al., 2015. Autorizado para uso pelos autores. 

 

2.3 ESTRATÉGIAS DE RASTREAMENTO E MONITORAMENTO NA APS 

 

Na APS são necessárias ações voltadas para a prevenção e controle das DCNT, com o 

objetivo de um diagnóstico precoce e acompanhamento de casos confirmados (SILVA et al., 

2019). Atividades educativas e de promoção à saúde, que possam orientar mudanças de 

comportamentos, minimizando hábitos não-saudáveis, são algumas das atribuições da APS 

(SILVA et al., 2019). Como persistem dificuldades, principalmente em meio à alta carga de 
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trabalho, essas atividades devem ter caráter simples e rápida aplicação, e capazes de gerar 

resultados a curto e médio prazo (MAGRI et al., 2020), e toda a equipe pode desenvolver essas 

atividades. 

Atividades da APS, vinculadas à Estratégia Saúde da Família (ESF), oferecem 

assistência individual a usuários com DM ou HA, e buscam garantir o fornecimento dos 

medicamentos necessários a todos os pacientes atendidos (FERREIRA et al., 2019; PRATES 

et al., 2020). Considerando que essas doenças geram sobrecarga nos sistemas de saúde 

(NILSON et al., 2020), as medidas coletivas podem ser mais efetivas do que medidas 

individuais para identificação e controle dessas. Assim, é fundamental a inserção de estratégias 

comunitárias no âmbito da APS, tanto para diagnóstico quanto para monitorização dessas 

condições (SBIBAE, 2020). 

Por serem condições geralmente assintomáticas, ou apresentarem sintomas de baixa 

intensidade, o DM e a HA devem ser avaliadas em programas estruturados de triagem e 

monitoramento populacional. Pessoas saudáveis com uma pressão arterial ótima/normal devem 

ser avaliadas pelo menos uma vez ao ano. Para os pacientes que possuem a doença instalada, 

as avaliações devem ser mais frequentes: quanto maior o estágio da hipertensão, maior deve ser 

o número de consultas para acompanhamento (BARROSO et al., 2020). Para o diabetes 

mellitus, devem ser rastreados: pessoas acima de 45 anos ou com sobrepeso/obesidade, 

hipertensão arterial ou histórico familiar de diabetes tipo 2; ou pessoas com sintomas sugestivos 

de DM2. Os exames de rastreamento devem ser repetidos no máximo a cada 3 ou 4 anos e é 

recomendada uma avaliação anual aos pacientes com pré-diabetes (SBD, 2019). 

O acompanhamento de pessoas com DM e HA é essencial, visto que essas doenças 

podem levar ao desenvolvimento de complicações secundárias (FREIRE et al., 2019). O 

controle do DM e da HA resulta em redução dos internamentos hospitalares e da taxa de 

mortalidade decorrente dessas doenças (PRATES et al., 2020; STOPA et al., 2019). Porém 

ainda existem dificuldades: não comparecimento às consultas, baixa adesão ao tratamento 

medicamentoso e não medicamentoso (FREIRE et al., 2019), dificuldade no acesso e uso dos 

serviços de saúde (STOPA et al., 2019), somado ao excesso de custos (financeiros e de recursos 

humanos) em estratégias individuais. 

Apesar dos progressos terapêuticos para essas doenças, e da disponibilidade desses 

tratamentos, existe uma lacuna entre o diagnóstico e o controle de ambas. A literatura aponta 

que a maioria dos pacientes não atinge os objetivos terapêuticos (MARCOLINO et al., 2021). 

É indispensável a motivação para continuidade da conduta terapêutica, com conscientização da 

importância do tratamento (FERREIRA et al., 2019). 
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2.3.1 Feiras de Saúde 

As unidades de saúde geralmente estão disponíveis durante o dia, em horários 

comerciais, e muitos trabalhadores deixam de utilizar esses serviços porque estão 

impossibilitados de se ausentar do local de trabalho. Diante disso, há grande perda de 

oportunidades de acesso deste público, deixando de proporcionar estratégias de diagnóstico e 

de tratamento nessa população cortes (CORTES et al., 2020). Surgem, como possíveis 

estratégias, as feiras de saúde. 

Feiras de saúde são eventos comunitários que unem a comunidade local e os sistemas 

de saúde. Elas oferecem educação em saúde, individual ou em grupo, por meio de pequenas 

palestras e de materiais impressos (panfletos). Oferecem ainda alguns exames de saúde simples 

e rápidos; coleta de medidas (pressão arterial, glicemia capilar, medidas antropométricas); ou 

encaminhamentos, quando necessários (ESCOFFERY et al., 2017). As feiras de saúde 

promovem, por meio da parte do processo educativo, mudança do foco na prestação de serviços 

orientados para a cura, e para promoção de prevenção individual e coletiva (BARRANCA-

ENRÍQUEZ; ROMO-GONZÁLEZ; PÉREZ-MORALES, 2021). Essas mostram-se 

promissoras para preencher lacunas no acesso com baixos custos, alcança simultaneamente um 

grupo maior de pessoas, promovendo diagnóstico precoce e auxiliando no controle de doenças, 

tendo valor significativo no âmbito do SUS (FLOR et al., 2020).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A atenção primária em saúde, parte fundamental do sistema único de saúde no Brasil, é 

a principal responsável pela busca de novos casos (rastreamento) e pelo cuidado contínuo 

(monitoramento) de agravos à saúde na população. Dentre as doenças crônicas não 

transmissíveis, a hipertensão arterial e o diabetes mellitus possuem maior prevalência, e, 

consequentemente, requerem maior investimento, principalmente nesse nível de atenção. Essas 

doenças, em geral, manifestam-se inicialmente assintomáticas, e, quando surgem sinais e 

sintomas, observa-se um quadro mais avançado do agravo, com complicações incapacitantes e 

potencialmente fatais. Por possuírem um caráter crônico, ao transcorrer dos anos, os gastos com 

saúde tendem a aumentar gradativamente, compatível com o surgimento de complicações ou 

de outras morbidades associadas. 

A maior presença no SUS de estratégias de tratamento individual é apontada como uma 

das causas de sobrecarga ao sistema. Quando comparada às medidas individuais, sugere-se que 

a adoção de medidas coletivas pode potencializar o uso de recursos, sejam eles financeiros, 

humanos ou tecnológicos. Essas medidas buscam reduzir o problema de excesso de carga, sem 

desconsiderar a efetividade, ou seja, um diagnóstico e intervenção mais precoces, 

principalmente das DCNT. Assim, são necessárias estratégias que maximizem o uso de 

recursos, possibilitando o atendimento de um maior número de pessoas e que, simultaneamente, 

permitam o rastreamento e o monitoramento dessas condições. 

As feiras de saúde, que oferecem educação em saúde e exames, são apontadas pela 

literatura como uma estratégia comunitária de amplo acesso e baixo custo. Nesse mesmo 

espaço, a utilização de um teste de avaliação de risco poderia minimizar os custos na triagem 

de pessoas com risco para DM2. 

Assim, o desenvolvimento deste trabalho foi norteado a partir de algumas perguntas: 1. 

As feiras de saúde são estratégias adequadas para rastrear novos casos e monitorar o controle 

da HA e do DM? 2. O uso de um teste de risco para DM2 é válido quando aplicado em feiras 

de saúde na forma de entrevista e coleta de medidas objetivas?  
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4 OBJETIVO 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Descrever as feiras de saúde como uma estratégia de rastreamento e monitoramento de 

hipertensão arterial e diabetes mellitus no âmbito da Atenção Primária à Saúde. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Descrever o rastreamento de novos casos de hipertensão arterial e de diabetes mellitus 

por meio de Feiras de Saúde, segundo o sexo; 

• Descrever o controle de medidas de pressão arterial em pessoas com HA e de 

hemoglobina glicada em pessoas com DM por meio de Feiras de Saúde, segundo o sexo; 

• Adaptar e avaliar a utilização de um teste de risco para DM tipo 2 na forma de entrevista 

e coleta de medidas objetivas em feiras de saúde.  
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do Estudo 

 

Para o desenvolvimento dessa dissertação foram utilizados dados provenientes do 

“Projeto HealthRise Vitória da Conquista” (IHME, 2019), financiado pela Fundação 

Medtronic. Trata-se de um estudo transversal, com dados coletados em 23 feiras de saúde na 

cidade de Vitória da Conquista, interior do estado da Bahia, de maio de 2017 a abril de 2018. 

 

5.2 Local de Estudo 

 

O estudo foi conduzido em Vitória da Conquista, sudoeste da Bahia, terceira maior 

cidade do Estado, com população estimada de 348.718 habitantes em 2017, com cerca de 87% 

vivendo na área urbana da cidade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFI A E 

ESTATÍSTICA, 2017). A zona urbana do município possuía 23 Unidades de Saúde de Atenção 

Primária, sendo 16 Unidade de Saúde da Família (USF) e 7 Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

tradicionais (PMVC, 2017), com cobertura populacional de cerca de 43,9% pela ESF, e de 

52,8% pela atenção básica, segundo dados do portal e-Gestor AB, do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2017). 

 

5.3 Contexto 

 

O HealthRise foi um programa multinacional, desenvolvido com o objetivo de 

aprimorar o rastreamento, diagnóstico, gestão e controle de HA e DM em alguns países, 

incluindo o Brasil. Foram implementados e avaliados programas de saúde que buscavam 

identificar novos possíveis casos de hipertensão arterial e de diabetes mellitus, educar e 

capacitar profissionais de saúde e pacientes, e fortalecer o sistema local de saúde por meio de 

uma melhor coordenação dos serviços prestados (FLOR et al., 2020). 

O recorte do projeto, o HealthRise Brasil, foi realizado em dois locais: Vitória da 

Conquista (Bahia) e Teófilo Otoni (Minas Gerais) (MARCOLINO et al., 2021). Em Vitória da 

Conquista, foram desenvolvidas atividades pela Universidade Federal da Bahia junto à APS da 

cidade de Vitória da Conquista para rastreamento e monitoramento de HA e DM. As feiras de 

saúde foram realizadas pela Universidade Federal da Bahia (UFBA), em parceria com a 

Secretaria de Saúde do município. 
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5.4 Participantes 

 

A amostra deste estudo foi não probabilística, por conveniência, na qual foram incluídos 

usuários do Sistema Único de Saúde, moradores em áreas adscritas às USF ou UBS da zona 

urbana do município, que tivessem HA, DM ou os familiares desses, e que participaram 

voluntariamente das feiras de saúde. Foram excluídas mulheres gestantes. Ao final, a amostra 

constituiu-se de um total de 3.254 participantes. 

 

5.5 Coleta de dados 

 

Nesta pesquisa, para a realização das feiras de saúde, foi programado com a equipe um 

dia no final de semana, sábado ou domingo, para garantir a participação da população masculina 

e de trabalhadores de horário comercial. As feiras de saúde aconteciam em um equipamento 

próximo às USF ou UBS (espaço do Centro de Referência da Assistência Social (CRAS), 

escolas públicas, salão paroquial, etc.), que fosse acessível àquela comunidade. As estratégias 

de sensibilização utilizadas foram: reuniões com as equipes e com os conselhos locais de saúde, 

confecção de convites que foram destinados às pessoas com HA, DM e os familiares desses, e 

que foram entregues por meio dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), prioritariamente, e 

também por enfermeiros e médicos no momento das consultas regulares. Como forma de 

divulgação, foram utilizados outros recursos: televisão, rádio, site da Secretaria Municipal de 

Saúde, carro de som, cartazes nas USF e UBS, e divulgação nos Conselhos Municipais de 

Saúde. 

A equipe de pesquisa das feiras de saúde foi composta por alunos de cursos de saúde 

(enfermagem, medicina, farmácia, psicologia e nutrição) e professores da universidade, e pelos 

profissionais de saúde das USF, UBS e equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

(NASF). Antes dos eventos, toda a equipe recebeu treinamento específico para as coletas. A 

organização das feiras de saúde compreendia diversos espaços, destinados à: espera e 

organização de grupos, aferição de pressão arterial, verificação de glicemia capilar, medidas 

antropométricas, entrevista, coleta de hemoglobina glicada (quando indicada) e 

encaminhamentos (Figura 2). Em cada local em que o indivíduo foi atendido, além de ter as 

medidas objetivas coletadas, ele também fazia parte de uma atividade educativa. Quando 

necessário, encaminhamentos foram realizados: indivíduos com pressão arterial ou glicemia 

capilar casual alteradas foram encaminhados para consulta ou agendamento com médico e/ou 

enfermeiro da unidade; casos mais graves foram encaminhados para atendimento imediato na 
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Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Todas as pessoas que foram diagnosticadas com 

alterações clínicas foram referenciadas para suas unidades de saúde, e inseridas em programas 

para acompanhamento e tratamento. 

 

Figura 2. Fluxograma de organização das Feiras de Saúde. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, BA, 2023. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2023). 

 

Foi adotado o protocolo da 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão (2016) para a aferição 

da pressão arterial: garantiu-se que os indivíduos não estavam com a bexiga cheia, não 

praticaram exercícios físicos nos últimos 60 minutos, não ingeriram bebidas alcoólicas, café ou 

alimentos, e não fumaram nos 30 minutos anteriores à coleta. Para a realização do 

procedimento, os indivíduos permaneciam em repouso, sentados, com as pernas descruzadas, 

os pés apoiados no chão, recostados na cadeira e relaxados, com o braço no qual seria realizada 

a aferição apoiado sobre a mesa à altura do coração, palmas das mãos voltadas para cima e 

mangas que não garroteassem o membro, e foram orientados a não conversar durante a medição. 

Foram realizadas três medidas de pressão arterial (com intervalo de um minuto entre cada 

aferição): braço direito, braço esquerdo, e a terceira medida foi repetida no membro com maior 

valor. Realizaram-se medidas adicionais caso as leituras diferissem entre si em mais que 10 

mmHg (MALACHIAS et al., 2016). Para esta coleta, foi utilizado o esfigmomanômetro digital 

Omron HEM-7130®, validado internacionalmente (TAKAHASHI; YOSHIKA; YOKOI, 

2015). O valor final de PAS e da PAD foi obtido pela média aritmética simples das medidas 

mais elevadas no mesmo braço. 
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Para a verificação da glicemia capilar, foi feita a higienização da área com algodão e 

álcool a 70%, fazia-se uma leve pressão na ponta do dedo para favorecer o enchimento capilar, 

lancetava-se a polpa digital (lateral do dedo onde a dor é minimizada), obtendo-se uma gota 

suficiente para preencher o campo reagente do medidor de glicose Accu-chek® (Roche), e 

pressionava-se o local com algodão até a hemostasia (BORNHAUSEN et al., 2014). 

Considerando que muitos dos indivíduos que iam até as feiras de saúde estavam em jejum, 

optou-se por utilizar o valor de glicemia em jejum para todos (valores ≥126 mg/dL) (MILECH 

et al., 2016), visto que se tratava também de uma triagem. 

Foram coletadas medidas antropométricas (peso, altura e circunferência abdominal) de 

todos os participantes que concordaram com o procedimento. Para o registro do peso, os 

indivíduos vestiam roupas leves e ficavam descalços, e subiam na balança. Foi utilizada a 

balança eletrônica portátil digital SECA 813, devidamente calibrada, com capacidade para 200 

kg e sensibilidade de 50 g. A altura foi aferida com os indivíduos em posição ereta e descalços, 

por meio de um estadiômetro portátil da NutriVida, com capacidade de 2,5 m e escala de 0,1 

cm. Para a verificação da circunferência abdominal, foi utilizada a fita métrica inelástica da 

Cardiomed, com capacidade de 1,5 m e escala de 0,1 cm. Essa foi posicionada na cintura (ponto 

médio entre a borda inferior da última costela e a borda superior da crista ilíaca), diretamente 

sobre a pele (ABESO, 2016). 

Durante a entrevista, foram registrados no KoBo Toolbox os dados aferidos e coletados 

nas feiras de saúde. Foram coletadas variáveis de identificação e aplicado um questionário 

(Quadro 1) com questões sobre conhecimento das feiras, dados sociodemográficos, jejum, 

raça/cor, endereço, e questões presentes do teste de risco de DM2. Esse teste foi o “Are you at 

risk for type 2 diabetes?”, traduzida como “Você tem risco de ter diabetes tipo 2?”, da 

Associação Americana de Diabetes. O questionário possui sete perguntas, sendo que a última 

delas é um status de peso calculado com base na altura e no peso atual. Nesta última pergunta, 

para categorizar os indivíduos foram utilizadas as medidas objetivas mensuradas durante a feira. 

Esse teste foi desenvolvido para ser autoaplicável, porém foi adaptado para entrevista e coleta 

de medidas com os participantes das feiras de saúde. 

Os participantes que relataram diagnóstico prévio de DM, assim como os que não 

tinham o diagnóstico, mas apresentaram alteração no valor da glicemia capilar (≥126 mg/dL), 

foram encaminhados à coleta de sangue destinada à análise de hemoglobina glicada. Para a 

análise dos níveis plasmáticos da HbA1c, foi higienizada a área com álcool 70% e colhido 

sangue em tubo adequado, que foi enviado para análise no Laboratório Central de Saúde Pública 

(MILECH et al., 2016). 
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Quadro 1. Questões da entrevista. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, BA, 2023. 

 

1. Qual o sexo? 

2. Qual a sua data de nascimento? 

3. Que cor o(a) senhor(a) se considera? 

4. Como o(a) senhor(a) ficou sabendo da feira de saúde? 

5. O(A) senhor(a) está em jejum? 

6. O(A) senhor(a) já foi diagnosticado(a) com pressão alta? 

7. O(A) senhor(a) já foi diagnosticado(a) com diabetes? 

8. (Para mulheres) A senhora está grávida? 

9. (Para mulheres) A senhora já foi diagnosticada com diabetes gestacional? 

10. O(A) senhor(a) tem uma mãe, pai, irmã ou irmão com diabetes? 

11. O(A) senhor(a) é fisicamente ativo(a)? 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

5.6 Variáveis 

Conforme as recomendações das Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial de 2020, 

os valores de PA podem ser classificados em: ótima a PAS <120 mmHg e PAD <80 mmHg; 

normal a PAS ≥120 mmHg e <130 mmHg e/ou a PAD ≥80 mmHg e <85 mmHg; pré-

hipertensão a PAS ≥130 mmHg e <140 mmHg e/ou PAD ≥85 mmHg e <90 mmHg; HA estágio 

1 a PAS ≥140 mmHg e <160 mmHg e/ou PAD ≥90 mmHg e <100 mmHg; HA estágio 2 a PAS 

≥160 mmHg e <180 mmHg e/ou PAD ≥100 mmHg e <110 mmHg; HA estágio 3 a PAS ≥180 

mmHg e/ou PAD ≥110 mmHg. Caso as pressões sistólica e diastólica estivessem classificadas 

em categorias diferentes, o nível mais elevado de PA foi utilizado para a classificação 

(BARROSO et al., 2020). 

Nesse estudo, a hipertensão arterial para quem não tinha diagnóstico prévio foi 

classificada em: normal/ótima, pré-hipertensão, estágios 1, 2 ou 3. Para os indivíduos que já 

tinham hipertensão, os valores de PA aferidos foram utilizados para analisar se foram cumpridas 

as metas ou não (BARROSO et al., 2020). Utilizaram-se as seguintes categorias: controlada 

(PAS <140 mmHg e PAD <90 mmHg), HA estágio 1 (PAS ≥140 e <160 mmHg e/ou PAD ≥90 

e <100 mmHg), HA estágio 2 (PAS ≥160 e <180 mmHg e/ou PAD ≥100 e <110 mmHg) e HA 

estágio 3 (PAS ≥180 mmHg e/ou PAD ≥110 mmHg). 

Para os participantes que não tinham diagnóstico de DM, a glicemia capilar foi 

classificada em: normal (glicemia capilar <126 mg/dL) e alterada (glicemia capilar ≥126 

mg/dL); e a hemoglobina glicada foi classificada em: normal (<6,5%) e alterada (≥6,5%) (SBD, 

2019). Para os que possuíam diagnóstico prévio de DM, a meta recomendada pela SBD é de 
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7,0% para a HbA1c, sendo então classificados como: controlada (HbA1c <7,0%) e não 

controlada (HbA1c ≥7,0%) (SBD, 2019). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) de cada participante foi calculado a partir da divisão 

do peso pela altura ao quadrado, e o estado nutricional da população adulta foi classificado 

nesse estudo em: magro ou baixo peso (<18,5 kg/m²), normal ou eutrófico (≥18,5 e <25,0 

kg/m²), sobrepeso ou obesidade (≥25,0 kg/m²) (ABESO, 2016). Para a população idosa 

(definida no Brasil como 60 anos ou mais), o estado nutricional magro/baixo peso foi 

classificado pelo IMC ≤22,0 kg/m², o normal/eutrófico variou de >22 a <27 kg/m², e o 

sobrepeso/obesidade ≥27,0 kg/m², pelo maior risco de sarcopenia (diminuição de massa, força 

e desempenho muscular, e de incapacidade física) (ABESO, 2016). 

A medida de circunferência abdominal pode ser considerada um indicador de gordura 

visceral ou obesidade central, e a medida igual ou superior a 80 cm em mulheres ou 94 cm em 

homens indica risco cardiovascular aumentado. As categorias utilizadas nesta pesquisa foram: 

circunferência abdominal normal (<80 cm em mulheres ou <94 cm em homens) ou aumentada 

(≥80 cm em mulheres ou ≥94 cm em homens) (ABESO, 2016). 

A faixa etária foi dicotomizada em adulto (18 a 59 anos) e idoso (60 anos e mais). A 

raça/cor foi classificada em negro (pretos e pardos) e não negros (brancos, amarelos e 

indígenas). Quanto ao diagnóstico prévio de hipertensão arterial e de diabetes mellitus, ambos 

foram classificados em não e sim. 

Para o escore de risco de DM2, a pontuação variou de zero (0) a onze (11) pontos. As 

perguntas e respectivas pontuações foram: “Quantos anos você tem?” menos de 40 anos (0 

ponto), 40-49 (1 ponto), 50-59 (2 pontos), 60 anos ou mais (3 pontos); “Você é homem ou 

mulher?” Mulher (0 ponto), Homem (1 ponto); “Se você é uma mulher, você já foi 

diagnosticada com diabetes gestacional?” Não (0 ponto), Sim (1 ponto); “Você tem mãe, pai, 

irmã ou irmão com diabetes?” Não (0 ponto), Sim (1 ponto); “Você já foi diagnosticado com 

pressão sanguínea alta?” Não (0 ponto), Sim (1 ponto); “Você é fisicamente ativo?” Sim (0 

ponto), Não (1 ponto); “Qual é a sua categoria de peso?” (conforme cada área da tabela, 0 a 3 

pontos) (MAGALHÃES et al., 2015). Para a categoria de peso, esse item foi readaptado 

(Quadro 2) com base no teste original (BANG et al., 2009), em função da ausência de alguns 

valores de peso de altura no teste que foi traduzido para o português do Brasil por Magalhães e 

colaboradores (2015). Segundo a orientação do teste da ADA, considerou-se como risco para 

desenvolvimento de DM2 as pessoas que obtiveram escores maiores ou iguais a cinco (5) (SBD, 

2019). 
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Quadro 2. Correção de peso e altura baseado no artigo de Bang et al. (2009). Projeto HealthRise, Vitória da 

Conquista, BA, 2021. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

5.7 Análise Estatística 

 

Primeiramente, foi realizada análise descritiva das variáveis por meio de frequências 

absolutas e relativas. O GraphPad Prism®, versão 7.0 (GraphPad Software, San Diego, CA), 

foi utilizado para construção dos gráficos que apresentam a análise bivariada. O programa 

Stata®, versão 15.1 (Stata Corporation, College Station, USA) foi utilizado para todas as 

demais análises dos dados. 

 

5.7.1 Artigo 1 

 

Para a análise desse artigo, optou-se por uma estratificação pela variável sexo (feminino 

e masculino) para evitar efeitos provenientes de um possível viés de seleção, já que mulheres 

geralmente participam mais de forma voluntária de atividades voltadas ao cuidado da sua saúde 

e era esperada uma maior quantidade dessas. Assim, inicialmente foi realizado o cálculo do 

tamanho de amostra mínimo que representasse os estratos masculino e feminino. Para o estrato 

Altura (m)

1,47-1,49 54,0 - 64,6 64,7 - 86,3 ≥ 86,4

1,50-1,51 56,3 - 66,8 66,9 - 89,6 ≥ 89,7

1,52-1,54 58,1 - 68,1 69,2 - 92,2 ≥ 92,3

1,55-1,56 59,9 - 71,4 71,5 - 95,4 ≥ 96,5

1,57-1,59 61,7 - 74,1 74,2 - 98,6 ≥ 94,7

1,60-1,62 64,0 - 76,4 76,5 - 101,9 ≥ 102,0

1,63-1,64 65,8 - 78,7 78,8 - 104,9 ≥ 105,0

1,65-1,67 68,0 - 81,4 81,5 - 108,7 ≥ 108,8

1,68-1,69 70,3 - 84,2 84,3 - 111,9 ≥ 112,0

1,70-1,72 72,1 - 86,4 86,5 - 115,5 ≥ 115,6

1,73-1,74 74,4 -  89,2 89,3 - 118,6 ≥ 118,7

1,75-1,77 76,7 - 91,9 92,0 - 122,3 ≥ 122,4

1,78-1,79 78,9 - 94,6 94,7 - 125,9 ≥ 126,0

1,80-1,82 81,2 - 97,3 97,4 - 129,4 ≥ 129,5

1,83-1,84 83,5 - 99,9 100,0 - 132,9 ≥ 133,0

1,85-1,87 85,7 - 102,7 102,8 - 136,7 ≥ 136,8

1,88-1,90 88,0 - 105,4 105,5 - 140,9 ≥ 141,0

1,91-1,92 90,7 - 108,6 108,7 - 144,4 ≥ 144,5

1,93 93,0 - 111,3 111,4 - 146,5 ≥ 146,7

(1 ponto) (2 pontos) (3 pontos)

Peso (Kg)
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masculino, a estimativa amostral mínima seria de 642 participantes, calculada a partir da 

população masculina adulta do município no último censo (n=95.297) (IBGE, 2010), 

frequência esperada de HA de 18,3%, com precisão de 5% e efeito de desenho de 2,8, 

considerando a média de adultos por família. Para o estrato feminino, a estimativa amostral 

mínima seria de 788 participantes, calculada a partir da população feminina adulta do município 

(n=107.028) (IBGE, 2010), frequência esperada de HA de 24,2%, com mesma precisão e efeito 

de desenho. 

Realizou-se uma análise bivariada entre a presença de comorbidades e as variáveis 

descritas, apresentada na forma de gráfico de violino. Após, a população foi dividida em dois 

grupos: um grupo em que foi realizado e apresentado o rastreamento da HA e do DM, e um 

grupo em que houve monitoramento dessas condições de saúde em quem possuía diagnóstico 

prévio. Para a descrição do rastreamento, foram retirados os indivíduos que tinham ambas as 

doenças e foram descritos os grupos: nenhuma doença, somente diabetes e somente hipertensão. 

Já para a descrição do monitoramento, foram retirados os participantes que não possuíam 

alguma das doenças avaliadas, e os grupos apresentados foram: ambas as doenças, somente 

hipertensão e somente diabetes. Para a comparação entre os grupos, foram utilizados os testes 

estatísticos qui-quadrado de Pearson e qui-quadrado de tendência linear. Para todas as análises, 

foi adotado o nível de significância estatística de 5% (α<0,05). 

 

5.7.2 Artigo 2 

 

Foi realizada uma análise descritiva do escore de risco, pela avaliação da normalidade 

(histograma com curva normal e teste de Shapiro-Wilk), seguida de descrição da mediana e dos 

valores mínimo e máximo. Foi realizado um histograma da distribuição dos escores finais, no 

qual a linha de referência sinaliza o ponto de corte utilizado (escore maior ou igual a 5). 

Realizou-se, ainda, a avaliação da consistência interna, por meio da correlação de Spearman 

entre o escore obtido no teste e os valores de HbA1c para os indivíduos que relataram não ter 

diagnóstico prévio de DM. 

Para verificar a validade do escore de risco para o autorrelato de DM, foi realizado o 

cálculo da sensibilidade e especificidade. Foram consideradas três composições diferentes para 

o grupo de doentes (Quadro 3): a composição A considerou como pessoas com DM aquelas 

com valor de HbA1c ≥6,5, conforme as Diretrizes Brasileiras de Diabetes 2019-2020 (SBD, 

2019); a composição B incluiu nesse grupo as pessoas com alteração considerada como pré-

diabetes, ou seja, HbA1c ≥5,7 (SBD, 2019); a composição C considerou o autorrelato de DM 
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dos usuários durante a entrevista. Para o cálculo dos Valores Preditivos Positivo (VPP) e 

Negativo (VPN), apenas aqueles que não tinham relatado diagnóstico prévio de DM foram 

incluídos. Foram definidas, ainda, duas composições para o grupo de doentes (Quadro 3): a 

composição A, considerando novos casos de DM aquelas pessoas com valor de HbA1c ≥6,5; e 

composição B, considerando aqueles com valor de HbA1c ≥5,7 (SBD, 2019). 

 

Quadro 3. Apresentação dos grupos (resultado do teste e diagnóstico de DM) para cálculo de sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo e negativo. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, BA, 2023. 

 

Sensibilidade e Especificidade 

Composição Descrição 

A HbA1c ≥6,5% 

B HbA1c ≥ 5,7% 

C Autorreferido 

Valor Preditivo Positivo e Negativo 

Composição Descrição 

A 
Autorrelato de não ter diagnóstico de DM e 

HbA1c ≥ 6,5% 

B 
Autorrelato de não ter diagnóstico de DM e 

HbA1c ≥ 5,7% 
DM – Diabetes mellitus; HbA1c – Hemoglobina glicada 

 

5.8 Aspectos Éticos 

 

Esse estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com seres humanos do Instituto Multidisciplinar em Saúde da 

Universidade Federal da Bahia (CAAE 62259116.0.0000.5556), sob parecer de número 

1.861.073. Todas as fases foram realizadas de acordo com as questões éticas e legais, seguindo 

as recomendações da Resolução CNS 466/2012.  
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6 RESULTADOS 

 

6.1 PARTICIPANTES DAS FEIRAS DE SAÚDE 

 

Foram realizadas 23 feiras de saúde em toda a zona urbana do município. Participaram 

3.254 voluntários, com uma média de 141 indivíduos por evento. Desses, 70,0% eram do sexo 

feminino, 55,7% tinham de 18 a 59 anos e a maioria era negro (75,2%). A maior parte não tinha 

familiar com DM, não praticava atividade física regularmente, tinha sobrepeso/obesidade e uma 

circunferência abdominal aumentada. Quanto ao diagnóstico prévio, 43,6% declararam possuir 

HA isoladamente, 3,9% apenas DM e 18,2% ambas as doenças (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, Bahia, 2023. 

Variável n % 

Sexo   

Masculino 977 30,0 

Feminino 2.277 70,0 

Faixa Etária   

18 a 40 anos 516 15,9 

40-49 anos 513 15,8 

50-59 anos 782 24,0 

60 ou mais 1.442 44,3 

Raça/Cor   

Não-negro 799 24,8 

Negro 2.427 75,2 

Familiar com DM   

Não 1.978 60,8 

Sim 1.276 39,2 

Prática de atividade física   

Não 2.031 62,4 

Sim 1.223 37,6 

Estado Nutricional   

Baixo Peso 210 6,6 

Eutrofia 1.082 34,2 

Sobrepeso/Obesidade 1.873 59,2 

Circunferência Abdominal   

Adequada 876 27,7 

Aumentada 2.282 72,3 

Comorbidades (DM e HA)   

Nenhuma 1.116 34,3 

Somente diabetes 128 3,9 

Somente HA 1.420 43,6 

Diabetes e HA 590 18,2 
DM – Diabetes Mellitus; HA – Hipertensão Arterial. 
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Ao caracterizar a amostra estratificada por sexo, observou-se que a maioria era negra, 

não tinha familiar com diabetes, não praticava atividade física e estava com 

sobrepeso/obesidade, para ambos os sexos. Mais da metade dos homens participantes eram 

idosos, e entre as mulheres, a faixa etária de 18 a 59 anos foi predominante. A circunferência 

abdominal estava adequada em 53,2% dos homens, contrastando com 16,9% das mulheres. A 

medida de glicemia capilar foi utilizada como rastreamento inicial para DM e apresentou 

alteração em 28,8% dos homens e 28,5% das mulheres (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Descrição da população, segundo sexo (n=3.254). Projeto HealthRise, Vitória da 

Conquista, Bahia, 2023. 

Variável 
Masculino Feminino 

n % n % 

Comorbidades (DM e HA)     

Nenhuma doença 393 40,2 723 31,7 

Apenas diabetes 50 5,1 78 3,4 

Apenas hipertensão 362 37,1 1.058 46,5 

Ambas as doenças 172 17,6 418 18,4 

Faixa Etária     

Adulto (18 a 59 anos) 473 48,4 1.338 58,8 

Idoso (60 anos e mais) 504 51,6 938 41,2 

Raça/Cor     

Não-negro 235 24,3 564 25,0 

Negro 732 75,7 1.695 75,0 

Familiar com DM     

Não 627 64,2 1.351 59,3 

Sim 350 35,8 926 40,7 

Prática de atividade física     

Não 569 58,2 1.462 64,2 

Sim 408 41,8 815 35,8 

Estado Nutricional     

Baixo Peso 106 11,1 104 4,7 

Eutrofia 409 43,0 673 30,4 

Sobrepeso/Obesidade 436 45,9 1.437 64,9 

Circunferência Abdominal     

Adequada 502 53,2 374 16,9 

Aumentada 441 46,8 1.841 83,1 

Glicemia Capilar     

Normal 687 71,2 1.616 71,5 

Alterada 278 28,8 644 28,5 
DM – Diabetes Mellitus; HA – Hipertensão Arterial 
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Em ambos os sexos, observou-se associação estatisticamente significativa entre a 

presença de comorbidades com a faixa etária, a existência de familiar com diabetes, o estado 

nutricional, a circunferência abdominal e a alteração da glicemia capilar (Figura 3). 

 
Figura 3. Descrição das variáveis segundo a presença de diabetes mellitus e hipertensão arterial autorreferidas, 

estratificadas por sexo. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, Bahia, 2023. 

 

Sexo Masculino Sexo Feminino 

  

  

  

* Teste qui quadrado de Pearson; †Teste qui quadrado de tendência linear. 

(Continua)  
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(Conclusão) 

Sexo Masculino Sexo Feminino 

  

  

  

  

* Teste qui quadrado de Pearson; †Teste qui quadrado de tendência linear. 
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6.2 RASTREAMENTO 

 

O rastreamento ocorreu em 2.664 participantes, e demonstrou grande número de 

alterações sugestivas de DM e HA. No rastreamento do DM, dentre os participantes que foram 

encaminhados para coleta de HbA1c, 66,7% dos homens sem doença prévia e 81,8% daqueles 

com HA apresentaram valores alterados. No grupo das mulheres, entre as que não possuíam 

doença, 68,6% tiveram a HbA1c alterada. Dentre aquelas com diagnóstico de HA, 74,3% 

também tiveram alteração (Tabela 3). 

 
Tabela 3. Análise bivariada das variáveis mensuradas no rastreamento para diabetes mellitus e hipertensão 

arterial nas feiras de saúde, estratificada por sexo. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, Bahia, 2023. 

 

Sexo Masculino 

Variável 

Nenhuma 

doença 
Somente diabetes Somente hipertensão 

n % n % p-valor n % p-valor 

Hemoglobina Glicada 

(n=66) 
       0,235 

Normal 11 33,3 - -  6 18,2  

Pré-diabetes 12 36,4 - -  11 33,3  

Diabetes 10 30,3 - -  16 48,5  

Medidas de Pressão 

Arterial (n=439) 
    0,380    

Normal/Ótima 131 33,6 12 24,5  - -  

Pré-Hipertensão 92 23,6 11 22,5  - -  

HA Estágio 1 123 31,5 17 34,7  - -  

HA Estágio 2 30 7,7 8 16,3  - -  

HA Estágio 3 14 3,6 1 2,0  - -  

Sexo Feminino 

Variável 

Nenhuma 

doença 
Somente diabetes Somente hipertensão 

n % n % p-valor n % p-valor 

Hemoglobina Glicada 

(n=160) 
       0,161 

Normal 16 31,4 - -  28 25,7  

Pré-diabetes 14 27,4 - -  47 43,1  

Diabetes 21 41,2 - -  34 31,2  

Medidas de Pressão 

Arterial (n=791) 
    0,005    

Normal/Ótima 431 60,4 32 41,0  - -  

Pré-Hipertensão 108 15,2 21 26,9  - -  

HA Estágio 1 123 17,3 16 20,5  - -  

HA Estágio 2 31 4,3 6 7,7  - -  

HA Estágio 3 20 2,8 3 3,9  - -  
HA – Hipertensão Arterial; Teste qui quadrado de Pearson. 
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Quanto à medida de pressão arterial no rastreamento, observou-se que 66,4% dos 

homens sem doença prévia tiveram os valores acima dos considerados normais, enquanto nos 

homens com DM 75,5% apresentaram valores alterados de PA. Nas mulheres, 39,6% das que 

não possuíam doença apresentaram alteração e dentre aquelas com DM, 59,0% apresentaram 

valores de PA alterados (Tabela 3). 

 

6.3 MONITORAMENTO 

 

Dos participantes, 2.138 foram monitorizados. Na análise de monitoramento do DM, 

nos homens, 50,4% daqueles com ambas as doenças e 65,6% daqueles apenas com DM não 

apresentaram controle da HbA1c. No sexo feminino, não houve controle da HbA1c em 59,6% 

no primeiro subgrupo e em 66,0% no segundo (Tabela 4). 

No monitoramento da hipertensão arterial, no sexo masculino, observou-se que, no 

grupo com ambas as doenças, 68,8% não tiveram controle dos níveis pressóricos e entre os que 

possuíam apenas HA, o controle não estava presente em 68,2%. No estrato feminino, 58,4% 

das que conviviam com ambas as doenças não tiveram níveis pressóricos controlados, e entre 

aquelas somente com HA, 58,9% não tiveram controle da PA (Tabela 4).  
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Tabela 4. Análise bivariada das variáveis mensuradas no monitoramento para diabetes mellitus e hipertensão 

arterial nas Feiras de Saúde, estratificada por sexo. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, Bahia, 2023. 

Sexo Masculino 

Variável 

Ambas as 

doenças 
Somente Hipertensão Somente Diabetes 

n % n % p-valor n % p-valor 

Hemoglobina Glicada 

(n=153) 
       0,125* 

Controlada 60 49,6 - - - 11 34,4  

Alterada 61 50,4 - - - 21 65,6  

Medidas de Pressão 

Arterial (n=525) 
    0,761†    

Controlada 53 31,2 113 31,8  - - - 

HA Estágio 1 65 38,2 121 34,1  - - - 

HA Estágio 2 27 15,9 67 18,9  - - - 

HA Estágio 3 25 14,7 54 15,2  - - - 

Sexo Feminino 

Variável 

Ambas as 

doenças 
Somente Hipertensão Somente Diabetes 

n % n % p-valor n % p-valor 

Hemoglobina Glicada 

(n=337) 
       0,392* 

Controlada 116 40,4 - - - 17 34,0  

Alterada 171 59,6 - - - 33 66,0  

Medidas de Pressão 

Arterial (n=1.459) 
    0,371†    

Controlada 172 41,6 429 41,1  - - - 

HA Estágio 1 116 28,0 336 32,1  - - - 

HA Estágio 2 73 17,6 166 15,9  - - - 

HA Estágio 3 53 12,8 114 10,9  - - - 
HA – Hipertensão Arterial; *Teste qui quadrado de Pearson; †Teste qui quadrado de tendência linear. 

 

6.4 ESCORE DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS 

 

Ao avaliar a simetria da variável numérica do escore de risco, observou-se que é uma 

variável assimétrica, por meio da avaliação gráfica (desvio leve para a direita) e pelo teste de 

Shapiro Wilk (n=3.162, valor de p <0,001). A mediana da variável de risco foi de 5, com valor 

mínimo 0 e máximo 10. A distribuição da pontuação do escore de risco de desenvolvimento de 

DM2 revelou que a maioria dos participantes (n=1.982, 62,6%) apresentou risco. A distribuição 

do número de participantes em cada categoria do escore é apresentada no gráfico 1. 
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Gráfico 1. Distribuição do risco de desenvolver DM2 na população do estudo, dicotomizado pela presença ou 

não de diabetes (n=3.164). Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, BA, 2023. 

 

A avaliação da correlação de Spearman entre o escore de risco para pessoas sem 

diagnóstico prévio de DM e a HbA1c foi de 0,169 (valor de p = 0,0121). A análise de 

sensibilidade e especificidade do escore foi realizada segundo os critérios para a classificação 

do grupo de doentes, definidos nos métodos. Observou-se uma sensibilidade de 86,2% quando 

utilizada a HbA1c com valores abrangendo o pré-diabetes, e uma especificidade de 39,7% 

quando utilizada a informação autorreferida (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Sensibilidade e especificidade do teste de escore de risco. Projeto HealthRise, 

Vitória da Conquista, Bahia, 2023. 

Composição Descrição Sensibilidade Especificidade 

A (n= 701) HbA1c ≥ 6,5 85,2% 18,2% 

B (n=701) HbA1c ≥5,7 86,2% 31,2% 

C (n= 3.162) Autorreferido 85,9% 39,7% 
* Tabela construída apenas os dados válidos, sendo observadas perdas nas variáveis que 

compõem o risco de desenvolver DM e na variável HbA1c. 
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A predição de definir como positivo o verdadeiro doente foi de 79,1% quando se 

consideraram os níveis de pré-diabetes no grupo dos doentes. Já a capacidade preditora negativa 

foi de 68,8% na análise que considerou apenas os valores de diabetes mellitus no grupo de 

doentes (Tabela 6). 

 

Tabela 6. VPP e VPN do teste de escore de risco. Projeto HealthRise, Vitória da Conquista, 

Bahia, 2023. 

Composição Descrição VPP VPN 

A (n= 220) 
Autorrelato de não ter diagnóstico 

de DM e HbA1c ≥ 6,5% 
37,2% 68,8% 

B (n= 220) 
Autorrelato de não ter diagnóstico 

de DM e HbA1c ≥ 5,7% 
79,1% 43,8% 

VPP – Valor Preditivo Positivo; VPN – Valor Preditivo Negativo. * Tabela construída 

apenas os dados válidos, sendo observadas perdas nas variáveis que compõem o risco 

de desenvolver DM e na variável HbA1c. 
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7 DISCUSSÃO 

 

7.1 PARTICIPANTES DAS FEIRAS DE SAÚDE 

 

As feiras de saúde mostraram-se bem sucedidas ao alcançar um expressivo número de 

participantes, homens e mulheres, de todas as faixas etárias, para o rastreamento das doenças 

avaliadas e para o monitoramento dos indivíduos com essas condições pré-existentes. Em um 

único momento e espaço, elas concentraram atividades comunitárias (educativas e preventivas) 

e atividades individuais (coleta de exames e medidas avaliadas). Muitos participantes relataram 

não ter o diagnóstico das doenças em estudo e apresentaram alterações nos exames coletados; 

assim como muitos relataram ter a doença, mas não apresentaram controle dessas. 

Desde que o Ministério da Saúde brasileiro instituiu os ACS e a ESF, os estudos revelam 

a melhoria nas condições de saúde das populações, em especial quanto às DCNT (FREIRE et 

al., 2019; STOPA et al., 2019). Estes programas surgiram com o objetivo, dentre outros, de 

prevenir, detectar e tratar e/ou controlar essas condições de saúde e suas 

complicações.  Contudo, destaca-se a importância do estudo da ocorrência do diabetes mellitus 

e da hipertensão arterial na população, por serem ainda muito prevalentes, como observado nos 

resultados, e por sobressaírem entre os indicadores que mais contribuem para o risco 

cardiovascular, tanto em homens como em mulheres (MALTA et al., 2021). 

Ao estimar os custos diretos atribuíveis à HA, DM e obesidade gastos pelo SUS no 

Brasil em 2018, Nilson et al. (2020) mostraram que R$ 3,45 bilhões de reais foram gastos com 

hospitalizações, procedimentos ambulatoriais e medicamentos distribuídos pelo sistema para 

tratamento dessas condições. Essa sobrecarga ao sistema de saúde sinaliza para a necessidade 

de triagem de grupos populacionais visando o diagnóstico precoce e o controle efetivo, com 

prevenção de agravos evitáveis. Uma das alternativas possíveis para essa triagem ampla são as 

feiras de saúde utilizadas nesta pesquisa, que são meios para a prevenção e cuidado dessas 

condições, buscando suprir carências no acesso. 

Ao considerar a extensão territorial do Brasil, a distribuição dos casos de HA e DM não 

é homogênea em todo o país. Além disso, a maioria dos estudos que avaliam os níveis 

pressóricos e glicêmicos concentram-se nas regiões Sudeste e Sul. Iser et al. (2021) apontaram 

uma maior prevalência de pré-diabetes nas regiões Sudeste e Centro-Oeste. De forma 

semelhante, Francisco et al. (2018) estimaram a prevalência simultânea de HA e DM em idosos, 

encontrando uma proporção maior no Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Esses achados apontam para 

um maior acesso a ferramentas diagnósticas e maior uso dos serviços pela população destes 
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locais. Assim, evidenciam-se as iniquidades regionais do país, com piores resultados para o 

Norte e Nordeste. Ressalta-se que o presente estudo foi realizado no interior do Nordeste, 

identificando o perfil local e preenchendo uma lacuna importante nesta região. 

Mais da metade das pessoas que compareceram às feiras de saúde apresentavam algum 

diagnóstico prévio. Isso demonstra que a forma de convite utilizada, voltada aos usuários com 

HA, DM e os familiares, se mostrou efetiva, uma vez que um dos objetivos foi o monitoramento 

desses usuários. Em consonância com o que é amplamente relatado por diversos autores, a 

prevalência do diagnóstico prévio de HA e/ou DM foi maior entre idosos, visto que essas 

condições têm uma correlação direta com o avançar da idade, decorrentes das alterações 

biológicas características do processo de envelhecimento (MALTA et al., 2017; MARTINEZ 

et al., 2019; MENEZES; OLIVEIRA, 2019). 

A proporção de diagnóstico autorrelatado de ambas as doenças foi elevada, semelhante 

ao encontrado por Francisco et al. (2018) e superior ao encontrado em outro estudo, realizado 

por Neves et al. (2021), ambos com dados nacionais. A associação de mais de uma morbidade 

aumenta o risco de outras condições ruins de saúde e de morte, com consequente impacto 

negativo, tanto na qualidade, como na expectativa de vida (NEVES et al., 2021). 

Observou-se a participação de um contingente expressivo de adultos de 18 a 59 anos. É 

necessário salientar que o cuidado em saúde não se limita ao público mais idoso, assim, as 

atividades propostas pela APS devem também ser voltadas para os mais jovens. É comum 

observar a priorização dos idosos, gestantes, crianças menores de dois anos e de grupos 

específicos com doenças já diagnosticadas nas atividades inseridas na semana típica das 

unidades de saúde (ZEPEDA, 2018). As feiras de saúde mostraram ser uma forma de ampliar 

o acesso ao público em geral. 

Neste estudo, assim como em outros, mesmo com metodologia diferente, encontramos 

maior participação das mulheres (JARDIM et al., 2020; MENEZES; OLIVEIRA, 2019; 

PRATES et al., 2020; ROSSANEIS et al., 2016). Isso ocorre por alguns fatores, como a maior 

busca das mulheres pelos serviços de saúde para consultas de rotina; os horários de atendimento 

disponibilizados pelas unidades limitam a presença dos homens às consultas; as campanhas de 

saúde em sua maioria são destinadas a outros grupos populacionais. Prates et al. (2020) 

discutem ainda sobre os estereótipos existentes sobre os homens, que consideram as práticas de 

autocuidado como sinal de fragilidade e insegurança, condição que também dificulta o acesso 

desse grupo. É necessária uma maior adesão masculina às atividades oferecidas pelas unidades 

de saúde. 
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O maior uso dos serviços de saúde pelas mulheres constitui maior oportunidade de 

diagnóstico dessas condições. Assim, essas oportunidades devem ser ampliadas para o sexo 

masculino, ou seja, os homens necessitam de ferramentas que conduzam a uma maior 

participação em medidas de promoção à saúde na APS. Ainda que, proporcionalmente, 

observou-se uma menor participação masculina, um número considerável de homens foi 

alcançado por meio das feiras de saúde, incluindo os mais jovens. As feiras oportunizaram, 

assim, a participação desse grupo que poderia não ser alcançado sem a realização da mesma. 

Ressalta-se ainda que grande parte dos homens participantes não tinham diagnóstico prévio de 

nenhuma doença. 

Quanto aos homens que têm dificuldade no acesso regular aos serviços de saúde por 

condições laborais, seriam possíveis estratégias como a expansão do horário, o aumento da 

disponibilidade da feira de saúde no turno noturno; e a continuidade das atividades 

desenvolvidas na feira de saúde na forma de grupos educativos em horários alternativos, visto 

que o sábado geralmente é dia de trabalho. Considerando que a perda de produtividade 

decorrente dessas condições crônicas de saúde impacta na economia e que uma boa saúde traz 

menores níveis de absenteísmo (NILSON et al., 2020), sugere-se propor aos empregadores a 

realização das atividades das feiras de saúde no ambiente de trabalho. Para isso, poderiam ser 

utilizados veículos adaptados que prestassem atendimento a esse público no local de trabalho, 

beneficiando os usuários que não podiam se deslocar para atendimento. 

Observou-se uma predominância de sobrepeso/obesidade em ambos os sexos, 

corroborando com outros estudos (JARDIM et al., 2020; ROSSANEIS et al., 2016), assim como 

elevada proporção de medida de circunferência abdominal aumentada (ASSUNÇÃO et al., 

2017). Destaca-se nesse estudo o excesso de peso especialmente no grupo que apresentava HA. 

Segundo Nilson et al. (2020), ao considerar a obesidade como fator de risco para a HA e o DM, 

os custos atribuíveis a ela chegaram a R$ 1,42 bilhão de reais no ano de 2018. A obesidade é 

um importante fator de risco para HA (MALTA et al., 2017) e o IMC adequado está diretamente 

relacionado com o controle ideal da pressão arterial (JARDIM et al., 2020). 

Além da predominância de sobrepeso/obesidade, destaca-se a proporção de indivíduos 

com baixo peso, revelando uma possível desnutrição. Esses achados demonstram a existência 

de ambas as condições nesse público, situação observada em outras populações, em especial 

em países em desenvolvimento. Esta coexistência é denominada de "dupla carga da 

desnutrição", e sinaliza que as políticas de saúde devem ser direcionadas simultaneamente ao 

excesso de peso e à subnutrição. Uma alimentação pobre do ponto de vista nutricional ou um 
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desequilíbrio entre a ingestão e o gasto de energia (por meio da prática de atividade física), 

resultam em desnutrição ou no excesso de peso (KOSAKA; UMEZAKI, 2017). 

Uma das principais medidas de prevenção e de controle de DM e HA são os 

comportamentos em saúde. A redução do tempo disponível para a prática de atividade física, o 

consumo em excesso de álcool e a elevada ingestão de alimentos não saudáveis elevam o risco 

de desenvolvimento dessas condições (ANDRADE et al., 2019). As práticas não 

farmacológicas são fundamentais na prevenção do DM e da HA (MAGRI et al., 2020), e 

auxiliam no controle dessas (BEZERRA et al., 2017). Contudo, houve um baixo autorrelato da 

prática de atividade física no nosso estudo, em ambos os sexos, mas principalmente entre as 

mulheres.  

Outros estudos também têm mostrado que a maior parte da população é 

insuficientemente ativa (ASSUNÇÃO et al., 2017; PRATES et al., 2020; ROSSANEIS et al., 

2016). Uma pesquisa avaliou a prática autorreferida de atividade física como forma de controle 

para HA e DM, por meio de inquéritos de saúde no município de São Paulo (STOPA et al., 

2018). Eles apontaram que essa prática aumentou com os anos, contudo, esse aumento foi 

pequeno. Martinez e colaboradores (2019) identificaram que a prevalência do DM estava 

associada com o nível de atividade física em idosos usuários de UBS de Ribeirão Preto, interior 

de São Paulo. A atividade física faz parte do tratamento não medicamentoso, que pode tanto 

prevenir, como controlar níveis de pressão arterial e de glicemia capilar. 

 

7.2 RASTREAMENTO 

 

Os resultados do estudo mostraram possíveis novos casos de DM, devido às elevadas 

proporções de alteração da glicemia capilar e da HbA1c, sobretudo nos homens que tinham 

HA. Esses rastreamentos em grupos populacionais feitos pelas feiras de saúde conseguem 

realizar uma detecção precoce, além de selecionar indivíduos que são prioritários para 

intervenção. No nosso trabalho, boa parte das alterações glicêmicas captadas na busca ativa 

podem ocorrer porque existiam desigualdades entre a informação referida e o diagnóstico 

clínico. Isso pode ser justificado pela deficiência de captação dos casos no sistema de saúde, 

pela dificuldade de acesso aos serviços de diagnóstico, e pela pouca informação quanto aos 

fatores de risco para essas condições de saúde (MENEZES; OLIVEIRA, 2019). Outra 

possibilidade do grande número de novos casos captados é o caráter assintomático da doença, 

especialmente na fase inicial, que faz com que as pessoas convivam coma doença sem ter o 

conhecimento dela por longos períodos. 
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O uso da glicemia capilar é um método de verificação de alterações glicêmicas com 

resultado imediato, comumente utilizado para o rastreamento inicial. Entretanto, não é possível 

definir um novo diagnóstico de DM ou pré-diabetes apenas com esse teste. Por esse motivo, 

aqueles com glicemia capilar alterada foram encaminhados para a coleta de hemoglobina 

glicada. A HbA1c é indicada tanto para confirmação do rastreamento como para 

monitoramento, visto que avalia os níveis glicêmicos elevados em um período de cerca de 2 a 

3 meses prévios ao exame (ISER et al., 2021). A testagem por meio da HbA1c apenas naqueles 

participantes pré-selecionados pela glicemia capilar otimizou a utilização dos recursos, visto 

que esse é um teste mais caro e que os resultados eram disponibilizados com um tempo maior. 

As feiras de saúde possibilitaram uma oportunidade de novo diagnóstico a muitos participantes, 

pois os resultados mostraram um alto número de indivíduos com alterações na HbA1c 

sugestivas de pré-diabetes ou DM, e eles foram encaminhadas aos respectivos serviços de 

saúde. 

Dentre aqueles avaliados pela HbA1c, mais de um terço tinham valores sugestivos de 

pré-diabetes. Esses apresentam um risco mais elevado para DM e suas complicações. Ao avaliar 

adultos brasileiros, Iser et al. (2021) apontaram uma maior proporção de pré-diabetes em quem 

apresentou aumento da circunferência abdominal, excesso de peso e obesidade, e nos indivíduos 

que não praticavam atividade física. Essa condição intermediária favorece que os participantes 

identificados com ela estabilizem o avanço da doença, por meio de melhoria dos 

comportamentos de risco à saúde. No âmbito da APS, estratégias preventivas devem ser 

direcionadas preferencialmente a este grupo, adiando ou evitando o estabelecimento da doença. 

Houve grande proporção de alterações de valores de PA em quem não tinha o 

diagnóstico de HA, assim como observado em outro estudo (MARINHO et al., 2014). 

Destacou-se o estrato masculino, principalmente os homens que tinham DM, reforçando o 

caráter negativo da associação de mais de uma morbidade. Esse quadro de elevada PA em 

grande parcela da população alerta para o não diagnóstico em muitos pacientes, o que pode 

levar a diversas complicações, e compreende-se que a melhor forma de mudar o curso desses 

agravos é por meio do diagnóstico precoce e adequado controle da doença e dos fatores de risco. 

Os resultados mostraram um número elevado de participantes com valores sugestivos 

de pré-hipertensão. Estes compõem um grupo com maior risco cardiovascular e possuem mais 

chances de evolução para a hipertensão arterial (BARROSO et al., 2020). Em um estudo 

realizado por Bezerra et al. (2017), que estimou a prevalência de pré-hipertensão em 

quilombolas no interior da Bahia, pessoas com sobrepeso e obesidade apresentaram associação 

positiva com a pré-hipertensão, assim como o sexo masculino e a escolaridade. Esses indivíduos 
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identificados com pré-hipertensão devem ser prioridade da condução de medidas preventivas, 

sobretudo na presença de outros fatores predisponentes. 

 

7.3 MONITORAMENTO 

 

Quando essas doenças já estão presentes, o monitoramento contínuo é necessário para 

identificar se o controle está presente e para planejar ações direcionadas a este objetivo. Ao 

garantir o controle dessas condições, é possível minimizar as complicações tardias (MAGRI et 

al., 2020). O Plano de Ações Estratégicas para DCNT no Brasil 2021-2030, do Ministério da 

Saúde, apresenta indicadores dos últimos anos, e também determina metas para potencializar 

tanto a prevenção, como o controle de DCNT no país. Dentre estas metas, diversas podem ser 

alcançadas por meio das feiras de saúde, como promover ações e implantar serviços de 

tratamento baseados no controle de peso, na alimentação saudável e na redução do consumo de 

sal e açúcar; orientar os usuários para a prática de atividade física regular; aumentar a cobertura 

na APS com serviços que busquem identificar, acompanhar e controlar o DM ou a HA nos 

indivíduos; promover na APS o controle glicêmico adequado em pessoas com DM e o controle 

da pressão arterial eficaz nas pessoas com HA; e estimular o uso racional e adequado de 

medicamentos para o controle dessas doenças (BRASIL, 2021). 

Observou-se um elevado número de participantes que não tinham controle sobre o valor 

glicêmico e a pressão arterial. Isso pode ser reflexo do não acompanhamento adequado desses 

pacientes. Como parte da atenção integral à saúde, é necessário o acompanhamento contínuo 

da população pela APS. Freire et al. (2019) analisaram o acompanhamento de indivíduos 

acometidos por DM e HA em um município no interior da Bahia. A proporção de pessoas 

acompanhadas pela ESF com HA foi de 88,6% e com DM 90,2%, mostrando diferença 

significativa entre os usuários cadastrados e os efetivamente acompanhados. 

Os resultados apontam que o não controle glicêmico é alto, com maior destaque para os 

que tinham somente DM. Semelhantemente, o estudo de Andrade et al. (2019) mostrou que 

havia muitos indivíduos que relataram ter o DM e apresentavam nos resultados dos exames 

valores elevados de glicemia capilar e de HbA1c, indicando uma falta de controle. Uma das 

causas que podem levar ao não controle é a atitude diante da doença. Assunção e colaborares 

(2017) verificaram que 97,7% dos participantes com DM apresentaram atitude negativa acerca 

da doença. É possível assumir que esse quadro comprometia o autocuidado e potencializava 

dificuldades no enfrentamento da doença. Apesar de não avaliado, é possível que os 

participantes das feiras de saúde também tenham apresentado essa atitude negativa diante da 
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condição de saúde, uma vez que o diagnóstico de DM impõe uma mudança no estilo de vida 

ativo pra manter um bom controle metabólico, e este não foi alcançado por mais da metade dos 

indivíduos. 

Esse quadro pode comprometer o autocuidado, que também é apontado como 

responsável pelo não controle, associado ao gênero. Em nosso estudo o maior controle de níveis 

glicêmicos estava presente nos homens. Contudo, um estudo investigou as diferenças no 

autocuidado com os pés e no estilo de vida em homens e mulheres com DM, cadastrados no 

Programa de Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus (HIPERDIA) de uma unidade no sul do 

Brasil, e mostrou que mulheres com DM cuidavam mais da própria saúde. Eles observaram 

uma maior regularidade na realização de exames laboratoriais recomendados para o controle 

do DM por parte das mulheres. Além disso, as mulheres tinham melhores cuidados na 

prevenção de ulcerações, pois andavam menos descalças, checavam os pés e cuidavam das 

unhas e higiene (ROSSANEIS et al., 2016). As orientações que promovem o autocuidado nas 

práticas corporais e adesão ao tratamento fazem parte das ações que são responsabilidades dos 

profissionais inseridos na atenção primária. 

O não controle da PA também foi elevado, com participantes que tinham a doença prévia 

apresentando valores de pressão arterial acima da meta. O estudo de Andrade et al. (2019) 

encontrou proporções inferiores às desta pesquisa, no qual cerca de 25,0% dos usuários que 

tinham diagnóstico da doença tinham valores elevados de PAD. Destaca-se nos nossos 

resultados o não controle apresentado pelo sexo masculino, inclusive com usuários 

apresentando valores no estágio 3 de HA. Corroborando com esses achados, o estudo de Jardim 

e colaboradores (2020) realizado com pacientes com HA prévia acompanhados em um centro 

de tratamento multidisciplinar apontou para uma associação direta entre sexo feminino e 

melhores taxas de controle da PA. 

O não controle da HA é consequência da característica assintomática e silenciosa na 

fase inicial, da falta de informação sobre a doença por parte da população, e/ou da baixa adesão 

ao tratamento (tanto medicamentoso, como não medicamentoso) (FREIRE et al., 2019). Para 

romper com a falta de informação, surgem as atividades educativas em saúde, semelhantes às 

que foram realizadas pelas feiras de saúde. Quando baseadas nas necessidades da população, 

elas têm o poder de modificar a situação do usuário. Magri et al. (2020), ao aplicarem um 

programa de educação em saúde sobre autocuidado para pessoas com HA e DM, observou 

melhoria do conhecimento em todos os temas trabalhados. O estudo de Castro e Soares (2020) 

aplicou um programa de educação para a saúde sobre o diabetes em idosos, e avaliou o 

conhecimento do grupo estudado em dois momentos (antes e após a intervenção). O nível de 
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conhecimento sobre a doença aumentou significativamente, tornando o usuário capaz de gerir 

o autocuidado (CASTRO; SOARES, 2020). A educação em saúde proporciona mudanças 

significativas na vida dos usuários. Contudo, ainda no estudo de Castro e Soares (2020), não 

foram encontradas diferenças significativas entre os dois momentos para a prática de atividade 

física, monitorização da glicemia e uso de medicamentos. Isso aponta uma necessidade de 

atividades voltadas para a educação nessas áreas, incluindo a prática da autoavaliação glicêmica 

e o uso adequado dos medicamentos. 

Ainda considerando o processo educativo, observa-se que a educação em saúde, inserida 

em especial na APS, leva à aquisição de conhecimentos, compondo uma ferramenta 

fundamental na mudança de comportamentos e aquisição de novos hábitos. Ao avaliar o 

processo educativo realizado pelo NASF-AB nos cuidados aos usuários com HA e DM, um 

estudo realizado em Pernambuco relatou melhorias nas condições de saúde de quem participava 

de grupos educativos (BEZERRA et al., 2020). Para o NASF-AB são direcionadas ações de 

assistência clínica, educação permanente em saúde e educação em saúde com os usuários. 

Contudo, Bezerra e os colaboradores (2020) apontam que há uma sobrecarga com foco curativo 

sobre o NASF-AB, com excessivas atividades assistenciais. Isso pode limitar a atuação no 

desenvolvimento de atividades preventivas, que reduziriam fatores de risco para as condições 

em estudo. 

Um outro aspecto também discutido na literatura que constitui uma barreira ao controle 

da HA é a baixa adesão ao tratamento medicamentoso. Uma das explicações para esse 

comprometimento na adesão está relacionada com a oferta e o acesso de medicamentos de uso 

contínuo necessários para o tratamento (COSTA et al., 2020). Apesar de existir uma política 

nacional de medicamentos essenciais, que inclui uma lista de medicamentos para o tratamento 

de DM e doenças cardiovasculares, sua disponibilidade não tem sido adequadamente garantida. 

Costa et al. (2020), no estado de Pernambuco, verificaram que diversas unidades de saúde não 

dispunham de farmácias para atendimento imediato dos usuários. Nos locais que haviam 

farmácias, muitas vezes não havia quantidade suficiente de medicamentos para atender a 

demanda dos usuários, especialmente no interior do estado (COSTA et al., 2020). Esses 

problemas identificados na APS comprometem o controle adequado, levando a complicações 

mais graves decorrentes da doença. 

Considerando aqueles indivíduos com ambas as doenças, houve uma tendência de maior 

controle de PA e de HbA1c nesse subgrupo. Porém, essa associação não é unânime. Jardim e 

colaboradores (2020) mostraram que o DM se associou inversamente com controle da PA, 

caracterizando um forte fator de risco. Eles mostraram que, dentre os usuários com DM que 
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participaram do estudo, 37,9% tinham controle da PA e, nos que não tinham DM o controle foi 

superior, 79,0%. Assim, o controle diante da ocorrência simultânea das duas condições foi 

menor, mostrando uma grande parcela populacional exposta aos riscos da manutenção dos 

níveis pressóricos elevados. A literatura afirma que a cada morbidade associada fica mais difícil 

o manejo ótimo e controle das doenças (JARDIM et al., 2020). Em nosso estudo, é possível que 

aqueles indivíduos com maior carga de doenças estivessem sendo mais acompanhados pelos 

serviços, melhorando o controle em quem tinha ambas as doenças. Afirma-se isso porque nesse 

mesmo período as equipes de saúde que prestavam assistência às pessoas com essas condições 

na APS do município foram capacitadas por atividades promovidas pelo projeto HealthRise 

(FLOR et al., 2020). 

 

7.4 ESCORE DE RISCO PARA DIABETES MELLITUS 

 

A maioria da população avaliada apresentou risco de desenvolvimento de DM2. A 

correlação entre o escore de risco de DM2 e a HbA1c foi significativa nessa população, 

entretanto foi fraca. Observou-se uma maior sensibilidade e VPP quando os usuários que tinham 

valores de HbA1c compatíveis com o pré-diabetes foram incluídos no grupo de doentes. 

Contudo, melhor especificidade foi observada no grupo de DM autorreferido, e melhor VPN 

foi observado quando o grupo de doentes foi composto por aqueles com HbA1c ≥ 6,5%. 

O risco de desenvolver DM2 estava presente na maior parte da população estudada. Isso 

aponta para a necessidade de estratégias que identifiquem e acompanhem essa parcela 

populacional, no intuito de evitar ou adiar o aparecimento da doença naqueles que ainda não 

possuem o DM instalado e as possíveis complicações (ISER et al., 2021; VIVEIROS et al., 

2015). Considerando que as feiras de saúde eram destinadas aos usuários do SUS com HA, DM 

e seus familiares, a elevada proporção de usuários com risco de DM2 mostra, ainda, a 

efetividade das estratégias de convite utilizadas. Era esperado um maior risco, especialmente 

pelas variáveis histórico familiar e pelo diagnóstico prévio de HA. 

Como parte do SUS, sistema público e universal, estratégias são oferecidas pela atenção 

básica para identificar usuários com DM. Contudo, o que se observa é que esses métodos são 

preferencialmente conduzidos em grupos de algum alto risco estabelecido (por exemplo, 

adultos de meia-idade, pessoas com certos fatores de risco definidos – sobrepeso e histórico 

familiar positivo). Diretrizes atuais também aconselham que procedimentos diagnósticos sejam 

preferencialmente aplicados em populações de alto risco (SBD, 2019). Essas estratégias da 

atenção básica comumente utilizam a triagem bioquímica, por meio do teste de glicemia capilar, 
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para o rastreio do DM. A triagem bioquímica é mais precisa, contudo, demanda mais recursos 

humanos e materiais, elevando os custos dessa forma de triagem. É preciso salientar a limitação 

de recursos disponíveis no SUS, visto que nem sempre esses estão disponíveis, tais como 

glicosímetros com pilha, calibração dos equipamentos e tiras de glicemia. Vale ressaltar que, 

apesar de pouco invasivos, esses procedimentos ainda exigem a aceitação e a colaboração do 

usuário. 

Os testes ou questionários surgem, então, para tornar os programas mais eficientes e 

acessíveis, maximizando o aproveitamento dos recursos. Eles são apropriados para identificar, 

através de algumas variáveis, quem são esses usuários de alto risco para que possam ser 

encaminhados às estratégias diagnósticas mais específicas pela triagem bioquímica, como os 

testes da glicemia capilar e da hemoglobina glicada. Esses instrumentos, os testes e os 

questionários de risco, têm o intuito de quantificar o risco individual de desenvolvimento de 

DM2 pela utilização de sistemas de pontuação (AKTER; QURESHI, 2021). Esses instrumentos 

podem ser autoaplicáveis ou na forma de entrevista, ambos com baixo custo e facilidade de uso, 

além de serem baseados em medidas não invasiva. Um desses instrumentos é o teste de risco 

da ADA (ADA risk test). 

O teste de risco da ADA foi projetado para autoaplicação, contudo, poderia não atingir 

um número expressivo de pessoas que respondessem aos itens completa e corretamente, no 

contexto do SUS, sendo então adaptada nessa pesquisa para entrevista e coleta de medidas 

objetivas. Alguns fatores podem limitar o uso dos testes autoaplicáveis. Admitindo um nível 

socioeconômico e de escolaridade reduzido de parte da população usuária do SUS, pode haver 

limitação ou dificuldade para a compreensão das questões do teste. Além disso, aqueles com 

menor acesso aos serviços de saúde têm dificuldade de responder aos diagnósticos prévios, e a 

verificação realizada da PA pode auxiliar na identificação de pessoas que ainda não tinham o 

diagnóstico de HA. Outro fator que poderia limitar a autoaplicação do teste é a informação da 

altura e do status do peso, pois nem sempre o usuário tem o conhecimento dessas variáveis, ou 

essas foram verificadas há muito tempo. Dessa forma, a estratégia de utilização das questões na 

forma de entrevista e por meio das coletas de medidas (pressão arterial, altura e peso) pode 

trazer resultados mais fiéis aos verdadeiros. Por fim, as unidades de saúde podem manter um 

banco de dados atualizado com as medidas em saúde dos usuários do SUS ali cadastrados. 

Considerando a variável final de risco de DM2, a avaliação da correlação por meio do 

teste de Spearman mostrou que o risco de desenvolver DM2 aumenta com a elevação dos 

valores de HbA1c, contudo essa correlação foi fraca. O estudo de Aldayel, Belal e Alsheikh 

(2021) tinha o objetivo de avaliar a sensibilidade e especificidade do teste em pacientes que 
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buscaram atendimento em unidades de saúde da atenção primária na Arábia Saudita. Ainda que 

utilizando outro índice para avaliação, esses autores também observaram uma relação positiva 

entre as pontuações mais altas do escore do teste e níveis mais elevados de HbA1c, e 

consideraram o escore de risco da ADA confiável e válido (ALDAYEL; BELAL; ALSHEIKH, 

2021). 

Ao mensurar a precisão diagnóstica do teste de risco da ADA na população estudada, 

optou-se pela utilização da HbA1c como padrão-ouro para o diagnóstico do DM, visto que esse 

método apresenta estabilidade superior à da glicemia, sofre uma menor labilidade dia a dia, 

identifica uma exposição de três a quatro meses a níveis glicêmicos elevados, além de não ser 

necessário o jejum prévio à coleta (ISER et al., 2021; SBD, 2019). 

Ao definir como doentes aqueles com pré-diabetes (HbA1c ≥ 5,7), ou seja, valores mais 

abrangentes, as proporções de sensibilidade e de VPP foram superiores. A elevada sensibilidade 

no grupo com indivíduos com pré-DM reforça o risco de desenvolver a doença nessas pessoas. 

Essas ainda não possuem a doença instalada, mas uma condição de alto risco para seu 

desenvolvimento (ISER et al., 2021; SBD, 2019), tornando-se indivíduos que necessitam de 

mais atenção por parte da APS. Isso mostra que, dessa forma mais abrangente, o instrumento 

pode cumprir melhor a função como estratégia para triagem, para posterior encaminhamento 

para exames que possam comprovar ou não a presença da doença. Na validação do instrumento 

realizada na Arábia Saudita, a sensibilidade foi de 78,9% (ALDAYEL; BELAL; ALSHEIKH, 

2021), valores pouco inferiores aos encontrados nesse estudo. Nosso valor mais elevado pode 

ser resultado da população captada para o estudo, que compreendia usuários convidados com 

as condições de risco ou seus familiares. 

Ainda nessa definição de doentes, quando se incluiu participantes com valores de 

HbA1c ≥ 5,7, obteve-se uma maior proporção de VPP. Observa-se que dessa forma o teste traz 

alta probabilidade de uma pessoa estar realmente doente quando o resultado do teste é positivo. 

Considerando que os custos do teste são muito inferiores quando comparados com a realização 

dos testes bioquímicos, o instrumento pode ser aplicável em situações de amplo público, como 

por exemplo nas feiras de saúde. O VPP mais elevado nessa análise também pode ser reflexo 

de uma maior prevalência da doença, quando se observa que o grupo é composto por usuários 

com DM e aqueles que ainda não possuem a doença, com pré-DM. 

Na análise realizada com o grupo de doentes definidos por um valor de HbA1c ≥ 6,5%, 

ou seja, uma definição de grupo de doentes mais restrito, observou-se um VPN superior. Testes 

com VPN são úteis para descartar com maior certeza a presença de doenças, não tendo boa 

aplicação em uma estratégia de triagem, como a realizada por esse estudo. 
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O autorrelato do DM não possui custo e a coleta do dado é realizada em menor tempo. 

Contudo, ao comparar a precisão diagnóstica do autorrelato com o escore do teste de risco 

observa-se que a estratégia autorreferida foi superior apenas na especificidade. Os testes com 

alta especificidade são comumente utilizados para diagnóstico, para confirmar a presença da 

doença, de forma que minimize os falsos positivos. Somado a isso, alguns autores indicam que 

a informação autorreferida não deve ser utilizada como indicador de prevalência da doença, por 

existir moderada concordância entre o relato e o diagnóstico real (MENEZES; OLIVEIRA, 

2019). 

A identificação de usuários com risco elevado, realizada pelo instrumento, eleitos para 

condutas mais específicas, e a sequente detecção do DM2 de forma eficiente é essencial na 

atenção primária para a prevenção da doença e de suas complicações. A busca pelo teste para 

possível diagnóstico nem sempre surge voluntariamente pelos usuários, visto que muitas 

pessoas possuem a doença e não apresentam sintomas, ou apresentam sintomas de baixa 

intensidade, negligenciando a busca por serviços de saúde e a realização de exames 

regularmente (MAGALHÃES et al., 2015; MEDEIROS; ARTIOLI; OLIVEIRA, 2017). Por 

meio da educação em saúde deve-se conscientizar a população quanto à detecção precoce do 

DM2, sendo essencial na prevenção e gestão das complicações graves e irreversíveis. Visando 

a ampliação da aplicabilidade do teste, este pode ser utilizado para triagem antes de consultas 

de rotina nas unidades de atenção primária, ou em estratégias coletivas, como as feiras de saúde, 

grupos de educação e mutirões em saúde. O uso do teste de risco de DM2 pode ser aplicável, 

ainda, nas farmácias distritais ou nas farmácias da família, e em visitas domiciliares pelas 

equipes da APS, em especial naquelas localidades de difícil acesso. Considerando que o uso de 

dispositivos móveis e as tecnologias relacionadas a eles estão cada vez mais acessíveis, a 

ampliação do teste por meio de aplicativos também se torna uma opção. 
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7.5 LIMITAÇÕES 

 

Como limitação, observa-se que nesse trabalho não foram coletadas variáveis relativas 

a outras comorbidades, tais como dislipidemia ou doença renal, nem foram feitas coletas de 

dados objetivos relacionadas a elas. Por esse motivo, optou-se pela adoção de um ponto de corte 

mais baixo para HbA1c como referência de controle do DM, prevenindo eventuais erros. Dessa 

forma, é possível que alguns dos casos considerados como não controle, principalmente entre 

idosos, estivessem com um valor de controle, caso fossem utilizados valores mais flexíveis. 

É possível também que tenha ocorrido viés de seleção decorrente da metodologia 

empregada. Idealmente, as amostras são constituídas por participantes definidos ao acaso na 

população, porém nesse estudo foram recrutados voluntários (universo amostral por 

conveniência), o que pode ter criado um viés de seleção. Outro fator que pode gerar este tipo 

de viés é o método de convite para a participação nas feiras de saúde, que foi direcionado a 

grupos específicos: pessoas com DM e/ou HA e seus familiares. Entretanto, como o objetivo 

foi desenvolver uma estratégia para garantir que esse público fosse alcançado para rastreamento 

e monitoramento, entende-se que essas limitações não comprometeram os resultados da 

pesquisa. 

Para a análise dos dados do artigo 1, foi realizada a estratificação pela variável sexo, 

com o objetivo de evitar efeitos provenientes de um possível viés de seleção, já que mulheres 

geralmente participam mais de forma voluntária de atividades voltadas ao cuidado da sua saúde, 

sendo comumente esperada uma maior participação dessas. 

Considerando a avaliação do risco para DM2, é possível que os resultados encontrados 

incluíam alguns usuários com diabetes mellitus tipo 1. Entretanto, sabe-se que a prevalência do 

DM tipo 1 é muito menor que do DM tipo 2 (SBD, 2019), e dessa forma acredita-se que não 

houve interferência significativa nos resultados encontrados. Existe, ainda, a possibilidade do 

viés de informação para o autorrelato de familiar com DM, interferindo nessa variável presente 

no escore. Considera-se, também, o baixo número de indivíduos que realizou o teste de HbA1c, 

visto que no estudo somente aqueles com DM2 prévio ou com alteração na glicemia capilar 

eram encaminhados para este exame. A avaliação da HbA1c tem custo mais elevado, requer 

equipamentos laboratoriais mais avançados, o que pode nem sempre estar acessível. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As feiras de saúde realizadas atingiram um bom número de participantes, mostrando-se 

ações que contribuem para uma melhor compreensão da distribuição local do diabetes mellitus 

e da hipertensão arterial. Por meio da realização das feiras de saúde, foi possível identificar 

usuários eleitos para medidas mais direcionadas tanto para a prevenção, quanto para o 

tratamento. Assim, foi possível definir sujeitos que são prioridade para as intervenções em 

saúde, tudo isso em um único local e momento, com uma melhor gestão dos recursos 

disponíveis no SUS. Considerando o número de casos novos encontrados, a estratégia mostrou-

se adequada para o rastreamento de HA e DM nessa população. Ao analisar o não controle dos 

níveis glicêmicos e pressóricos, ela demonstrou ser um bom espaço para o monitoramento dos 

usuários da APS que tinham essas condições, buscando a continuidade do acompanhamento e 

tratamento. Desse modo, pode-se observar que as feiras de saúde são ferramentas efetivas e de 

baixo custo para aplicação na atenção primária. 

Ainda, levando em consideração o melhor uso de recursos disponíveis, observou-se que 

a aplicação de um teste de risco de diabetes mellitus tipo 2 é uma boa ferramenta para triagem 

em abordagens coletivas, como por exemplo em participantes de feiras de saúde na atenção 

primária. Esse instrumento conseguiu identificar indivíduos com maior risco, que podem ser 

encaminhados para ferramentas diagnósticas mais sensíveis que possam confirmar ou excluir o 

diagnóstico.  
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Este trabalho conseguiu alcançar os objetivos propostos, contudo ainda existem 

possibilidades de avançar no conhecimento do contexto local de saúde, especialmente em 

relação ao DM e à HA. Sugere-se a avaliação do custo efetividade, por meio de quantificação 

e avaliação mais precisa dos custos necessários para a realização de feiras de saúde como as 

descritas neste trabalho. 

Além do avanço no conhecimento, a efetividade do rastreamento é seguida por condutas 

que favoreçam algumas alterações. A partir da identificação de variáveis que estão associadas 

às alterações no nível glicêmico e na pressão arterial é necessário implementar ações que 

busquem estimular os indivíduos à alteração dos fatores de risco modificáveis, como a prática 

de exercício físico e adoção de uma alimentação saudável. 

A estratificação do risco de desenvolver DM2 deve ser considerada pelos profissionais 

de saúde, em especial da porta de entrada que é a atenção primária, como uma rotina. É possível, 

ainda, investigar melhor a triagem para o DM por meio de testes sequenciais, tornando ainda 

mais sensível e específico o teste e os seus resultados. Outra proposta a ser avaliada é a 

comparação entre a hemoglobina glicada feita por meio da coleta de sangue e encaminhada ao 

laboratório, com a hemoglobina glicada feito por meio do Point-of-Care (POC).  
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ABSTRACT 

Background: The identification of cases of Arterial Hypertension (AH) and Diabetes Mellitus 

(DM) is essential to start controlling these health conditions, as well as monitoring existing 

cases are essential to prevent future complications. The objective of this study was to describe 

AH and DM screening and monitoring, through health fairs. Methods: Cross-sectional study, 

part of the HealthRise project, carried out between May/17 and April/18. Health fairs were held 

at primary health care centers with people with AH and DM. An interview was carried out and 

objective measurements were collected. A descriptive analysis was performed, stratified by sex. 

Results: In total, 977 men and 2,277 women were evaluated. Most women reported having only 

AH, while most men reported no previous disease. Screening for DM and AH indicated possible 

new cases, especially in males, with 48.5% new cases of DM among those with AH and 75.5% 

new cases of AH among those with prior diagnostic of DM. High inadequate control of these 

diseases was observed, since 66.6% of women with DM had no control of glycated hemoglobin 

levels and 68.8% of men with both diseases had no blood pressure control. Conclusions: Health 
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fairs demonstrated to be a community strategy capable of evaluating many individuals in a 

single place and time, identifying those who need prevention measures and adequate 

monitoring. 

Keywords: Hypertension, Diabetes Mellitus, Mass Screening, Glycemic Control. 

 

BACKGROUND 

Noncommunicable Diseases (NCD) have increased in recent years and are a public 

health problem worldwide1,2, emphasizing Arterial Hypertension (AH) and Diabetes Mellitus 

(DM). These diseases originate in urbanization, genetic predisposition, and socioeconomic 

conditions3, as well as in contemporary lifestyle, which includes reduced physical activity, 

inadequate eating habits, obesity, excessive consumption of alcoholic beverages, and smoking4. 

Inadequate hypertension control is associated with changes in the function and structure 

of organs and systems, resulting in other cardiovascular diseases4. Persistent hyperglycemia, 

characteristic of DM, can trigger acute and chronic complications in the cardiovascular, 

neurological and renal systems5. Consequently, the earlier the diagnosis of these diseases or the 

identification of inadequate control, the greater the chance of implementing or reviewing non-

pharmacological and pharmacological strategies6. In recent years, in Brazil, the prevalence of 

hypertension was around 21.4% in 2013 and increased to 23.9% in 2019; and the prevalence of 

DM was around 6.2% in 2013 and increased to 7.7% in 20197. 

It is part of the responsibilities of Primary Health Care (PHC) professionals to screen 

healthy individuals for CNCDs, especially those at higher risk, and to monitor individuals 

already diagnosed with AH and/or DM. Such actions should result, in turn, in the development 

of strategies to control these diseases and reduce the risk of cardiovascular events8. However, 

some barriers limit the ability of PHC to adequately track and monitor patients with AH and 

DM, among which the large number of individuals under the care of each health team stands 
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out. This overload makes it difficult to care for everyone, individually, and with quality1. Thus, 

collective interventions can be more effective9 and the inclusion of these strategies in PHC can 

be a useful tool both for identifying and monitoring CNCDs3. 

Since there is a lack of strategies that satisfactorily carry out adequate AH and DM 

screening and monitoring across the target audience6 and the need to adopt collective measures 

for these actions, holding health fairs can be a strategic intervention, as in a single space, they 

can offer health education, group appointments, and basic exams for the population10. Also 

aiming to reduce costs, at the time of health fairs an initial screening can be carried out using 

risk scores to define users to be referred for biochemical screening. Screening for the risk of 

developing pre-diabetes and diabetes mellitus can be carried out using the ADA risk test. From 

the questions present in the test, a risk score is generated, and it is considered a risk of 

developing DM2 if the total points reach a value greater than or equal to five points22. This 

study aimed to describe AH and DM screening and monitoring, through health fairs, in a 

municipality in the Southwest of Bahia. 

 

METHODS 

Study design and location 

This was a cross-sectional study, with data from the HealthRise10 project, which were 

collected at 23 health fairs, from May/2017 to April/2018. The study was conducted in Vitória 

da Conquista (Bahia), with 348,718 inhabitants in 201711. Of these, approximately 87.0% lived 

in the urban area11, which had 23 PHC centers, with population coverage of about 43.9% by the 

Family Health Strategy (FHS), and 52.8% by primary care12. The health fairs were held by the 

Federal University of Bahia, in partnership with the municipality's municipal health department. 

Participants 
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The population of this study consisted of users of the Unified Health System (UHS – 

Sistema Único de Saúde – SUS, in Portuguese), residents of areas assigned to health centers in 

the urban area of the municipality, who had AH, DM and their relatives. The sample calculation 

was performed for each stratum: male and female. For the male stratum, the minimum sample 

estimate would be 642 participants, calculated from the adult male population of the 

municipality in the last census (n=95,297)13, expected frequency of AH of 18.3%14, with a 

precision of 5% and design effect of 2.8, considering the average number of adults per family11. 

For the female stratum, the minimum sample estimate would be 788 participants, calculated 

from the adult female population of the municipality (n=107,028)13, expected frequency of AH 

of 24.2%14, with the same precision and design effect. Pregnant participants were excluded 

from the analyses. 

Data collect 

Health fairs were held on weekends, every eight to fifteen days, in a facility close to the 

local health center. Sensitization was carried out with the health teams, local health councils 

and through invitations given to families. The executing team was composed of researchers 

from the university, health professionals from the centers, and the Support Center for Family 

Health and Primary Care. The entire team was trained for data collection and examinations. 

The organization of health fairs comprised several spaces, intended for waiting and organizing 

groups, measuring Blood Pressure (BP), checking capillary blood glucose, anthropometric 

measurements, interviews, blood collecting for glycated hemoglobin (HbA1c) when indicated, 

and referrals (Figure 1). In each space, participants were also included in educational activities. 

When necessary, individuals with clinical alterations were referred for immediate or scheduled 

care, in addition to referrals to health centers for follow-up and treatment. 

 

 



91 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Organization of health fairs. HealthRise Project, Vitória da Conquista, Bahia, 2023. 

 

The protocol of the 7th Brazilian Guideline on Arterial Hypertension15 was adopted for 

the measurement of BP, with the performance of three measurements with the digital 

sphygmomanometer Omron HEM-7130®16. The final value of Systolic Blood Pressure (SBP) 

and Diastolic Blood Pressure (DBP) was obtained by a simple arithmetic mean of the higher 

measurements in the same arm. To check capillary blood glucose, the Accu-chek® glucometer 

was used, according to Bornhausen et al., 201417. 

The anthropometric measures collected were weight, height, and waist circumference. 

To register the weight18, a portable digital electronic scale SECA 813® was used, with a 

capacity of 200 kg and a sensitivity of 50 g. The height18 was recorded with a NutriVida® 

portable stadiometer, measuring 2.5 m in height, and a unilateral numerical scale in millimeters 
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and centimeters. To check the abdominal circumference19, an inelastic Cardiomed® measuring 

tape was used, 2.0 m long, with a 0.1 cm scale. During the interview, a questionnaire containing 

sociodemographic data, lifestyle and health conditions was applied. 

All participants who showed changes in capillary blood glucose levels (≥ 126 mg/dl)20 

or reported a previous diagnosis of DM were referred for blood collection for HbA1c analysis. 

The blood sample was sent to the central public health laboratory in the municipality and the 

results were recorded and delivered to the participants by the health centers. 

All information was collected using tablets and the KoboCollect application, and stored 

in the cloud on the Kobo ToolBox platform. 

Variables 

BP values were classified as: optimal, SBP <120mmHg and DBP <80mmHg; normal, 

SBP ≥120 and <130mmHg and/or DBP ≥80 and <85mmHg; prehypertension, SBP ≥130 and 

<140mmHg and/or DBP ≥85 and <90mmHg; AH stage 1, SBP ≥140 and <160mmHg and/or 

DBP ≥90 and <100mmHg; AH stage 2, SBP ≥160 and <180mmHg and/or DBP ≥100 and 

<110mmHg; AH stage 3, SBP ≥180mmHg and/or DBP ≥110mmHg21. If SBP and DBP were 

in different categories, the highest level was considered for classification. For individuals who 

had no previous diagnosis, the normal and optimal categories were unified. For individuals with 

a previous diagnosis of AH, BP values were used to assess compliance with control goals21. 

The following categories were used: controlled (SBP <140mmHg and DBP <90mmHg), AH 

stage 1 (SBP ≥140 and <160mmHg and/or DBP ≥90 and <100mmHg), AH stage 2 (SBP ≥160 

and <180mmHg and /or DBP ≥100 and <110mmHg) and AH stage 3 (SBP ≥180mmHg and/or 

DBP ≥110mmHg). 

For participants who did not have a diagnosis of DM, capillary blood glucose was 

classified as: normal (<126 mg/dl) or altered (≥126 mg/dl). HbA1c was classified as normal 

(<5.7%), prediabetes (5.7 to 6.4%) and diabetes (≥6.5%)22. For those with a previous diagnosis 
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of DM, the recommended target is 7.0% for HbA1c, being then classified as controlled (<7.0%) 

and uncontrolled (≥7.0%)22. 

The Body Mass Index (BMI) was calculated and the nutritional status of the adult 

population was classified into: low weight (<18.5 kg/m²), eutrophy (≥18.5 and <25.0 kg/m²), 

overweight or obesity (≥25.0 kg/m²)19. For the elderly population, low weight nutritional status 

was defined by BMI ≤22.0 kg/m², eutrophy with BMI from >22 to <27 kg/m², and 

overweight/obesity with BMI ≥27.0 kg/m² 19. 

Waist circumference measurement was categorized as normal (<80 cm in women or <94 

cm in men) or increased (≥80 cm in women or ≥94 cm in men)19. The age range was 

dichotomized into adult (18 to 59 years old) and elderly (60 years old and over). Race/color 

was classified as non-black (white, yellow and indigenous) and black (black and brown). 

Regarding the previous diagnosis of AH and DM, self-reports of “having a family member with 

diabetes” and “being physically active” were classified as no and yes. 

Statistical analysis 

All analyses were stratified by gender. A descriptive analysis of the variables was 

performed using absolute and relative frequency. The bivariate analysis between the presence 

of comorbidities and the described variables was presented in a violin graph, constructed using 

GraphPad Prism®, version 7.0 (GraphPad Software, San Diego, CA). The results were 

presented for participants who did not have previously diagnosed conditions (screening) or 

those who did (monitoring). In screening, the categories were "no disease", "only hypertension" 

and "only diabetes". For monitoring, the categories were: "both diseases", "only hypertension" 

and "only diabetes". For comparison in the screening and monitoring groups, the chi-square test 

was used, with a significance level of < 5%. The Stata program version 15.1 was used for data 

analysis. 

Ethical aspects 
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This study was approved by the Human Research Ethics Committee of the 

Multidisciplinary Institute in Health at UFBA (CAAE: 62259116.0.0000.5556) and all phases 

were carried out in accordance with ethical and legal issues. 

 

 

RESULTS 

In all, 3,254 volunteers participated in the health fairs, with an average of 141 

individuals per event. Of these, 70.0% (2,277) were female and 30.0% (977) were male. Among 

men, 40.2% reported not having AH and/or DM, 5.1% had only DM, 37.1% had only AH, and 

17.6% had both diseases. In the female group, 31.7% reported not having the disease, 3.4% had 

only DM, 46.5% only AH, and 18.4% had both diseases (Table 1). 

Table 1. Description of population, according to sex. HealthRise Project, Vitória da 

Conquista, Bahia, 2023. 

Variable (n=3,254) 
Male Female 

n % n % 

Comorbidities (DM and AH)     

No disease 393 40.2 723 31.7 
Only diabetes 50 5.1 78 3.4 

Only hypertension 362 37.1 1,058 46.5 

Both diseases 172 17.6 418 18.4 

Age Range     
Adult (18 to 59 years old) 473 48.4 1,338 58.8 

Elderly (60 years and over) 504 51.6 938 41.2 

Race/Color     

Non-black 235 24.3 564 25.0 
Black 732 75.7 1,695 75.0 

Family member with diabetes     

No 627 64.2 1,351 59.3 

Yes 350 35.8 926 40.7 
Physical activity     

No 569 58.2 1,462 64.2 

Yes 408 41.8 815 35.8 

Nutritional status     
Low weight 106 11.1 104 4.7 

Eutrophy 409 43.0 673 30.4 

Overweight/Obesity 436 45.9 1,437 64.9 
Waist circumference     

Normal  502 53.2 374 16.9 

Increased  441 46.8 1,841 83.1 

Capillary blood glucose     

Normal  687 71.2 1,616 71.5 

Altered  278 28.8 644 28.5 

DM – Diabetes Mellitus; AH – Arterial Hypertension 
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Most of both sexes were black, had no family member with DM, did not practice 

physical activity, and were overweight/obese. More than half of the men were elderly, and 

among the women, the 18-59 age group was predominant. Waist circumference was adequate 

in 53.2% of men and 16.9% of women. The measurement of capillary blood glucose showed 

alterations in 28.8% of the men and 28.5% of the women (Table 1). 

In both sexes, there was a statistically significant association between the presence of 

comorbidities and age group, the existence of a family member with DM, nutritional status, 

abdominal circumference, and change in capillary blood glucose (Figure 2). 

 

Figure 2. Description according self-reported DM and AH. HealthRise Project, Vitória da 

Conquista, Bahia, 2023. 
  

Male Female 
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*Pearson's chi-square test; †Linear trend chi-square test. 

 

In DM screening, among those referred for blood collecting for HbA1c, 66.7% of men 

without previous disease and 81.8% of those with AH had altered values. In the group of 

women, among those who did not have the disease, 68.6% had altered HbA1c. Among those 

diagnosed with AH, 74.3% had alterations (Table 2). 

 

Table 2. Screened variables for DM and AH. HealthRise Project, Vitória da Conquista, Bahia, 

2023. 
Male 

Variable 
No disease Only diabetes Only hypertension 

n % n % p-value n % p-value 

Glycated hemoglobin 

(n=66) 
       0.235 

Normal 11 33.3 - -  6 18.2  

Prediabetes 12 36.4 - -  11 33.3  

Diabetes 10 30.3 - -  16 48.5  

Blood pressure levels 

(n=439) 
    0.380    

Normal 131 33.6 12 24.5  - -  

Prehypertension 92 23.6 11 22.5  - -  

AH stage 1 123 31.5 17 34.7  - -  

AH stage 2 30 7.7 8 16.3  - -  
AH stage 3 14 3.6 1 2.0  - -  

Female 

Variable 
No disease Only diabetes Only hypertension 

n % n % p-value n % p-value 

Glycated hemoglobin 

(n=160) 
       0.161 

Normal 16 31.4 - -  28 25.7  

Prediabetes 14 27.4 - -  47 43.1  
Diabetes 21 41.2 - -  34 31.2  

Blood pressure levels 

(n=791) 
    0.005    

Normal 431 60.4 32 41.0  - -  
Prehypertension 108 15.2 21 26.9  - -  

AH stage 1 123 17.3 16 20.5  - -  

AH stage 2 31 4.3 6 7.7  - -  

AH stage 3 20 2.8 3 3.9  - -  

AH – Arterial Hypertension. 
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As for the BP measurement in the screening, it was observed that 66.4% of men without 

previous disease had values above those considered normal, while in men with DM, 75.5% had 

altered values. In women, 39.6% of those who did not have the disease showed changes and 

among those with DM, 59.0% had altered BP values (Table 2). 

In DM monitoring analysis, in men, 50.4% of those with both diseases and 65.6% of 

those with only DM did not have HbA1c control. In females, there was no control of HbA1c in 

59.6% in the first subgroup and in 66.0% in the second (Table 3). 

 

 

Table 3. Monitored variables for DM and AH. HealthRise Project, Vitória da Conquista, 

Bahia, 2023. 

Male 

Variable 
Both diseases Only hypertension Only diabetes 

n % n % p-value n % p-value 

Glycated hemoglobin 

(n=153) 
       0.125* 

Controlled  60 49.6 - - - 11 34.4  
Uncontrolled  61 50.4 - - - 21 65.6  

Blood pressure levels 

(n=525) 
    0.761†    

Controlled 53 31.2 113 31.8  - - - 
AH stage 1 65 38.2 121 34.1  - - - 

AH stage 2 27 15.9 67 18.9  - - - 

AH stage 3 25 14.7 54 15.2  - - - 

Female 

Variable 
Both diseases Only hypertension Only diabetes 

n % n % p-value n % p-value 

Glycated hemoglobin 

(n=337) 
       0.392* 

Controlled  116 40.4 - - - 17 34.0  

Uncontrolled  171 59.6 - - - 33 66.0  

Blood pressure levels 

(n=1.459) 
    0.371†    

Controlled 172 41.6 429 41.1  - - - 

AH stage 1 116 28.0 336 32.1  - - - 

AH stage 2 73 17.6 166 15.9  - - - 

AH stage 3 53 12.8 114 10.9  - - - 

AH – Arterial Hypertension. *Pearson's chi-square test; †Linear trend chi-square test. 

In the monitoring of AH in males, 68.8% of those with both diseases and 68.2% among 

those with only AH did not have blood pressure levels controlled. In the female stratum, 58.4% 

of those living with both diseases and 58.9% of those with only AH did not have controlled 

blood pressure levels (Table 3). 
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DISCUSSION 

Health fairs proved to be successful in reaching a significant number of participants, 

men and women, of all age groups, for screening and monitoring DM and AH. In a single 

moment and space, they concentrated community (educational and preventive) and individual 

activities (collection of exams and evaluated measures). Many participants reported not having 

the diagnosis of the diseases under study and presented alterations in the measurements 

collected; as well as many reported having the disease, but did not have control of these. 

When estimating the direct costs attributable to AH, DM and obesity spent by UHS in 

Brazil in 2018, Nilson et al.9 showed that US$ 890 million (BRL 3.45 billion real) were spent 

on hospitalizations, outpatient procedures and medications to treat these conditions. This 

burden on the UHS indicates the need to screen population groups, aiming at early diagnosis 

and effective control. An alternative to this broad screening is the health fairs, used in this 

research, which are means for preventing and caring for these conditions, seeking to expand 

access. 

The simultaneous proportion of self-reported diagnosis of both diseases was high, 

similar to that found by Francisco et al.5 and higher than that found by Neves et al.2, both with 

Brazilian data. The association of morbidities increases the risk of other poor health conditions 

and death, with a consequent negative impact on both quality and life expectancy2. 

There was a significant contingent of adults aged 18 to 59 years. It is necessary to note 

that health care is not limited to the elderly public, thus, activities proposed by PHC should also 

be aimed at younger people. It is common to prioritize elderly individuals, pregnant women, 

children under two years of age, and specific groups with diseases already diagnosed in the 

activities of the typical week of health centers23. Health fairs proved to be a way to expand 

access to the general public. 
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In this study, as well as in others, we found greater participation of women24,25. Thus, 

access opportunities need to be expanded for males, favoring their participation in health 

activities in PHC. Although proportionally lower male participation was observed, a high 

number of men were reached through health fairs, including younger ones. It should also be 

noted that most of the male participants had no previous diagnosis of any disease. 

There was a predominance of overweight/obesity in both genders, corroborating with 

another study26, as well as a high proportion of increased abdominal circumference. Excess 

weight stands out, especially in the group with AH. According to Nilson et al.9, when 

considering obesity as a risk factor for AH and DM, the costs attributable to it correspond to 

more than 40% of the total costs. Obesity is an important risk factor for AH and BMI is directly 

related to ideal BP control26. Non-pharmacological practices are fundamental in the prevention 

of DM and AH4 and help to control them27. Reducing the practice of physical activity, excessive 

consumption of alcohol and high intake of unhealthy foods increase the risk of developing these 

conditions3. However, there was a low self-report of the practice of physical activity in our 

study, similar result found by another study25. 

The findings showed possible new cases of DM due to the high proportions of glycemic 

alterations, especially in men with AH. The difference between the reported information and 

the clinical diagnosis may occur due to the deficiency in capturing cases in the UHS, difficulty 

in accessing diagnostic services, little information regarding the risk factors for these 

conditions28, or due to the asymptomatic character of the disease, especially in the initial phase 

22. 

The study also revealed individuals with suggestive values of prediabetes, which are at 

a higher risk for DM and its complications6. Preventive PHC strategies should preferably be 

directed towards this group. The identification of this intermediate condition allows the 
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stabilization of the progression of the disease, through the improvement of health risk 

behaviors. 

There was a large proportion of changes in BP values in those who did not have the 

disease diagnosis, similar to another study24. Men stood out, especially those with DM, 

reinforcing the negative character of the association of morbidities. Although part of this 

alteration is associated with white coat hypertension29, this condition of high BP alerts many 

patients to misdiagnosis, which can lead to several complications. 

Many participants had prehypertension values. This group has a higher cardiovascular 

risk and more chances of developing AH21, which should be a priority in carrying out preventive 

measures, especially in the presence of overweight/obesity. 

There was a high number of individuals who did not have controlled HbA1c and BP 

values. When these diseases are already present, continuous monitoring is necessary to identify 

whether control is present and to plan actions aimed at this objective, minimizing late 

complications4. The Strategic Action Plan for CNCD in Brazil 2021-203027 presents goals that 

can be achieved through health fairs, such as: promoting actions and implementing services for 

weight control, healthy eating, and reducing salt and sugar consumption; advising on the 

practice of physical activity; increasing PHC coverage with services to identify, monitoring and 

controlling DM or AH in individuals; promoting adequate glycemic control in people with DM 

and effective BP controlling in people with AH in PHC; and encouraging the rational and 

appropriate use of drugs to control these diseases. 

The lack of glycemic control was more prominent in those with only DM. The diagnosis 

of DM requires a change in lifestyle to maintain good metabolic control, requiring a greater 

commitment from the individual to self-care4,8. However, it is emphasized that the lack of 

control may occur due to difficulties related to access to services, including the medications 

necessary for the treatment. 
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Non-control of BP was also high, especially among males, including users with values 

in stage 3 of AH. Corroborating these findings, the study by Jardim et al.26 showed a direct 

association between female gender and better BP control rates. The lack of control is a 

consequence of the asymptomatic and silent characteristics in the initial phase, the lack of 

information about the disease by the population, and/or low adherence to treatment30, which 

can occur due to the adequate unavailability of medications.  

To overcome the lack of information, health educational activities, similar to those 

carried out at health fairs, have the power to change the user's situation when based on the 

population needs. Magri et al.4, when applying a health education program on self-care for 

people with AH and DM, observed an improvement in knowledge in all the themes worked on. 

Considering those individuals with both diseases, there was a trend towards greater BP 

and HbA1c control in this subgroup. However, this association is not unanimous. Jardim et al26 

showed that DM was inversely associated with BP control, characterizing a strong risk factor. 

With each associated morbidity, the optimal management and control of diseases becomes more 

difficult26. In our study, it is possible that those individuals with a higher burden of disease were 

being more followed up by the services, improving the control in those who had both diseases. 

This is because, in the same period of the research, the health teams that assisted people with 

these conditions in the PHC of the municipality received training, and the HealthRise project 

also implemented new technologies for coordinating care with these teams, such as Residential 

Pressure Monitoring Arterial (HBPM) and Point of Care (POC) for Hb1Ac10,29. 

This work has some limitations. No information or tests related to other comorbidities, 

such as dyslipidemia or kidney disease, were collected. For this reason, it was decided to adopt 

a lower cutoff point for HbA1c as a DM control reference, preventing possible errors. Thus, it 

is possible that some of the cases considered as non-control, especially among elderly 

individuals, would have a control value if more flexible values were used. 
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CONCLUSIONS 

The health fairs held reached a large number of participants, showing actions that 

contribute to a better understanding of the local health situation. Through them, the initial 

service to users was expanded, identifying those chosen for prevention and treatment measures. 

In a single space, in a short period and with few resources, it was possible to identify a 

considerable number of participants who had high BP, capillary blood glucose, and HbA1c 

values, but who had not had a previous diagnosis of AH and/or DM. By identifying factors 

associated with these diseases that occur in large proportions, prevention strategies can be better 

targeted. When evaluating those who already had a previous diagnosis of some health 

conditions, a lack of control of these diseases was identified in a large portion of the studied 

population, making it necessary to improve the care provided to people with CNCDs. 

Because it is a community strategy, it was possible to reach a larger number of people 

than exclusively individual measures, with better management of the resources available in the 

UHS. The results presented support decision-making processes for the construction and 

implementation of public policies aimed at these studied health conditions. 
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