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RESUMO

Introducdo: As mudangas do mundo globalizado, em decorréncia dos processos de
urbanizacéo e industrializagdo, trouxeram transformacgdes nos habitos de vida, na cultura bem
como no aumento de doengas cronicas ndo transmissiveis, no qual podemos destacar as
cardiovasculares. Estes mesmos impactos permeiam as populacdes indigenas, através das
transicdes dos hébitos de vida, econdmicos e socioculturais e o proprio estilo de vida.
Objetivo: Avaliar os fatores de risco de cardiovascular, com énfase na Diabetes Mellitus, dos
indigenas Munduruku que vivem nas aldeias de Laranjal, Mucaji, Kwat4 e Fronteira.
Metodologia: Estudo transversal, realizado no municipio de Borba no Amazonas com 459
individuos sendo, Laranjal (n=93), Mucaja (n=129), Kwata (n=136) e Fronteira (n=101). A
dosagem da glicose foi realizada utilizando um aparelho portatil digital (glicosimetro Accu-
Check® da Roche Diagnostica). Os fatores associados ao diabetes mellitus foram avaliados
segundo andlise univariada, posteriormente com analise multivariada para a construcdo do
modelo mdltiplo final, sendo considerados valores estaticamente significativos (p<0,05).
Resultados: A maioria dos indigenas € do sexo masculino (57,1%), nivel tensional alterado
sugestivo de hipertensdo arterial (7,4%), glicemia alterada sugestiva de diabetes mellitus
(12,2%) e apresentam excesso de peso (52,7%). A construcdo do modelo multiplo final
mostrou que a cada aumento de um ano de idade, hd um aumento de 3% na chance de pré-
diabetes e de 5% na chance de DM, independentemente do IMC. Individuos com IMC entre
25 e 29,9 Kg/m? apresentam até 4 vezes maior chance de ter DM em relagdo aqueles com
IMC abaixo de 25 Kg/m2. Individuos com IMC >30 Kg/m?2 tem até 9 maior chances de pré-
diabetes e até 36 vezes maior chance de apresentar DM em relacdo aqueles com IMC abaixo
de 25 kg/m2.. Conclusdo: Os indigenas Munduruku apresentaram niveis alarmantes de
glicemia sugestiva de diabetes mellitus e isso se configura como um indice preocupante. Os
individuos com baixa escolaridade, que estavam com sobrepeso ou obesidade e os indigenas
que estavam dentro das faixas etarias mais elevadas, mostraram maior probabilidade de
desenvolver a doenga.

Descritores: Enfermagem, Fatores de Risco, Doencas Cardiovasculares, Populacfes
Indigenas, Diabetes Mellitus



ABSTRACT

Introduction: The changes of the globalized world, as a result of the processes of urbanization
and industrialization, brought changes in lifestyle, culture as well as the increase of non-
communicable chronic diseases, in which we can highlight cardiovascular diseases. These
same impacts permeate the indigenous populations, through the transitions of life, economic
and socio-cultural habits and the lifestyle itself. Objective: To evaluate cardiovascular risk
factors, with emphasis on Diabetes Mellitus, of Munduruku Indians living in the villages of
Laranjal, Mucaja, Kwat4 and Fronteira. Methodology: Cross-sectional study, carried out in
the municipality of Borba, Amazonas, with 459 individuals: Laranjal (n = 93), Mucaja (n =
129), Kwaté (n = 136) and Frontier (n = 101). Glucose measurement was performed using a
digital portable device (Accu-Check® Glucometer from Roche Diagnostics). Factors
associated with diabetes mellitus were evaluated according to univariate analysis, followed by
multivariate analysis for the construction of the final multiple model, being considered
statistically significant values (p<0.05). Results: Most Indians are male (57.1%), altered
blood pressure level suggestive of arterial hypertension (7.4%), altered blood glucose
suggestive of diabetes mellitus (12.2%) and overweight (52.7 %). The construction of the
final multiple model showed that with each increase in one year of age, there is a 3% increase
in the chance of prediabetes and a 5% increase in the chance of DM, regardless of BMI.
Individuals with a BMI between 25 and 29.9 kg / m2 are up to 4 times more likely to have DM
than those with a BMI below 25 kg / m?. Individuals with a BMI >30 kg / m? have up to 9
higher chances of prediabetes and up to 36 times greater chance of having DM compared to
those with a BMI below 25 kg / m2. Conclusion: Munduruku Indians had alarming blood
glucose levels suggestive of diabetes mellitus and this is a worrying index. Individuals with
low education, who were overweight or obese and Indians who were within the older age
groups were more likely to develop the disease.

Descriptors: Nursing, Risck Factors, Cardiovascular Diseases, Indigenous Population,
Diabetes Mellitus
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APRESENTACAO

O presente estudo faz parte de um projeto universal intitulado “Fatores de risco para
doengas cardiovasculares em indigenas Munduruku”, o qual possui financiamento aprovado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) (Proc.
424053/2016-0). Os estudos que compdem o universal, além deste, sdo dois estudos em nivel
de mestrado e dois vinculados ao Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica
(PIBIC).
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1. INTRODUCAO

As mudancas do mundo globalizado, em decorréncia dos processos de urbanizagédo e
industrializagdo, trouxeram tranformagbes nos hébitos de vida, na cultura bem como no
aumento de doengas cronicas ndo transmissiveis, no qual podemos destacar as
cardiovasculares. Estes mesmos impactos permeiam as populacdes indigenas, através das
transicbes de habitos de vida, econdmicos e socioculturais e o préprio estilo de vida
(COIMBRA JUNIOR; SANTOS; ESCOBAR, 2005).

A destruicdo de ecossistemas localizados em Terra Indigena (TI), tambem corrobora
de forma significativa com a vida cotidiana das populag6es indigenas, assim deixando-0s mais
vulneraveis, o que colabora para o aumento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) (DE MOURA; BATISTA; MOREIRA, 2010).

As doencas cardiovasculares (DCV) fazem parte do grupo das principais causas de
mortalidade dos individuos (CUNHA et al., 2018; SCHMIDT et al.,, 2011). Sob essa
perspectiva destacamos o diabetes mellitus (DM) como problema de salde e um dos
principais fatores de risco para as DCV.

O DM se configura como “distirbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia
persistente, decorrente de deficiéncia na producédo de insulina ou na sua a¢do, ou em ambos 0s
mecanismos”, acarretando complicagdes em longo prazo. Considera-se DM estabelecido
quando: a glicose em jejum for >126 mg/dL, quando administrado 75g de glicose e 2 horas
apos o resultado for >200 mg/dL e ao acaso a glicose apresentar o valor de >200 mg/dL com
sintomas inequivocos de hiperglicemia (SBD, 2018).

O DM é um crescente e importante problema de salde que acomete todos 0s paises
sendo responsavel por 4,9 milhdes de mortes no mundo no ano de 2014 (TESTON et al.,
2018) estimativas da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) apontam 422 milhdes de adultos
vivendo com DM, o que representa aproximadamente quatro vezes mais o0 numero de
individuos com esta doencga do que em 1980 (108 milhdes) (ROGLIC, 2014).

Com base na Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), em 2008 a
prevaléncia de DM foi de 5,0% e este coeficiente elevou-se praticamente o dobro durante 0s
anos de 1998 a 2008. A regido Norte destacou-se por apresentar a maior prevaléncia (3,7%)
enquanto que a regido Sudeste apresentou o maior indice de doenca (5,8%) (FREITAS;
SOUZA; LIMA, 2016).
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O crescimento da prevaléncia do DM esta intimamente ligado a diversos fatores, a
saber: transicdo epidemioldgica, transi¢cdo nutricional, rapida urbanizagdo, estilo de vida
sedentario, excesso de peso, envelhecimento populacional e sobrevida dos individuos com
DM. A OMS calcula que a glicemia elevada se configure como o terceiro fator, numa escala
de maior importancia, que causa mortalidade, perdendo apenas para hipertensao arterial e uso
do tabaco (SBD, 2018).

Referente as populac@es indigenas no Brasil, consta-se que a homologacdo das terras
resultou em mudancas no ambito social, econémico e politico (COIMBRA JUNIOR,;
SANTOS; ESCOBAR, 2005) o que parece ter favorecido as modificagdes no estilo de vida e
no seu perfil epidemioldgico. No diz repeito as populacdes indigenas, o DM ainda €
considerado uma doenga emergente e sdo poucos os estudos com o foco direcionado a essa
doenca em populacbes indigenas no Brasil. Nos estudos realizados com esses povos, 0 que se
evidenciou foi que, até a década de 70 o DM ainda era desconhecido e posteriormente outras
avaliacOes realizadas nos anos de 2009 a 2011 constataram que a prevaléncia de DM ja se
configurava em torno de 7,8% (OLIVEIRA et al., 2011)

O que ainda colabora com as informacdes precarias relacionadas ao DM entre 0s
indigenas esta relacionado ao processo de analise e coleta de dados epidemiol6gicos nessas
populacdes (COIMBRA JUNIOR et al., 2013). Portanto observa-se, no que diz respeito a DM
em populagbes indigenas no Brasil, hd necessidade de investigacdes, levando em
consideracdo que esta populacdo esta suscetivel a essa doenca, 0 que gera um impacto

significativo na vida diaria desses povos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.2 Doencas cardiovasculares

Doencas Cronicas N&o Transmissiveis abrangem um grupo de condi¢Ges que
compartilham caracteristicas em comum, como por exemplo: fatores de risco, presenca ou nao
de microorganismos, historia natural prolongada, manifestacGes clinicas com os periodos de
laténcia longos incluindo auséncia de sintomas e especificidade de causas necessarias nem
sempre conhecidas (LESSA; HAGE, 1998; LOTUFO, 2005). Dentre as DCNT, segundo
dados da OMS, as DCV apresentam elevada prevaléncia em todo o mundo, tendo as
dislipidemias como um dos principais fatores desencadeantes, isoladamente ou em associagdo
a outros fatores de risco, como tabagismo, DM, sedentarismo, etilismo, hipertensdo arterial,
obesidade, aumento dos triglicérides, diminuicdo do HDL-colesterol etc., 0 que pode, com o
passar dos anos, provocar 0 aparecimento ou agravar o quadro clinico das DCV (SOUZA DA
SILVA et al., 2015)

A origem das DCV é multipla, ndo permitindo que elas possuam causas claramente
definidas. Contudo, as pesquisas biomédicas tornam possivel apontar inimeros fatores de
risco (BRASIL, 2008).

A OMS admite a natureza multifatorial para a ocorréncia das DCV, destacando 0s
determinantes sociais e os fatores de risco ndo modificaveis (globalizacdo, urbanizacéo,
envelhecimento, renda, educacdo e habitacdo), os fatores de risco modificaveis ou
comportamentais (dieta ndo saudavel, obesidade, tabagismo, inatividade fisica, uso prejudicial
de alcool, estresse psicoemocional, hipertensdo arterial) e os fatores de risco metabolicos
(DM, dislipidemias)(WHO, 2016).

Schwarz et al., 2012 relata os seguintes fatores de risco, relacionados a DCV, pouca
atividade fisica no tempo livre, baixo consumo de frutas, legumes e verduras, seguidos pelo
excesso de peso, pelo consumo de gorduras saturadas, refrigerantes, consumo excessivo de
bebidas alcodlicas, tabagismo, sedentarismo, obesidade, hipertensdo arterial e DM.

Os grandes impactos das DCV podem ser melhores compreendidos mediante algumas
caracteristicas comuns, das quais podemos destacar: apresentar origem em idades jovens, mas
levar anos para se instalar por completo na vida de uma pessoa; sua emergéncia é influenciada

pelas condi¢des de vida, com isso ndo é resultado apenas de escolhas feitas pelo individuo,
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dispdem de muitas oportunidades de prevencdo devido a longa duracdo e necessitam de um
tempo maior e uma assisténcia sistematica para o tratamento (BRASIL, 2008).

Como ja fora mencionado, o processo de adoecimento por DCV esta intimamente
associado a exposicao de fatores de risco. Esses fatores estdo relacionados ao estilo de vida,
que pode ser modificado com a finalidade de alcancar um tratamento adequado bem como um
controle e a prevengéo dessas doencas.

Entendendo que a maioria das DCV pode ser evitada baseada em mudangas no estilo
de vida, a OMS sugere abordagens de prevencdo e controle integrados entre si,
compreendendo todas as faixas etarias, com uma proposta de reduzir determinados fatores de
risco, como: pouca atividade fisica, dieta inadequada, obesidade, consumo de alcool e o
tabagismo além de hipertensdo arterial e hipercolesterolemia (PEREIRA; BARRETO;
PASSOS, 2009).

2.3 Diabetes Mellitus

Entre as DCNT, destacamos 0 DM (TAVARES; CORTES; DIAS, 2010). Estudos
comprovam uma relacdo direta e independente entre os niveis sanguineos de glicose e a
doencga cardiovascular (MOLITCH et al., 2003) ressaltando que a prevencdo cardiovascular
requer o0 conhecimento do estado diabético.

Porém, o DM pode manter-se assintomatico por VArios anos e seu rastreamento
frequentemente é feito pelos fatores de risco e ndo pelos sintomas. A chance de apresentar
DM ou um estado intermediario de glicemia depende de alguns fatores de risco e a American
Diabetes Associaton (ADA) (ASSOCIATION, 2019) preconiza 0s seguintes critérios de

rastreamento da doenca, apresentados no quadro 1:
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Quadro 1- Indicacédo para rastreamento de DM2 em individuos assintomaticos, proposto pela
ADA.

Individuos com idade < 45 anos; sugere-se rastreamento de DM2 em individuos com sobrepeso ou obesidade e que

apresentem mais um fator de risco para DM dentre os seguintes:

Pré-diabetes;

Historia familiar de DM (parente de primeiro grau);

Raca/etnia de alto risco para DM (negros, hispanicos ou indios Pima);

Mulheres com diagnostico prévio de DMG;

Historia de doenca cardiovascular;

Hipertensdo arterial;

HDL-c < 35 mg/dL e/ou triglicérides > 250 mg/dL;

Sindrome de ovarios policisticos;

Sedentarismo;

Acantose nigricans.

DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade.
Fonte: American Diabetes Association; 2019.

O diagndstico de DM baseia-se na deteccdo da hiperglicemia. Existem quatro tipos de
exames que podem ser utilizados no diagnostico do DM: glicemia casual, glicemia de jejum,
teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75g em duas horas (TTG) e, em alguns casos,
hemoglobina glicada (HbA1c) (SBD, 2018).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) adota os seguintes valores de normalidade
e os critérios de diagnostico de pré-diabetes e DM, estes se encontram descritos no Quadro 2.
Quadro 2 — Critérios laboratoriais para diagndstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM,

adotados pela SBD.

Glicose 2 horas
Glicose em jejum apos sobrecarga )
] Glicose ao acaso HbALlc (%)
(mg/dL) com 75g de glicose
(mg/dL)
Normoglicemia <100 <140 - <57
Pré-diabetes ou
risco aumentado >100 e < 125* > 140 e < 199# - >57e<6,4
para DM
>200 com
Diabetes sintomas
. >126 >200 ] . >6,5
estabelecido inequivocos de
hiperglicemia

Fonte: HbAlc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus.
* Categoria tambem conhecida como glicemia de jejum alterada.
# Categoria tambem conhecida como intolerancia oral a glicose.
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Portanto a categoria de pré-diabético, além de representar um alto risco para
desenvolver DM, ainda estd associada ao desenvolvimento das DCV (SBD, 2018; WHO,
2016).

Sabe-se que alguns habitos de vida devem ser modificados em prol de uma melhor
qualidade de vida, além de reducdo de certos agravos a saude da populacdo. Deve-se dar uma
atencdo especial aos fatores de risco cardiovasculares, os quais poderdo se perpetuar em
complicacdes renais, metabolicas, cerebrovasculares, dentre outras. Pode-se citar como
fatores de risco modificaveis: a obesidade, a falta de atividades fisicas regulares, o tabagismo,
0 alcoolismo, o padrdo alimentar inadequado, principalmente com excesso de sodio,
conservantes e gorduras, além do estresse (BRASIL, 2013).

Quando se trata de popula¢des indigenas, o DM era raro até o inicio do século XX. Na
década de 40 surgiram os primeiros relatos de DM em comunidades indigenas na América do
Norte, onde hoje essa prevaléncia é superior & prevaléncia de DM em populagéo néo indigena,
tendo uma taxa de 2,7 vezes maior que a populacdo ndo indigena e entre os indigenas Pima,
localizada no Arizona, cerca de metade da populacdo adulta apresenta DM (VIEIRA FILHO,
1977).

Buscou-se na literatura estudos que evidenciassem a prevaléncia de DM em
populacbes indigenas, foram encontrados 16 estudos, publicados entre os anos 1971 e 2016
em ambito internacional e nacional, indicando valores de prevaléncia que variam de 1,5% até

50% e 0% até 28,2% em territorio internacional e nacional, respectivamente (Quadro 3).

Quadro 3 — Estudos Internacionais e nacionais com prevaléncia de DM entre populacdes

indigenas. .
g (Continua)
Estudos Internacionais.
o ] Numero de Prevaléncia de
Autores Periodico Etnia - Pais o
participantes DM (%)
(CALVILLAN et N ]
Nutrition Aymara — Chile 196 1,5
al., 2002)
(BRIONES; _
; Revista Méd ) Homens: 2,14
VELASQUEZ, ) Pehuenche - Chile 400
Electron Mulheres: 1,41
2013)
(CHEN et al., Rev Panam Salud Santiago -
. 501 3,0
2015) Publica Guatemala
(ALVARADO- Salud Publica de Otomies - México 91 4.4
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(Concluséo)

OSUNA; MILIAN- México
SUAZO; VALLES-
SANCHEZ, 2001)
(CARRASCO et Revista Méd Aimaré - Chile 160 6,9
al., 2004) Chile Mapuche — Chile 147 8,2
(RAVUSSIN et ) . . Homens: 6,3
Diabetes Care Pima - Mexico 35
al., 1994) Mulheres: 10,5
(ARIAS; o Caflamono-
Investigaciones .
PALOMIN; i Lomaprieta 151 8,0
Andina o
AGUDELDO, 2011) (Colémbia)
(CARDONA,; Revista Ces Embera-Chami - 151 86
LLANES, 2013) Medicina Colombia ’
(MARTENS et University of ) ]
) Metis - Canada 90,000 11,8
al., 2010) Manitoba
(BENNETT;
) 2917 50
BURCH; MILLER, The Lancet Pima - EUA
(>35 anos = 898) (>35 anos)
1971)
Estudos nacionais
(VIEIRA FILHO, Rev Assoc Med
o Norte do Para # 0
1975) Brasileira
(VIEIRA FILHO, Rev Assoc Med .
o Norte do Amapa # 1
1977) Brasileira
Aldeia Jaguapiru
(FREITAS; Terenas e Guarani 199
Caderno de Saude
SOUZA; LIMA, . (MS) *7
Publica
2016) Aldeia Boror6 —
) 186
Guarani (MS)
(OLIVEIRA et Rev Panam Salud Terenas e Guarani 606 a5
al., 2011) Publica (MS) ’
Terenas,
(OLIVEIRA et ) o
PLoS ONE Guarani e Kaiowa 1.608 7,8
al., 2014)
(MS)
(DAL FABRO et Ethnicity &
) Xavante (MT) 948 28,2
al., 2014) Disease

# NUmero ndo informado.
* Glicemia capilar casual alterada sugestiva de DM.

Nesse contexto, em diversos paises a prevaléncia de DM é evidenciada. No México,
um estudo com os indigenas Otomies, a prevaléncia de DM foi 4,4% (ALVARADO-OSUNA,;
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MILIAN-SUAZO; VALLES-SANCHEZ, 2001). No Canada os indigenas Metis apresentaram
prevaléncia de 11,8% (MARTENS et al., 2010). Outro estudo também realizado no México
com os indigenas Pima de Sonora a prevaléncia encontrada foi de 6,3% e 10,5%, entre
homens e mulheres, a0 mesmo tempo nos Estados Unidos, 50% dos indigenas, acima dos 35
anos, dessa mesma etnia, eram diabéticos (BENNETT; BURCH; MILLER, 1971;
RAVUSSIN et al.,, 1994). Outro estudo realizado no Chile, com os indigenas Aymara
evidenciou uma prevaléncia de apenas 1,5%, salientando que indigenas que vivem de maneira
mais tradicional ainda apresentam baixas prevaléncias de DM (CALVILLAN et al., 2002).

No Brasil, os primeiros casos de DM em populagdes indigenas sé comegaram a ser
detectados a partir da década de 70 (COIMBRA JUNIOR; SANTOS; ESCOBAR, 2005). O
estudo incipiente onde investigou a prevaléncia de DM aconteceu no ano de 1975 com 0s
indigenas do Norte do Para, porém nao houve nenhum caso (VIEIRA FILHO, 1975), dois
anos apds esse estudo os indigenas do norte do Amapa foram avaliados e a prevaléncia
encontrada foi de 1% (VIEIRA FILHO, 1977).

No estado do Mato Grosso do Sul, foram realizados estudos com indigenas Terenas,
Guarani e Kaiowa ambos residentes em duas aldeias chamadas de Jaguapiru e Borord, onde
foi constatado entre os anos de 2007 e 2008, que 4,5% das mulheres possuiam DM
(OLIVEIRA et al., 2011). Outro estudo realizado com a mesma populacdo indigena no
periodo de 2009 a 2011 apresentou uma taxa de 7,8% de DM (OLIVEIRA et al., 2014) e
ainda um estudo realizado no periodo de janeiro a outubro de 2013 apresentou que entre as
385 mulheres participantes do estudo, 7% apresentaram glicemia capilar casual alterada
sugestiva de DM (FREITAS; SOUZA; LIMA, 2016). Entre os indigenas Xavante do estado
do Mato Grosso, a taxa de prevaléncia de DM é de 28,2% (DAL FABRO et al., 2014).

Dados encontrados no | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas
em 2009 evidenciaram que dentre as 2.427 mulheres que participaram do estudo, 1,4%
apresentou DM. A Regido Norte, onde o contato com a populacdo urbana ainda é recente,
apresentou a menor prevaléncia (0,5%), comparadas as regides Sul/Sudeste apresentaram o
maior percentual (2,1%) (COIMBRA JUNIOR et al., 2013).
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2.4 Indigenas Munduruku

Os participantes do estudo sdo os indigenas pertencentes a etnia Munduruku e no que
se refere a essa populacdo, as primeiras referéncias s@o de 1768, quando viajantes e
missionarios da regido superior do Tapajos no rio Maué-Assu, falavam de seu “carater
agressivo” e de suas lutas com o0s povos vizinhos e com os portugueses (SANTOS et al.,
2007).

O povo indigena Munduruku é conhecido por um povo de tradicdo guerreira, que
costumava atacar os inimigos invadindo os territérios rivais em bando, conquistando com essa
caracteristica, a denominagao de “formigas vermelhas”, atribuido pelos Parintintins, uma tribo
rival que habitava na mesma regido, habitantes da regido localizada entre a margem direita do
rio Tapajos e o rio Madeira (FUNAI, 1979).

As préticas de guerra foram amenizadas por volta de 1912 com a chegada dos padres
alemédes que realizavam miss@es no rio Cururu, afluente do rio Tapajds. Segundo relatérios
elaborados pela FUNAI os Munduruku totalizavam aproximadamente 18.000 individuos.
Observou-se que estava havendo um declinio na populagdo entre os anos de 1940 e 1960,
resultantes principalmente das doencas e do envolvimento dos indigenas no comércio da
borracha, os religiosos utilizaram deste artificio para conquista-los, oferecendo precos mais
atraentes ao produto extraido e mercadorias com menor custo (FUNAI, 1979).

Os Munduruku sdo do tronco linguistico Tupi, familia linguistica Munduruku, no
entanto a maioria fala somente o portugués, ainda percebe-se uma determinacdo para
preservar a lingua materna e manter enraizada a cultura Munduruku, somente os mais velhos
sdo falantes da lingua, mas atualmente as escolas estdo incentivando 0s jovens a aprender a
fala nativa para que ndo se perca esta importante identidade dos antepassados.

No Brasil, os Munduruku residem em terras situadas nos estados do Amazonas (regido
leste nos municipios de Canuma e Borba), Mato Grosso (regido norte no municipio de Juard)
e Para (regido sudoeste, municipios de Santarém, ltaituba e Jacareacanga). Os Munduruku
ocupam o0 12° lugar no ranking nacional de populagdes indigenas com cerca de 13.103
indigenas (IBGE, 2010)

Os Munduruku adquiriram uma influéncia forte de duas principais fontes de contato
econdmicas, onde comecaram a fazer contato com a sociedade ndo indigena e criaram
relagbes comerciais e as missoes religiosas, estas por sua vez colaboraram para as suas perdas

culturais, influenciando nos seus relacionamentos e suas habitacdes.
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2.4.1 Organizagdo social dos indigenas Munduruku e sustentabilidade.

A organizacdo da sociedade Munduruku foi marcada pela descendéncia paternal, com
aregra em que o rapaz recém-casado moraria na casa do seu sogro, apropriando-se de deveres
e auxiliando no sustento de todos da familia. Normalmente isto tinha um periodo, até o
nascimento do segundo filho, onde o marido teria que providenciar um lugar préprio para
abrigar sua familia.

Os casamentos sdo valorizados e se constitui como a base para um bom
relacionamento entre as familias e fortalecimento da unido da comunidade, normalmente as
cerimonias sdo modestas, sem grandes rituais e os divorcios sdo aceitos embora esta pratica
ndo seja comum nas aldeias.

A divisdo do trabalho nas aldeias envolve toda a familia com algumas tarefas bem
definidas. No que se refere a agricultura cabe ao homem derrubar a mata onde seré a roca e a
limpeza da &rea apds a queimada é realizada por todos os membros da familia. O plantio da
mandioca é realizado pelos homens e mulheres e o cultivo das outras coisas é tarefa
exclusivamente das mulheres assim como as responsabilidades de capinar e colher o que fora
plantado. A pesca e a caga por sua vez sdo obrigacdes do homem. As aldeias contam com a
presenca do cacique, onde ocupa esse cargo conforme desejo da aldeia, e este é escolhido por
sua sabedoria, lideranca, luta pelos direitos do povo e comprometimento na resolucdo dos

eventuais problemas da comunidade.

2.4.2 Economia e alimentacéo dos indigenas Munduruku

Atividade como caca, pesca e as colheitas dos plantios, séo realizadas conforme as
estacOes do ano e sdos 0s principais meios de sobrevivéncia dos Munduruku. Segundo os
moradores da regido durante os meses de janeiro a junho é consumido mais a cacga, devido a
escassez do peixe, nos meses de agosto a dezembro, onde fica mais farto o pescado, o
consumo de peixe é maior, porém se consome peixe 0 ano todo e este se constitui como uma

das principais fontes de proteina animal dessa populagdo. Nesse mesmo aspecto o consumo de
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frutas tambem é sazonal, correspondente as épocas do ano e a base de alimentacdo € a
mandioca.

A agricultura da mandioca é a principal atividade produtiva e a producdo da farinha é
uma atividade constante. Cada familia tem sua roca, geralmente um pouco afastadas da aldeia,
onde além das plantagbes de mandioca, plantam card, jerimum, batata doce, bananas e outras
arvores frutiferas. Presenciamos algumas familias produzindo a farinha de mandioca e todos
os membros da familia participam de alguma forma, seja torrando a farinha, descascando a
mandioca, ralando e preparando a massa ou até mesmo peneirando a mandioca, enfim € uma
atividade familiar. Poucas familias vendem seus produtos, a plantacédo é realizada basicamente
para compor a base alimentar. Em épocas de festas a comunidade inteira se organiza para
fazer o biscoito de tapioca para servir aos convidados, esse ato é tradicdo nas aldeias.

E com o passar dos anos os Munduruku foram inserindo alimentos industrializados nas
suas alimentacdes como, por exemplo, o agUcar, café, sal, 6leo de soja para isso se deslocam
até a cidade de Nova Olinda do Norte ou entdo em pequenos comércios existentes em

algumas aldeias.

3. JUSTIFICATIVA

A regido norte configura-se como a regido do pais que possui 0 maior quantitativo
populacional indigena, com cerca de 342.836 mil (IBGE, 2010). E mesmo com essa riqueza
populacional o nimero de estudos relacionados aos fatores de risco cardiovascular é pequeno
se comparados as demais regides do pais.

No estado do Amazonas, local onde esse estudo foi realizado, o numero de indigenas
era de 183.514 (IBGE, 2010). E apenas quatro estudos publicados foram realizados com foco
nos fatores de risco cardiovascular entre os indigenas do estado, o primeiro estudo foi
realizado com os lanomamis (MANCILHA-CARVALHO et al.,, 1992), o segundo foi
Inquérito Nacional sobre saude de nutricdo dos povos indigenas (COIMBRA JUNIOR et al.,
2013), o terceiro com as etnias Sateré-Mawé (TOLEDO, 2013) e um quarto estudo realizado
com os indigenas pertencentes a etnia Mura (SOUZA FILHO, 2016).

Com base nisto, os indigenas da etnia Munduruku, ndo possui nenhum estudo

publicado a cerca desta temadtica, portanto este estudo pretende proporcionar um
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conhecimento mais amplo e especifico das populagdes indigenas Munduruku que vivem na Tl
Kwaté-Laranjal, sobre as variaveis bioldgicas, comportamentais, socioecondémicas e
demogréaficas que sdo conhecidas, na populacdo ndo indigena, como fatores de risco
modificaveis para o desenvolvimento das DCV.

Os fatores de risco cardiovasculares, associados ao estilo de vida, estdo sempre entre
os grandes temas em debate, em virtude de sua importancia. Partindo desse pressuposto,
atualmente no pais existe grande expectativa no que diz respeito ao desenvolvimento de
pesquisas que produzam informacbes sobre o perfil dessas doencas e venham subsidiar a
implantacdo de politicas publicas de saide, fortalecendo as a¢fes de promocao da satde.

Frente a isto o DM se constitui como uma das doencas que mais tem despertado o
interesse por parte dos pesquisadores e profissionais da area da saide. E uma doenca
prevalente e com alta taxa de incidéncia. E o que diz respeito aos povos indigenas ha uma
grande caréncia de informacGes sobre o processo salde-doenca no Brasil.

Somente indagar sobre a doenca ndo € o suficiente e sim iniciar pesquisas voltadas ao
rastreamento, solucdo e controle desse problema e isso se justifica com 0 aumento dos casos
de indigenas diagnosticados com a doenca, dessa forma realcando a importancia desse
conhecimento para se adotar medidas de prevencdo publica para interferir na histéria natural
da doenga.

O DM ¢ uma doenca de grande impacto na salde das pessoas e comunidades, devido
as suas complicages e custos associados, com base nisso seria natural ter uma vasta literatura
nessa area, porém no que refere as populacdes indigenas, observa-se que os estudos sdo
escassos. Diante desta realidade em ambito nacional e internacional, em que se estima o
crescimento do nimero de casos de DM em indigenas, e ainda frente a escassez de estudos
que abordem a realidade do Amazonas, este estudo tem por objetivo analisar os fatores de

risco de cardiovascular, com énfase na DM, dos indigenas Munduruku.
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4. OBJETIVOS

1.1. Geral
e Avaliar os fatores de risco de cardiovascular, com énfase no diabetes mellitus, dos
indigenas Munduruku que vivem nas aldeias de Laranjal, Mucaja, Kwata e
Fronteira.
1.2. Especificos:
e Descrever as variaveis antropomeétricas, metabdlicas e pressoricas, com énfase na
Diabetes Mellitus.
e Descrever as caracteristicas socioeconémicas, estilo de vida, habitos, antecedentes
pessoais e familiares dos indigenas Munduruku que vivem nas aldeias de Laranjal,
Mucaja, Kwaté e Fronteira.

e Identificar o fator de associacdo das varidveis com o Diabetes Mellitus.

5. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal de abordagem quantitativa. Os estudos transversais produzem recortes
instantaneos da salde de uma comunidade, com base na avaliacdo individual do estado de
salde de cada um dos membros do grupo com isso produzindo indicadores globais de saude
para o grupo investigado. Em relacdo as vantagens desse tipo de estudo ressalta-se rapidez,
facilidade de execucéo e andlise e baixo custo (FILHO; BARRETO, 2017).

5.2 Local de realizacé@o do estudo

Em 1999 com a definicdo da Politica Nacional de Saude Indigena, através da lei n.
9.836 foram implantados 34 Distritos Sanitarios Especiais indigenas (DSEI) em todo pais,
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estes sdo unidades gestoras descentralizadas do Subsistema de Atencdo & Salde Indigena
(SasiSus) e um modelo de organizagdo dos servicos com foco em promover medidas
racionalizadas e qualificadas em relacdo a atencdo a salde e as praticas sanitarias necessarias
a4 prestacdo da assisténcia. Os DSEI estdo divididos por critérios territoriais e néo,
necessariamente, por estados, com base na ocupagdo geogréfica das comunidas indigenas,
além dos DSEI, a estrutura de atendimento conta com postos de saide, como os Pélos e
Casa de Saude Indigena (Casai) (BRASIL, 2018).

Os DSEI tém como responsabilidade atender a populacdo indigena no ambito da
atencdo basica, através das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), no
modelo de Estratégia de Salde da Familia (ESF), formadas por médicos, enfermeiros,
odontdlogos, técnicos de enfermagem e agentes indigenas de saude.

O estudo foi executado nos limites de abrangéncia do DSEI Manaus que se localiza
em uma area que vai desde a regido metropolitana da capital amazonense até o centro-leste
do estado, o DSEI Manaus é o 18° no ranking nacional e o 9° maior do Brasil. Integrando o
territério do Amazonas e com uma populacdo de aproximadamente 30.768 indigenas, segundo
dados obtidos do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) no ano de
2017, a populagdo indigena do DSEI Manaus habita em 218 aldeias, dividas em 35 etnias, em
19 municipios do estado, a saber: Anamd, Beruri, Borba, Careiro da Varzea, Careiro
Castanho, Humaita, Iranduba, Itacoatiara, Manacapuru, Manaquiri, Manaus, Manicoré, Nova
Olinda do Norte, Novo Airdo, Nova Aripuana, Rio Preto da Eva, Silves e Urucara.

O estudo foi junto ao povo Munduruku do Amazonas, localizado as margens do rio
Mari Mari e Canumd, ambos afluentes do Rio Madeira e Rio Mapia, na Tl Kwaté-Laranjal
(Figura 1), compostas por 11 e 22 aldeias em cada rio, respectivamente. Apesar de a
demarcacdo da TI pertencer aos limites geograficos do municipio de Borba, o fluxo
populacional é mais intenso no municipio de Nova Olinda do Norte, sendo este distante da

capital do estado aproximadamente 134 km em linha reta.
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Figura 1 — Localizacdo geogréafica e distancia entre a capital Manaus e p municipio de Nova Olinda
do Norte
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O principal meio de acesso para se chegar a Nova Olinda do Norte é o barco, mas
também ha lanchas, com um tempo médio de viagem de 15 horas, ou para quem deseja
reduzir o tempo de viagem para aproximadamente 6h, pode ir pelas estradas, intercaladas por
trajetos fluviais e terrestres, saindo de Manaus em direcdo aos municipios de Careiro da
Vérzea, Autazes e Nova Olinda do Norte.

Do municipio de Nova Olinda do Norte até as aldeias o transporte pode ser feito de
lancha, voadeira®ou rabeta?. O tempo de viagem varia de acordo com a localidade da aldeia e
este pode variar de 2h a 8h de locomog¢édo nos meses de janeiro a junho (periodo de cheia do
rio), nos meses de agosto a dezembro (periodo referente de vazante do rio), este tempo fica
em torno de 03h30min e 16h, respectivamente. Em virtude da dificuldade de acesso, tamanho
populacional e proximidade, as aldeias Laranjal, Mucaja, Kwaté e Fronteira foram o l6cus do
estudo.

As aldeias de Laranjal e Mucaja ficam situadas as margens do Rio Mari-Mari e as
aldeias de Kwata e Fronteira estdo localizadas no Rio Canuma, dentro da Tl Kwata-Laranjal.

De acordo com as informagfes locais a Tl Kwata-Laranjal tem uma extenséo

geografica de 1.153.210 hectares, demarcada em 2001 e reconhecida em 2004, por meio do

! Embarcagdo movida a motor com estrutura e casco de metal.
2 Pequeno motor de propulsdo que, acoplado em pequenas embarcacdes de madeira ou aluminio, é
conduzido manualmente.
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Decreto de 19 de abril de 2004. Os caciques gerais contam que foram quase 20 anos de luta
pela demarcag&o da terra, hoje os Munduruku dispdem de um territorio vasto, com variedades
de recursos naturais e areas de terra firme e varzea.

Tanto o rio Mari-Mari quanto o0 Canuma sdo largos e extensos, frente a isto 0s servigcos
de aten¢do a saude indigena foram organizados em dois Po6los Bases (unidades bésicas de
atendimento & saude): Laranjal (aldeia de Laranjal no Rio Mari-Mari) e Kwata (aldeia de
Kwata no Rio Canumd), ambas foram escolhidos como sede do Po6lo Base por serem aldeias
de referéncia, em localidades estratégicas e mais organizadas politicamente (onde residem os
caciques gerais de cada rio) os indigenas ainda contam com uma CASAI em Nova Olinda do
Norte, cuja finalidade além de servigos administrativos é prover abrigo aos indigenas que por
algum motivo necessitam permanecer na cidade.

Uma vez que haja casos de emergéncias, ndo sendo possivel a resolucdo dentro da
aldeia, estes pacientes sdo encaminhados para Nova Olinda do Norte, transportados via
fluvial. Cada equipe de salude conta com uma cota de combustivel destinada a essas
emergéncias, um bote de 40hp e um motorista fluvial que deve esta disponivel a servi¢o do
Pélo Base. Em Nova Olinda do Norte os pacientes sdo atendidos em unidade de salde do

SUS, néo resolvendo ainda o problema eles s&o encaminhados para Manaus.

5.3 Populacdo e amostra

A populacgédo de estudo foi composta por indigenas da etnia Munduruku que residem
nas aldeias de Laranjal, Mucaja, Kwata e Fronteira, com idade igual ou superior a 18 anos e
igual ou inferior a 80 anos. Segundo dados populacionais, divulgados pelo DSEI Manaus de
2018, o total da populagédo, de ambos o0 sexos, acima de 18 anos € de 635 habitantes. Esse
quantitativo populacional é o total de residentes das quatro aldeias, onde Mucaja € formado
por 195 habitantes, Laranjal com 118, Kwatd com 186 e Fronteira é formada por 136

habitantes.
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Para obtencdo do tamanho da amostra adota-se a seguinte formula:
B Nxpxqx(Z)?
n= pxqx(Z)* + (N — 1 )xE?

Onde:
o n = é o tamanho da amostra;
o N € o tamanho da populacéo;
o Z ¢ o valor da distribui¢cdo normal, onde se acumula 1-a de probabilidade de conter o

parametro populacional. Para a pesquisa foi adotado nivel de significancia de a = 5%, neste
caso o valor Z=1,96 consultado em tabela de distribuicédo Z.

o p é um estimador da propor¢do de pessoas na populagcdo com o atributo que se deseja
estudar p=1-q.

o Neste caso, proporcao de pessoas que apresentam fatores de risco para DCV;

o q € um estimador da proporcao de pessoas sem o atributo que se deseja estudar q = 1-
p. Neste caso proporcdes de pessoas que nao apresentam fatores de risco para DCV;

o E é margem de erro.

o Os valores p e g podem ser estimados antecipadamente sobre um estudo prévio e
guando isso ndo ocorre como, por exemplo, neste estudo pode-se atribuir 0,5, valor estimado,
para cada (p e Q).

o O célculo baseou-se na proporcao populacional de 50,0%, com margem de erro de 5%
e intervalo de confianca de 95%.

Desse modo, a amostra foi calculada a partir da populacdo deste estudo
separadamente, para cada aldeia foi realizado um célculo para se chegar a amostra
representativa. A partir do calculo, o quantitativo minimo para ser coletado em cada aldeia
ficou da seguinte forma: Laranjal (n=91), Mucaja (n=130), Kwata (n=126) e Fronteira
(n=101). E para compensar possiveis perdas durante a coleta de dados, foi considerado o
acréscimo de 10% da amostra calculada. Dessa forma, foi coletado dado de 96 pessoas em
Laranjal, 136 em Mucaja, 139 em Kwata e 104 em Fronteira, o que totaliza 475 individuos.

No entanto, tivemos 16 perdas no estudo. Dos motivos da perda, 15 tinham idade
acima de 80 anos, impossibilitando a realizacdo da bioimpedancia, a qual possui uma faixa de
medicdo de 18 até 80 anos. E um participante possuia uma deficiéncia motora, por esse

motivo este também ndo pbde realizar a bioimpedancia.



35

Diante disso a amostra final do estudo foi composta por 459 individuos, onde cada
aldeia ficou representada pelas seguintes amostras: Laranjal (n=93), Mucaja (n=129), Kwata
(n=136) e Fronteira (n=101).

5.4 Critérios de Elegibilidade
1.2.1. Incluséo
e Idade igual ou superior a 18 anos.
e Pertencer a etnia envolvida no estudo.

e Estar residindo nas aldeias participantes do estudo.

1.2.2. Exclusao
e Estar em estado de adoecimento que prejudique sua participacdo na pesquisa.
e Nao estar presente em todo o periodo de coleta de dados.

e Mulheres que durante a coleta de dados estejam gestantes.

5.5 Selecéo da amostra

A selecdo da amostra probabilistica foi estratificada por aldeia. Em cada estrato foi
feito a selecdo por conglomerado, onde foi sorteado um membro da familia, possibilitando
que todos os elementos da populacdo tenham a mesma probabilidade de pertencer a amostra.
Permitindo ainda, que houvesse mais de um sorteio na mesma familia.

Os procedimentos para selecdo da amostra foram padronizados para todas as aldeias,
sendo realizada da seguinte forma:

- Antes de se deslocar para realizar o trabalho de campo, as pesquisadoras entraram
em contato com a equipe dos respectivos P6los Base para saber se todos estavam cientes da
realizacdo da coleta de dados naquele periodo, visto que ja havia sido comunicado com
antecedéncia seguindo as formalidades legais.

- Ao chegar as aldeias, as pesquisadoras procuraram as liderancas indigenas para as

devidas apresentacOes, dialogando de forma clara sobre os objetivos e procedimentos do
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estudo. Apds isso foi realizada uma reunido com os Agentes Indigenas de Saude (AIS) do
Pdlo Base, os quais colaboraram voluntariamente na busca ativa dos indigenas.

Os AIS forneceram os cadastros das familias de cada aldeia, e a partir dessa lista foi
realizado o primeiro sorteio da amostra e 0s subsequentes. Tendo realizado o sorteio 0 AlS
identificava dentre as pessoas sorteadas quais eram as que estavam dentro dos critérios de
exclusdo. Apos essa identificacdo era realizado um novo sorteio na familia daquela pessoa
que foi excluida. Quanto ao convite, este era realizado sempre um dia antes da coleta de

dados, onde era informado o dia, a hora e as orientacdes para a realizacdo dos exames.

5.6 Periodo da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de Agosto a Setembro de 2018. O tempo de

permanéncia em cada aldeia foi em média nove dias.

5.7 Equipe da Coleta de dados

A equipe foi composta por duas pesquisadoras, enfermeiras, alunas do programa de
mestrado, sendo uma delas a pesquisadora principal, as duas receberam treinamento prévio,
especifico e padronizado para realizar cada etapa da coleta dos dados. A coleta dos dados foi
realizada em etapas sequenciais onde cada pesquisadora ficou responsavel por dois
procedimentos: Explicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A) juntamente com a afericdo da pressdo arterial e a coleta de gota de sangue
para medir os niveis de colesterol total, triglicérides e glicemia em seguida a medida das
variaveis antropométricas. A aplicacio do caderno de questdes (APENDICE B), para analisar
as variaveis socioecondmicas, demograficas e estilo de vida, foi realizado pelas duas
pesquisadoras concomitantes em ambientes diferentes e reservado, no horario vespertino.

Os indigenas que apresentarem niveis pressoricos, colesterol total, triglicérides e
glicemia alterados foram encaminhados para a equipe de satde do P6lo Base, para avaliacdo e

acompanhamento do médico e/ou equipe de enfermagem.
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A sequéncia da coleta dos dados foi estabelecida da seguinte forma:

a) Leitura e explicacdo do TCLE;

b) Coleta da gota espessa de sangue das popas digitais;

¢) Mensuracdo da altura e circunferéncias: pescoco, cintura e quadril;

d) Realizacdo da Bioimpedancia (peso, IMC, metabolismo basal, gordura corporal,
musculo esquelético, gordura visceral e idade biologica);

e) Medida da presséo arterial na posi¢édo sentada;

f) Lanche para os participantes (oferecido somente ap0s a coleta de todos os dados)

g) Realizacdo da entrevista, por meio da aplicacdo do caderno de questdes.

5.8 Orientacéo e preparo dos participantes do estudo

Foi realizado o agendamento prévio com os interessados, marcando o dia, hora e local
para coleta dos dados. As orientagGes seguiam um padrdo e um rigor necessario para manter a
confiabilidade dos dados. A comunicacdo foi realizada exclusivamente através da Lingua
Portuguesa, por meio de uma linguagem informal e de facil compreensdo para garantir o
entendimento dos participantes.

Em virtude da necessidade de jejum para coleta de sangue, a coleta de dados sempre
foi realizada &s 5h30min e mesmo apos relatos sobre habitos de fazer a ultima refeicdo por
volta das 19h, os indigenas foram orientados a realizar a ultima refeicdo até as 22 horas do dia
anterior a coleta. Mesmo com as orientacdes a cerca da importancia do jejum para a
realizacdo dos exames, no dia antes de iniciar a coleta de dados as pesquisadoras faziam
perguntas, como: “O (a) senhor (a) estd sem comer?”, “O (a) senhor (a) comeu o que, agora
pela manha?”, “Quando o (a) senhor (a) acordou, comeu alguma coisa?”. Caso a resposta
fosse positiva para algumas das perguntas, era feita uma nova explicacdo sobre a importancia
do jejum para o0 exame e era realizado um reagendamento desse participante.

Para cada pessoa que participou do estudo, foi lido e explicado o TCLE, antes de
iniciar a coleta dos dados, eles foram informados em relacdo ao fato de serem obrigados a
participar e que caso fosse da vontade deles, eles poderiam desistir a qualquer momento
durante a coleta de dados e que ndo teria nenhum tipo de custo para participar bem como nao

receberia nenhuma quantia em dinheiro para participar do estudo.
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Para todos os indigenas participantes do estudo, o resultado da pressdo arterial,
colesterol total, glicemia, triglicérides e medidas antropométricas foram informados apos a
sua mensuracao e o resultado escrito foi entregue apenas no Gltimo dia, durante a realizagédo
de uma palestra organizada e realizada pelas pesquisadoras, pois a ficha do exame continha
informagdes que poderiam influenciar nas respostas do caderno de entrevistas. Todos 0s
moradores da aldeia eram convidados a participar da palestra (ndo somente os participantes da
pesquisa), os temas de Hipertensdo Arterial, DM, alimentacdo saudavel e atividade fisica
foram abordados e aproveitamos 0 momento da palestra para sanar possiveis davidas, que
ainda pudessem existir sobre o resultado dos exames e tambem nesse momento aproveitamos
para falar sobre a devolutiva que faremos em todas as aldeias a fim de divulgar os resultados
da pesquisa, alem de agradecermos pela recepcdo na comunidade, interesse e disponibilidade

em ajudar e participar da pesquisa.

5.9 Técnicas de levantamento e de andlise de dados

Como forma de padronizacdo foi elaborado um manual de coleta de dados, onde
continham todas as etapas da coleta, as técnicas a serem utilizadas, bem como os valores de

referéncias dos dados.

5.9.1 Dados antropométricos

A balanca de bioimpedéncia digital da marca OMRON HBF-514C, a qual possui
capacidade maxima de 150 kg e o estadidmetro compacto tipo trena, foram os instrumentos
utilizados para a afericdo de peso e da altura, dos participantes do estudo. Durante a aferi¢éo
do peso, os indigenas estiveram em pé, descalgos e com roupas leves, no monitor da propria
balanca foi possivel identificar cada individuo quanto a idade, sexo e altura, para que fosse
realizado o célculo do indice de massa corporal (IMC). Para mensuracdo da altura lhes foi
solicitado que ficassem de costa para o marcador, com 0s pés unidos, em posi¢do ereta,
olhando para frente. A leitura do valor da altura foi feita no milimetro mais préximo quando o

esquadro mével acompanhando a haste vertical encostada na cabeca do individuo.
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Para avaliar o peso e estatura dos indigenas, foi utilizado o IMC. Este corresponde a
razdo de peso corporal pelo quadrado da estatura. [IMC = Peso (Kg) / Estatura (m?)]. O IMC
dos indigenas foi classificado conforme os pontos de corte indicados pelo World Health
Organization (WHO, 2000) utilizando-se de padrdes internacionais para populacdes adultas,
recebendo a seguinte classificagdo: baixo peso (IMC <18,5); eutrofico (IMC >18,5 <24,9);
sobrepeso (IMC >25,0 <29,9) e obesidade (IMC >30,0).

Para a medicdo das circunferéncias corporais fez-se uso de uma fita métrica de
plastico ndo extensivel (tamanho de 1,5m). As medidas das circunferéncias do pescoco (CP),
da cintura (CC) e do quadril (CQ) foram tiradas respectivamente, na menor circunferéncia do
pescoco, logo acima da proeminéncia laringea, no ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca lateral em torno da parte mais estreita do tronco e ao nivel do trocanter maior. A
afericdo da circunferéncia da cintura e do quadril foi realizada para poder calcular a razdo
cintura/quadril (RCQ). Os valores encontrados foram registrados na ficha de exame fisico do

caderno de entrevista.

5.9.2 Pressao arterial

As pressdes: arteriais sistdlica (PAS) e diastélica (PAD) foram aferidas no braco
esquerdo, usando o monitor de Pressdo Arterial Automatico de brago calibrado (OMRON
HBP-1100). O preparo do paciente e o procedimento de medicdo da pressao arterial
respeitaram a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial 2016 e o Manual de
Instrucdes do Monitor de Pressdo Arterial Automatico, que descreve a maneira de garantir
uma leitura confiavel (MALACHIAS et al., 2016).

A fim de determinar o tamanho apropriado da bracadeira, para a realizagcdo da
mensuracdo da pressdo arterial, foi realizado a medida da circunferéncia do brago com uma
fita de plastico ndo extensivel no ponto médio entre o acrébmio e olécrano para escolher o
manguito apropriado. Deste modo, foi utilizado a bragadeira "adulto”, cujo tamanho é de
14,6cm x 44,6cm (AxL) para os bragos com circunferéncia entre 22cm e 32cm e a bragadeira
para obeso, com tamanho de 17 x 60cm (AxL) para os bragos cuja circunferéncia estava entre
32cm e 42cm (MALACHIAS et al., 2016).

Foram realizadas trés medidas, com intervalo de cinco minutos entre cada medicao.

Todos os valores foram registrados sem arredondamentos e foram informados ao participante.
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A presséo arterial foi classificada de acordo com as VII Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
do ano de 2016.

5.9.3 Avaliagéo da Composic¢éo Corporal

A bioimpedéancia foi realizada para avaliar as seguintes informacdes sobre a
composicdo corporal: IMC, gordura corporal, gordura visceral, metabolismo basal, musculos
esqueléticos e idade corporal. A técnica de bioimpedancia possui a capacidade de avaliar a
densidade corporal, através da velocidade que o fluxo elétrico passa pelo corpo.

A classificacdo do percentual de gordura corporal foi baseada em Gallagher que
possui uma classificagdo para ambos 0s sexos, uma vez que a distribuicdo da gordura corporal
em homens e mulheres é diferente (GALLAGHER et al., 2000).

Quanto a gordura visceral, foi utilizado como ponto de corte o recomendado pelo
manual da Balanca de Bioimpedancia Omron Health care que apresenta da seguinte forma:
normal <9, alto <14 e muito alto >15.

Para classificar o percentual de musculo esquelético, foi utilizado o ponto de corte
recomendado pela Omron Health care. A avaliacdo da idade corporal foi classificada de
acordo com a idade do indigena, sendo os pontos de corte a idade acima, igual ou abaixo da

idade real.

5.9.4 Paraa mensuracao dos niveis de Glicose

A dosagem da glicose foi realizada utilizando um aparelho portatil digital
(glicosimetroAccu-Check® da Roche Diagndstica). A amostra de sangue foi obtida a partir de
uma puncédo na popa digital do dedo indicador do participante, utilizando um dispositivo de
puncéo (lancetador), o qual possui lancetas de uso individual e descartaveis.

O critério diagndstico para DM foi o recomendado pela SBD, a qual classifica a

glicose plasmatica jejum para diagndstico de DM e seus estagios pré-clinicos em: glicemia
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normal (<100mg/dL), tolerancia a glicose diminuida (>100 a <126 mg/dL) e DM (>126
mg/dL)(SBD, 2018)

5.9.5 Paraa mensuracao dos niveis de Colesterol Total e Triglicérides

Para a mensuracdo dos niveis de colesterol total e triglicérides foi utilizado um
aparelho monitor digital (Accutrend® Plus da Roche Diagnostica), que por meio da coleta de
gota espessa, possibilitou a medicdo em poucos minutos dos niveis Colesterol total e
Triglicéride. A amostra de sangue foi colhida da popa digital do dedo indicador, utilizando
um dispositivo de puncéo (lancetador), o qual possui lancetas de uso individual e descartaveis.

Quanto aos valores de referéncia para identificacdo de hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia foram utilizados os valores de referéncia da Diretriz Brasileira sobre

Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (FALUDI et al., 2017)

5.9.6 Dados demograficos, socioecondmicos e estilo de vida

Nesta etapa realizou-se aplicagdo do caderno de entrevista, composto por questdes
relativas as seguintes varaveis: sexo, idade, dados antropomeétricos, presséo arterial, glicemia,
perfil lipidico, estado civil, renda, escolaridade, ocupacdo, caracterizacdo socioeconémica,
histéria familiar de DCV, habitos alimentares, tabagismo, consumo de alcool e atividade
fisica.

Para estimar o nivel de atividade, utilizou-se um instrumento denominado
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), em sua versdo curta. As perguntas do
questionario sdo relacionadas as atividades realizadas nos ultimos sete dias antes da aplicacao
do questionario. Os dados serdo tabulados e categorizados conforme orientacdo do

questionario, a saber:
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Quadro 4 - Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ).

Nivel de Atividade Fisica Critérios de Classificacado e Escores

Aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica
Sedentério por pelo menos 10 minutos continuos durante a

semana

Diferentes tipos de atividades (caminhada +
atividade moderada + atividade vigorosa)
Irregularmente ativo . A .o

g totalizando frequéncia e duracéo insuficientes para

que o individuo seja considerado ativo.

ATIVIDADE VIGOROSA: > 3 dias/semana e > 20
minutos por sessdo; ou ATIVIDADE MODERADA
ou CAMINHADA: > 5 dias/semana e > 30 minutos
Ativo por sessdo; ou Qualquer atividade somando: > 5
dias/semana e > 150 minutos/semana (caminhada +

atividade moderada+ atividade vigorosa).

ATIVIDADE VIGOROSA: > 5 dias/semana e > 30
minutos por sessao ou ATIVIDADE VIGOROSA: >
Muito Ativo 3 dias/semana e > 20 minutos por sessdo +
ATIVIDADE MODERADA ou CAMINHADA: > 5

dias/semana ¢ > 30 minutos por sessio.

Para calcular a ingestdo de bebidas que contem alcool, utilizou-se o questionario
Alcohl use disorder identification test (AUDIT), € um instrumento desenvolvido pela OMS
que visa o rastreio do uso de &lcool (PILLON e CORRADI-WEBSTER, 2006), sendo
apontado como um instrumento de rastreamento em servicos de saude (MORETTI-PIRES e
CORRADI-WEBSTER, 2011). E um instrumento de aplicabilidade rapida, sem
complexidade, a qual necessita apenas de uma prética facil para codificacdo dos dados. Foi
validado no Brasil e em diversos paises, apresentando bons niveis de sensibilidade (87,8%) e
especificidade (81%) para deteccdo do uso nocivo de alcool (MAGNABOSCO;
FORMIGONI; RONZANI, 2007).

E formado por dez questdes e as respostas sio pontuadas de 1 a 4, sendo as maiores
pontuacdes indicativas de uso problematico da substancia, classificando o usuario em uma de

quatro zonas de risco com base no escore obtido. (Quadro 5)

Quadro 5 - Pontuacdo do AUDIT e a correspondéncia com a Zona de Risco e a Intervencédo
mais apropriada para cada nivel de risco.



Pontuagdo do AUDIT

Nivel de Risco

Intervencéo

0a7 Consumo de Baixo Risco Educagc&o para o Alcool
8al5 Uso de Risco Orientagdo Basica
Orientagao basica mais
16a19 Uso Nocivo aconselhamento breve e
monitoramento continuado.
Encaminhamento a um especialista
20 ou mais Provavel Dependéncia | para avaliagdo do diagndstico e

tratamento.

5.9.7 Andlise de dados
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A elaboracdo e consolidacdo do banco de dados foram realizadas por meio do

Programa SPSS 21 e as andlises foram feitas com o auxilio de assessoria estatistica, utilizando

o software R 3.5.1 (R Core Team, 2018). Cada varidvel foi testada quanto ao tipo de

distribuicdo pelo método de Kolmogorov-Smirnov. Uma analise univariada de cada fator de

confusdo em potencial com a exposi¢do e com o resultado foi executada, examinando-se a

forca de associagdo entre os indicadores de Risco/Protecdo. A associacdo independente de

variaveis preditoras com niveis dos diferentes fatores avaliados foi realizada mediante

regressao logistica, mantendo-se as variaveis com nivel descritivo de no maximo 0,05 no teste

de nulidade de seu efeito. As analises de regressdo foram ajustadas para os varios fatores

potenciais de eventual associacdo. As colinearidades e as variaveis de menor relevancia foram

eliminadas.
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6. ASPECTOS ETICOS

Atendendo a resolugdo 466/2012, que fundamenta os aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos, este projeto foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa, conforme CAAE 74361617.2.0000.5020.

Convem ressaltar que para se chegar a esta aprovacdo houve inicialmente uma
consulta a lideranca da terra indigena para obtencdo do termo de anuéncia. Em seguida o
projeto foi submetido a apreciacdo das seguintes instancias e obtido o parecer favoravel:
DSEI- Manaus; Analise de mérito do CNPq; Parecer sobre a autorizagao da pesquisa em terra
indigena por meio da Coordenacdo de Pesquisa em Salde (COSAU); Comité de Etica e
Pesquisa da UFAM (CEP); Parecer da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP); e
autorizacdo para ingresso em terra indigena da Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), do
Ministério da Justica.

Cumpridos os tramites legais e éticos, foi realizado novo contato com a lideranca
indigena da Tl Kwata-Laranjal e com a comunidade, para que fosse apresentado o documento
de autorizagio da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), como também a
autorizacdo da FUNAI para ingresso em terra indigena. Somente apds isso a coleta de dados
foi iniciada.

Ao fim, foi solicitado novamente junto & FUNAI, autorizacdo para ingresso em TI,
pois se fez necessario esse tramite legal para que possamos voltar as aldeias participantes do
estudo e realizar uma acdo social como forma de apresentar os resultados obtidos através

desse estudo.
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7. RESULTADOS

Apresentaremos uma breve caracterizacdo dos 459 indigenas, subdivididos por
aldeias: Laranjal (93), Mucaja (129), Kwata (136) e Fronteira (101). A maioria dos indigenas
é do sexo masculino (57,1%), com idade média global de 36,6 anos (ICes5%14,7), vivem com
companheiro (68%) e tem em média 3,3 filhos (ICos%3,4). Em relagéo ao tempo de estudo a
média foi de 9,5 anos (ICes%5,7) e em relagédo a escolaridade (9,6%) relataram ser analfabetos
e (38,1%) possuiam apenas o ensino fundamental. Os dados apontam que a maioria dos
indigenas sdo agricultores (39,7%) e ndo possuiam algum tipo de profissdo (38,3%), com
renda menor que um salario minimo (31,4%), a média de pessoas que dependem dessa renda
foi de 6,4 pessoas (ICe5%3,4). Os indigenas ndo tem trabalho remunerado (57,7%), ndo
vendem os produtos provenientes da agropecuaria (95,4%), recebem beneficio social (61,7%),
em sua maioria é o bolsa familia (61,7%) e pertence a classe D - E (83,7%), segundo Critério
Brasil (ABEP, 2016).

Os indigenas Munduruku apresentaram excesso de peso (52,7%) sendo, (38,3%)
sobrepeso e (14,4%) obesidade, aumento da circunferéncia do pesco¢o nos homens (42,0%) e
nas mulheres (22,9%), aumento da circunferéncia da cintura (38,8%), nos homens (9,8%) e
nas mulheres (29%). A média global da circunferéncia do quadril foi [95,3 (ICo5%8,4)],
referente a relacdo cintura quadril (34,9%) dos homens estava dentro dos valores de
normalidade, em relacdo as mulheres (25,1%) estavam alteradas. A composicdo corporal dos
indigenas apresenta: muasculo esquelético com classificacdo baixa (19,4%), um pouco mais da
metade dos participantes apresentou idade corporal elevada (50,8%) e aumento da gordura
corporal (58,6%) sendo, (28,3%) alto e (33,3%) muito alto.

Os indigenas apresentaram niveis pressoricos dentro dos padrdes de normalidade
estabelecidos (76,9%), porem alguns apresentaram niveis tensionais sugestivo de hipertensédo
arterial (7,4%). Os niveis lipidicos da maioria dos indigenas foram considerados dentro dos
valores de normalidade, contudo houve individuos que apresentaram niveis acima do
desejavel: (21,1%) para triglicérides e (5,4%) para Colesterol Total.

Quanto aos niveis de glicose nos temos: a média global [112,2 (ICes50%11,90)], niveis
alterados na glicemia capilar em jejum (74,3%) e a prevaléncia de niveis de glicemia
sugestivos de DM (12,2%).

Com relagdo ao fumo, os indigenas relataram ndo fumar (77,3%), porém desses

(23,1%) ja fumaram em algum momento da sua vida e em relacdo & pratica de atividade fisica
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observa-se que indigenas sdo ativo/muito ativo (65,5%), sendo (34,6%) considerado ativo e
(30,9%) muito ativo. A respeito do consumo de bebidas que contem alcool, (65,1%) relataram
que ndo fazem ingestdo de bebidas que contem alcool.

A seguir, na tabela 1 apresentamos a analise univariada, inicialmente, analisamos cada
uma das variaveis dos blocos conceituais (Demografico, Econdmico, Antropométrico e
Lipidico e Estilo de Vida) com uso de um modelo de regressdo multinominal. Exibimos a
distribuicdo das variaveis na amostra total (com apresentacdo do n (%) ou médias (DP)), no
subgrupo de Pré-Diabetes e no subgrupo DM, com as razbes de chances e 0s respectivos

intervalos de confianca de 95% e valor - p.
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Tabela 1. Andlise das caracteristicas demogréficas, econdmicas, antropométricas, perfil lipidico e estilo de vida dos Indigenas Munduruku da
Terra Indigena Kwata-Laranjal.

(Continua)
Variaveis n (%) Pré-Diabetes OR Pre-Diabetes P Diabetes OR Diabetes vs p
vs Normal Normal
Bloco Demografico
Sexo
Feminino 197 (42,92) 147 (74,62) 1 - 28 (14,21) 1 -
Masculino 262 (57,08) 190 (72,52) 0,710,4 - 1,25] 0,235 32 (12,21) 0,63[0,3-1,3] 0,211
Idade (anos)
Meédia (DP) 36,61 (14,71) 35,48 (14,5) 1,04 [1,02 - 1,07] 0,002  37,03(14,43)  1,07[1,04-1,11] <0,001
Estado Marital
Com companheiro 312 (67,97) 236 (75,64) 1 - 41 (13,14) 1 -
Sem companheiro 147 (32,03) 101 (68,71) 0,55 [0,32 - 0,96] 0,037 19 (12,93) 0,6 [0,29 - 1,26] 0,177
Bloco Econémico
Escolaridade
Analfabeto 44 (9,59) 30 (68,18) 1 - 11 (25) 1 -
Fundamental 1 e 2 175 (38,13) 134 (76,57) 0,71 [0,2 - 2,54] 0,593 22 (12,57) 0,32 [0,08 - 1,3] 0,111
Ensino Médio 177 (38,56) 128 (72,32) 0,43 [0,12 - 1,49] 0,182 19 (10,73) 0,17 [0,04 - 0,7] 0,014
Superior ou Pés-graduagio 63 (13,73) 45 (71,43) 0,45 [0,11 - 1,77] 0,253 8(12,7) 0,22 [0,04 - 1,06] 0,059
Profissédo
Profissional liberal nivel académico 48 (10,46) 34 (70,83) 1 - 9 (18,75) 1 -
Profissional liberal nivel técnico ou
curso profissionalizante 26 (5,66) 18 (69,23) 1,32 [0,23 - 7,51] 0,752 6 (23,08) 1,67 [0,24 - 11,57] 0,606
Profissional sem nivel técnico ou
académico 27 (5,88) 21 (77,78) 1,03 [0,22 - 4,76] 0,97 3(11,11) 0,56 [0,08 - 3,86] 0,552
Agricultor 182 (39,65) 138 (75,82) 0,81 [0,29 - 2,28] 0,692 19 (10,44) 0,42 [0,12 - 1,47] 0,175
N4o trabalha 176 (38,34) 126 (71,59) 0,69 [0,25 - 1,92] 0,472 23 (13,07) 0,47 [0,14 - 1,61] 0,232
Renda familiar*
< 1 salario minimo 185 (40,31) 134 (72,43) 1 - 21 (11,35) 1 -
Até 01 salario minimo 32 (6,97) 21 (65,62) 1,18 [0,38 - 3,67] 0,781 7 (21,88) 2,5 0,65 - 9,63] 0,183
Até 02 salarios minimos 129 (28,1) 94 (72,87) 1,17 [0,62 - 2,22] 0,633 17 (13,18) 1,35[0,57 - 3,21] 0,498
Até 03 salarios minimos 49 (10,68) 38 (77,55) 2,13[0,71 - 6,42] 0,18 7 (14,29) 2,5 0,65 - 9,64] 0,183
Até 04 salarios minimos 17 (3,7) 11 (64,71) 1,23 0,26 - 5,85] 0,794 4 (23,53) 2,86 [0,48 - 17,06] 0,249
>05 salarios minimos 18 (3,92) 16 (88,89) 3,58 [0,46 - 28,05] 0,225 1 (5,56) 1,43 [0,08 - 24,13] 0,805
N&o possui 10 (2,18) 7 (70) 0,78 [0,16 - 3,96] 0,768 1(10) 0,71 [0,06 - 8,4] 0,789
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(Continua)

OR Pré-Diabetes

OR Diabetes vs

Variaveis n (%) Pré-Diabetes vs Normal P Diabetes Normal p

Néo sabe informar 19 (4,14) 16 (84,21) 3,58 [0,46 - 28,1] 0,224 2 (10,53) 2,86 [0,24 - 33,63] 0,403
Trabalho remunerado

Sim 194 (42,27) 138 (71,13) 1 - 34 (17,53) 1 -

Né&o 265 (57,73) 199 (75,09) 0,79 0,45 - 1,39] 0,42 26 (9,81) 0,42 10,2 - 0,87] 0,02
Beneficio social

Sim 283 (61,66) 211 (74,56) 1 - 29 (10,25) 1 -

Né&o 176 (38,34) 126 (71,59) 1,35[0,75 - 2,42] 0,311 31(17,61) 2,42 [1,15 - 5,07] 0,019
Bolsa familia

Néo 12 (4,24) 10 (83,33) 1 - 0(0) 1 -

Sim 271 (95,76) 200 (73,8) 0,98 [0,21 - 4,62] 0,975 30 (11,07) - 0,86
Critério Brasil

B2 7 (1,53) 7 (100) 1 - 0(0) 1 -

C1-C2 68 (14,81) 47 (69,12) - 0,873 14 (20,59) - 0,985

D-E 384 (83,66) 283 (73,7) - 0,869 46 (11,98) - 0,99
Bloco Antropométrico e Lipidico
Circunferéncia pescoco

Normal 161 (35,08) 122 (75,78) 1 - 8 (4,97) 1 -

Aumentada 298 (64,92) 215 (72,15) 1,76 [1,02 - 3,04] 0,041 52 (17,45) 6,5[2,66 - 15,92] <0,001
Circunferéncia cintura

Normal 281 (61,22) 207 (73,67) 1 - 23 (8,19) 1 -

Aumentada 83 (18,08) 64 (77,11) 2,63[1,08 - 6,41] 0,034 13 (15,66) 4,8[1,62 - 14,22] 0,005

Aumentada substancialmente 95 (20,7) 66 (69,47) 3,25[1,25 - 8,49] 0,016 24 (25,26) 10,64 [3,61 - 31,4] <0,001
Relacéo cintura/quadril

Normal 242 (52,72) 183 (75,62) 1 - 12 (4,96) 1 -

Aumentada 217 (47,28) 154 (70,97) 2,64 1,42 -4,9] 0,002 48 (22,12) 12,53 [5,31 - 29,57] <0,001
IMC

Até 24,9Kg/m? 217 (47,28) 162 (74,65) 1 - 12 (5,53) 1 -

25 a 29,9Kg/m? 176 (38,34) 127 (72,16) 1,87 [1,03 - 3,4] 0,04 31(17,61) 6,17 [2,6 - 14,64] <0,001

> 30Kg/m? 66 (14,38) 48 (72,73) 12,76 [1,71 - 95,26] 0,013 17 (25,76) 61,03 [7,34 -507,08] <0,001
Gordura Corporal

Baixo ou Normal 176 (38,34) 133 (75,57) 1 - 7 (3,98) 1 -

Alto 130 (28,32) 91 (70) 1,76 [0,9 - 3,45] 0,1 25 (19,23) 9,18 [3,24 - 26,01] <0,001

Muito Alto 153 (33,33) 113 (73,86) 2,55[1,27 - 5,13] 0,009 28 (18,3) 12 [4,18 - 34,46] <0,001
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Variaveis n (%) Pré-Diabetes OR Pré-Diabetes P Diabetes OR Diabetes VS(LonCIUFS)aO)
vs Normal Normal
Hipertensédo
Normal 62 (13,51) 0 (0) 1 - 0 (0) 1 -
Pré-HAS 341 (74,29) 337 (98,83) - 0,751 4(1,17) - 0,774
HAS 56 (12,2) 0 (0) - - 56 (100) - -
Triglicérides
Desejavel 283 (61,66) 215 (75,97) 1 - 23 (8,13) 1 -
Limitrofe 79 (17,21) 56 (70,89) 1,47 [0,65 - 3,29] 0,354 15 (18,99) 3,67[1,36 - 9,92] 0,01
Alto 97 (21,13) 66 (68,04) 1,53[0,71 - 3,3] 0,274 22 (22,68) 4,78 1,9 - 12,05] 0,001
Colesterol Total
Desejavel 362 (78,87) 269 (74,31) 1 - 38 (10,5) 1 -
Limitrofe 72 (15,69) 48 (66,67) 1,96 [0,75 - 5,16] 0,171 19 (26,39) 5,5[1,89 - 16,01] 0,002
Alto 25 (5,45) 20 (80) 2,04 [0,46 - 9] 0,344 3(12) 2,17 0,35 - 13,62] 0,408
Bloco Estilo de vida
Ja fumou
Néo 249 (54,25) 184 (73,9) 1 - 29 (11,65) 1 -
Sim 210 (45,75) 153 (72,86) 1,15[0,67 - 1,99] 0,616 31 (14,76) 1,48 [0,72 - 3,02] 0,283
Atividade fisica
Sedentério 35 (7,63) 26 (74,29) 1 - 7 (20) 1 -
Irregularmente Ativo 123 (26,8) 92 (74,8) 0,54 [0,12 - 2,57] 0,442 18 (14,63) 0,4 [0,07 - 2,22] 0,292
Ativo/Muito Ativo 301 (65,58) 219 (72,76) 0,36 [0,08 - 1,56] 0,172 35(11,63) 0,21 [0,04 - 1,09] 0,063
Alcool
Consumo de baixo risco 46 (10,02) 35 (76,09) 1 - 4(8,7) 1 -
Uso de risco, nocivo ou provavel
dependéncia 413 (89,98) 302 (73,12) 1,1[0,46 - 2,6] 0,831 56 (13,56) 1,78 0,49 - 6,43] 0,378

*Salario minimo vigente (R$954,00)
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No bloco demogréfico o sexo ndo apresentou associagdo estatisticamente significativa
com o DM, contudo a idade, por outro lado, foi significativa, sendo assim temos que: a cada
aumento de um ano na idade, hd um aumento de até 4% [1,04 (ICg5%1,02 - 1,07)] na chance
de pré-diabetes e um aumento de 7% [1,07 (1Ces%1,04 - 1,11)] na chance de DM neste grupo,
para estado marital, os individuos sem companheiro tinham menor prevaléncia de pré-
diabetes [0,55 (1C95%0,32 - 0,96)] em relagdo aos com companheiro, portanto a chance de DM
entre individuos sem companheiro € 55% [0,55 (ICe5%0,32 - 0,96)] menor que a chance de
DM entre individuos com companheiro.

Referente ao bloco econémico, aqueles que apresentam o nivel de escolaridade maior,
quando comparados aos indigenas com escolaridade menor, tem 17% [0,17 (1Cg5%0,04 - 0,7)]
menos chance de desenvolver DM, aqueles que ndo possuem trabalho remunerado, se
comparados aos indigenas que possuem, apresentam 42% [0,42 (1Cg5%0,2 - 0,87)] menor
chance de desenvolver o DM juntamente com os indigenas que recebem beneficio social,
onde a chance de desenvolver o DM é de até 2 vezes maior [2,42 (1Cgs5%1,15 — 5,07)].

No tocante ao bloco antropomeétrico e lipidico n6s temos que a cada aumento de um
centimetro na circunferéncia do pescoc¢o, os indigenas Munduruku apresentam 76% maior
[1,76 (ICe501,02 - 3,04)] chances de desenvolver pré-diabetes e até 6 vezes maior chance [6,5
(ICe5%2,66 - 15,92)] de desenvolver DM, quando comparados aos indigenas cuja
circunferéncia do pescogo estd normal. Os indigenas com a circunferéncia da cintura
aumentada apresentaram 4 vezes maior [4,8 (1Ce5%1,62 - 14,22)] chances de desenvolver DM
a4 medida que comparados aos indigenas com circunferéncia da cintura normal. Nota-se ainda
que a cada aumento do IMC as chances de desenvolver pré-diabetes sdo de 87% maior [1,87
(ICe5%1,03 — 3,4)] a0 passo que as chances de desenvolver o DM séo até 6 vezes maior [6,17
(ICo5%2,6 — 14,64)].

Os indigenas com niveis de triglicérides classificados como alto apresentaram 4 vezes
[4,78 (IC95%1,9 - 12,05)] maior chance de DM, quando comparados aos indigenas com
triglicérides considerados como desejavel. Aqueles que possuiam o nivel de colesterol total
considerado limitrofe apresentam até 2 vezes maior [2,17 (ICg5%0,35 - 13,62)] chance de DM
guando comparados aos indigenas com nivel de colesterol total dentro do desejavel.

Refrente ao bloco estilo de vida ndo se observou diferengas estatisticamente
significativas.

Para a construcdo do modelo multiplo selecionamos apenas as variaveis com
significancia estatistica apresentadas na tabela 1. Para o bloco demogréfico utilizamos idade e

estado marital.
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Tabela 2. Variaveis do bloco demogréfico que apresentaram associagdo estatisticamente
significativa para a construcdo do modelo multinominal dos Indigenas Munduruku da Terra

Indigena Kwata-Laranjal.

Varidveis OR Pré-Diabetes OR Diabetes
vs Normal P vs Normal P
Intercepto 1 - 1 -
Idade (anos) 1,04 [1,01 - 1,06] 0,005 1,07[1,04 - 1,1] <0,001
Estado Marital
(sem companheiro) 0,7[0,39 - 1,25] 0,226 0,8310,38 - 1,82] 0,641

Na tabela 2 vimos que, o risco para pré-diabetes em quem ndo tem companheiro
desaparece (ou o efeito protetor de ter companheiro), isso acontece devido ao fator de
confusédo da idade, visto que individuos mais velhos tém mais chances de desenvolver DM ao
passo que os individuos mais novos ndo possuem companheiro. A gravidade da DM aumenta
com o0 avanco da idade e confirma que os individuos com companheiro sdo os mais velhos,
portanto o efeito do companheiro pode ter ocorrido por eles serem mais velhos.

Com relacdo ao bloco econémico, selecionamos as variaveis, escolaridade e beneficio

social.

Tabela 3. Variaveis do bloco econbmico que apresentaram associacdo estatisticamente
significativa para a construcdo do modelo multinominal dos Indigenas Munduruku da Terra
Indigena Kwaté-Laranjal.

Variaveis OR Pré-Diabetes b OR Diabetes b
vs Normal vs Normal

Intercepto 1 - 1 -
Escola (Fund. 1 e 2) 0,8 0,22 - 2,93] 0,733 0,43[0,1-1,85] 0,258
Escola (Ensino Médio) 0,47 [0,13 - 1,68] 0,248 0,23 0,05 - 0,94] 0,040
Escola (Superior/Pés
graduacédo) 0,46 [0,12 - 1,81] 0,266 0,23 10,05 - 1,12] 0,068
Beneficio social (N&o) 1,38 10,75 - 2,53] 0,300 2,26 [1,04 - 4,93] 0,040

Com a relagdo a varidvel escolaridade, temos um fator de confusdo e uma associa¢ao
com trabalho remunerado e beneficio social. Identificamos que quanto maior a escolaridade
dos indigenas mais trabalhos remunerados eles possuem, logo aqueles com menores
escolaridades, ndo possuem vinculo empregaticio e suas fontes de rendas sdo oriundas de
beneficios sociais.

Para a construcdo da tabela 3 incluimos apenas escolaridade e beneficio social, visto
gue as trés variaveis estdo associadas. A ideia seria remover o beneficio social nesta etapa,

mas como a razéo de chances para DM foi significativa, optamos por deixa-lo no modelo.
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Para o bloco antropomeétrico e lipidico, selecionamos apenas IMC e triglicérides, dado
que as demais varidveis deste bloco sdo altamente associadas. Os resultados encontram-se na

Tabela 4 abaixo.

Tabela 4. Variaveis do bloco antropométrico e lipidico que apresentaram associagdo
estatisticamente significativa para a construgdo do modelo multinominal dos Indigenas
Munduruku da Terra Indigena Kwata-Laranjal.

Varidveis OR Pré-Diabetes OR Diabetes

vs Normal P vs Normal P
Intercepto 1 - 1 -
IMC (25 a 29,9Kg/m?)* 1,9 [1,01 - 3,58] 0,047 504[2,03-12,48]  <0,001
IMC (=30Kg/m?)* 13,17[171-101,41] 0013  44,93[517-390,64] 0,001
Triglicéride (Iimitrofe: 150 - 199 mg/dl) 1,13 [0,49 - 2,59] 0,775 2,15 [0,76 - 6,08] 0,150
Triglicéride (ito:2200) 0,89 [0,39 - 2,05] 0,791 1,79 [0,65 - 4,92] 0,260

Na tabela 4 é possivel identificar que o efeito de risco do triglicéride alto, uma vez
significativo na analise univariada, desapareceu na analise multipla, quando junto com o IMC.
Novamente, temos uma associacdo entre essas variaveis e para construcdo do modelo
mdaltiplo, iremos utilizar apenas o IMC.

Inicialmente na constru¢cdo do modelo mdaltiplo incluimos escolaridade e beneficio
social, onde novamente o efeito da escolaridade foi confundido pelo efeito da idade, ja que 0s
individuos com mais escolaridade eram 0s mais novos e enquanto mais novo menor a chance
de desenvolver o DM e 0 mesmo ocorreu para beneficio social. Portanto incluimos somente

idade e IMC no modelo final, observado na Tabela 5 abaixo.

Tabela 5. Variaveis que compdem o Modelo Final de risco para o desenvolvimento de DM,
nos indigenas Munduruku da Terra Indigena Kwaté-Laranjal.

Variaveis OR Pré-Diabetes vs D OR Diabetes vs 0
Normal Normal
Intercepto 1 - 1 -
Idade (anos) 1,03 [1-1,06] 0,021 1,05[1,02 - 1,09] <0,001
IMC (25 a 29,9Kg/m?) 1,48 [0,79 - 2,78] 0,221 4,05 [1,65 - 9,97] 0,002
IMC (> 30Kg/m?) 9,7[1,28 - 73,3] 0,028 36,71 [4,33 - 311,39] 0,001

Portanto podemos inferir que a cada aumento de um ano de idade, ha um aumento de
3% na chance de pré-diabetes e de 5% na chance de DM, independentemente do IMC.
Individuos com IMC entre 25 e 29,9 Kg/m? apresentam até 4 vezes maior chance de ter DM
em relacdo aqueles com IMC abaixo de 25 Kg/m2. Individuos com IMC >30 Kg/m?2 tem até 9
maior chances de pré-diabetes e até 36 vezes maior chance de apresentar DM em relacéo

aqueles com IMC abaixo de 25 kg/mz2.
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8. DISCUSSAO

8.1 Perfil Sociodemogréfico dos indigenas Munduruku.

Em relacdo ao perfil sociodemografico dos indigenas Munduruku, houve maior
prevaléncia dos indigenas do sexo masculino (57,1%), esse achado confirma dados do ultimo
censo demogréfico com os indigenas (IBGE, 2010), onde relata que a popula¢do masculina é
sobressalente nas areas rurais, por outro lado diverge de estudos onde o foco era investigar 0s
fatores de risco cardiovascular nas populag6es indigenas, onde a prevaléncia das mulheres se
destaca como sendo a maioria: Xavante (50,8%) (SOARES et al., 2018), Mura (57,8%)
(SOUZA FILHO, 2016), Guarani, Kaiowé e Terena (55,8%) (OLIVEIRA et al., 2011).

A média da idade dos indigenas Munduruku mostrou que era uma populacdo que
estava na terceira década de vida 36,6 anos (ICes014,7). E evidenciado na literatura que a
idade é importante quando se fala de fatores de risco cardiovascular e que 0 seu aumento
podera ter fortes influéncias na presenca desses fatores de risco, especialmente em relagdo ao
DM (SOARES et al., 2018), (WHO, 2016), (BRASIL, 2008). Nota-se que a média de idade
dos indigenas Munduruku foi relativamente maior, quando comparada as médias de outras
etnias indigenas como: Xavantes (20 a 39 anos) (SOARES et al., 2018), Sateré-Mawé (34
anos), (TOLEDO, 2013), Mura (42,1 anos) (SOUZA FILHO, 2016) e semelhante & média de
idade dos indigenas Guarani, Kaiowa e Terena (36 anos) (OLIVEIRA et al., 2011).

O presente estudo revelou que a idade apresentou diferenca estatistica significativa,
com isso identificamos que a cada aumento de um ano a idade a chance de o individuo
desenvolver DM ¢ de 5% e sob essa mesma perspectiva um estudo realizado com indigenas
Terena e Guarani, no ano de 2016, mostrou que a associacao de glicemia mais a idade, a cada
aumento de um ano na idade, ocorre um acréscimo de 0,74 mg/dL (FREITAS; SOUZA;
LIMA, 2016).

Outro estudo realizado com a mesma etnia indigena, em 2011, evidenciou que 0S
individuos, dentro da faixa etaria de 18 a 29 anos, tinham uma prevaléncia (0,81%) de DM,

no entanto os individuos com mais de 60 anos, apresentam aumento de 12% na prevaléncia de
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DM, esses dados colaboram com as constatagdes de que o envelhecimento da populacéo esta
ligado com 0 aumento da frequéncia de DM (OLIVEIRA et al., 2011).

Foi identificado que o estado marital dos individuos apresentou significancia
estatistica em relacdo aos que viviam sem companheiro e isso se justifica devido essas
pessoas serem mais jovem e quanto mais jovem menor a chance de desenvolver DM. Nos
indigenas Munduruku a prevaléncia de pessoas que viviam sem companheiro foi de (32,03%)
e esse achado diverge quando contrapostos aos dados dos indigenas das etnias Mura e Sateré-
Mawsé, respectivamente: (26,6%), (17,2%) (SOUZA FILHO, 2016; TOLEDO, 2013).

A respeito da escolaridade dos indigenas Munduruku 9,6% relataram ser analfabetos e
38,1% possuiam apenas o ensino fundamental. Entretanto essa baixa escolaridade foi menor
guando contrastado com indigenas da aldeia Jaguapiru do municipio de Dourados no Mato
Grosso do Sul, onde 72,2% eram analfabetos (OLIVEIRA et al., 2011) e em relacdo aos
indigenas Kaingangs, moradores da terra indigena de Xapec6 em Santa Catarina, (53,2%)
eram analfabetos ou possuiam um tempo de estudo menor que quatro anos. (BRESAN;
BASTOS; LEITE, 2015).

A prevaléncia do DM associado a hipertensdo para os estados brasileiros e no Distrito
Federal, a partir dos dados das Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilios (PNAD),
realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) nos anos de 1998, 2003
e 2008, indicou que no Brasil foi apontado acréscimo estatisticamente significantes (p<0,001)
de DM entre os individuos com até oito anos de estudo [3,1%(1Cg9%2,9-3,20] em 1998;
[3,8%(I1Co9% 3,5-4,0)] em 2003 e [4,7% (ICo9%4,5-5,0)] em 2008, dessa forma configurando o
nivel educacional como fator socioecondmico importante no estado de saude (FREITAS;
GARCIA, 2012)

O estudo Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para doengas crbnicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) divulgou que, entre os participantes das capitais brasileiras,
que tinham o tempo de estudo menor que oito anos, as prevaléncias de obesidade, DM e
tabagismo eram maiores quando comparados com pessoas que possuiam 12 ou mais anos de
estudo: obesidade [59,7% (1C95%58,0 - 61,5) vs 49,6% (ICo5%48,0 - 51,3)]; DM referida
[14,8% (1Co5%13,7 - 16,0) vs 3,4% (ICe5%2,9 - 3,9)]; tabagismo [13,25 (ICe59%11,9 - 14,6) Vs
7,4% (ICos%6,4 - 8,3) ] (VIGITEL, 2017).

Da mesma maneira outro estudo realizado em Sao Luis, com servidores publicos com
a finalidade de verificar a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular, identificou que as
pessoas com menor nivel de escolaridade se associou de forma independente e com maior

prevaléncia de DM e sedentarismo, quando comparado com as pessoas com nivel superior
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DM= OR 2,4% (ICgs% 1,05 - 5,5); sedentarismo: OR 2,2% (ICgs% 1,3 - 3,7) (COSTA et al.,
2015).

O presente estudo evidenciou que (57,73%) dos indigenas Munduruku ndo possuiam
trabalho remunerado e que (61,66%) dos indigenas tinham como principal fonte de renda
beneficios do governo federal, esse achado corrobora com outros estudos realizados
envolvendo populacgdes indigenas, como por exemplo, os indigenas Mura de Autazes, onde
(60,2%) dos participantes referiu esta inserido em algum programa de rendimento do governo
federal, com destaque para o Bolsa Familia (97,8%) (SOUZA FILHO, 2016). Outro estudo
realizado com indigenas das aldeias de Boror6 e Jaguapiru, do Municipio de Dourados-MS,
apresentou um percentual de (84,2%) de familias que eram beneficiadas com o programa
Bolsa Familia, os autores ainda ressaltam que os indigenas possuem vulnerabilidades sociais e
que a presenca desses beneficios podem melhorar as condi¢Bes de vida dos beneficiarios e
suas familias (QUERMES; CARVALHO, 2013).

8.2 Caracteristicas antropométricas, perfil lipidico e niveis tensionais dos indigenas

Munduruku.

Quanto ao indice de massa corporal os indigenas Munduruku a média global descrita
foi de [25,8 (4) Kg/m?], apesar desses valores, os indigenas estio com excesso de peso
(52,7%) sendo, sobrepeso (38,3%) e obesidade (14,4%). Um estudo realizado em 2014 com
os indigenas Mura, mostrou que a média do IMC desses indigenas foi [26,6 (4,7) Kg/m?]
(SOUZA FILHO, 2016) e essas informacdes sdo semelhantes quando analisamos os dados
revelados por um estudo realizado em 2016 com mulheres indigenas do municipio de
Dourados, Mato Grosso do Sul, onde a média apresentada foi [27,8 (5,0) Kg/m?] (FREITAS;
SOUZA; LIMA, 2016) quando se trata dos indigenas Xavantes a média exposta € superior em
comparacio a essas etnias [30,3 (5,1) Kg/m?] (SOARES et al., 2018).

Estudos revelam a prevaléncia de obesidade entre os indigenas do Brasil, nas seguintes
etnias: Guarani-Mbya (4,8%) (CARDOSO; MATTOS; KOIFMAN, 2001), Parkatéjé (14,4%)
(TAVARES; VIEIRA-FILHO; FRANCO, 2002), Surui (15,9%) (TAVARES; COIMBRA
JUNIOR; CARDOQOSO, 2013), Guarani, Kaiowa e Terena (23,4%) (OLIVEIRA et al., 2011),
Khisédjé (37,4%) (SANTOS et al., 2012).
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Portanto a questdo da obesidade é um dado preocupante, levando em consideracdo que
0 sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco para doengas cardiovasculares, estudos
afirmam que a obesidade quando associada ao DM, as dislipidemias, e hipertensdo aumenta a
prevaléncia das DCV (AZEVEDO; PAIVA; ZORNOFF, 2014).

No tocante aos niveis lipidicos, o estudo mostrou que a média nos niveis séricos de
triglicérides foi de [165,5 (86,5) mg/dL], dentro da faixa limitrofe, no entanto (21,1%) dos
indigenas apresentaram niveis altos de triglicérides, esses dados sdo diferentes quando
confrontados com indigenas Xavante, onde apresentam uma média de [199,1 (171,2) mg/dL]
(SOARES et al., 2018), entre os indigenas Mura a média de triglicérides foi [163,5 (104,7)
mg/dL] (SOUZA FILHO, 2016) e entre os indigenas Guarani-Mby4 a média foi de [116,0
(74,9) mg/dL] (CARDOSO; MATTOS; KOIFMAN, 2001).

A respeito dos niveis séricos de colesterol total nds temos a média global dos
indigenas Munduruku em [177,5 (32,2) mg/dL], considerada dentro da faixa desejavel, ainda
assim (5,4%) apresentaram niveis altos de colesterol e (15,7%) niveis considerados limitrofes.
Um estudo realizado com os indigenas residentes nas aldeias Sangraduro/Volta Grande e Séo
Marcos, no Mato Grosso nos anos de 2008 a 2012 mostrou que a média dos niveis de
colesterol total foi de [145,8 (42,7) mg/dL] (DAL FABRO et al., 2014), com os indigenas
Guarani-Mbyéa do Rio de Janeiro a média global de colesterol total é bem semelhante aos
indigenas das aldeias Sangraduro/Volta Grande e Sdo Marcos, 0 autor apresenta uma média
de [143,8 (28,8) mg/dL] (CARDOSO; MATTOS; KOIFMAN, 2001), dessa forma ao
compararmos o0s niveis de colesterol total revelado entre esses grupos de indigenas, mesmo
com niveis de colesterol total considerado desejavel, os indigenas Munduruku do Amazonas
apresentam niveis mais elevados.

Em relacdo aos niveis pressoricos dos indigenas, os resultados do presente estudo
mostraram que a prevaléncia de pessoas com niveis tensionais sugestivos de hipertensdo
arterial foi de 7,4%. Um estudo de revisdo sistematica com meta-analise, publicado em 2015,
exp6s um aumento (12%) na possibilidade de um indigena brasileiro desenvolver hipertesdo
arterial. Algumas etnias nesse estudo ndo apresentaram hipertensdo, como 0s Yanomami,
Zord, Surui, Tembé, Amondava, Kalapalo e Matipu, entre os indigenas Guarani, Kaiowa e
Terena as prevaléncias de hipertensdo arterial chegaram até 29,7%. As demais prevaléncias
foram: Terena (7,2%), Suya (4,6%), Guarani-Mbya (4,8%), Kuikuro (5,6%), Parkatéjé
(4,4%), Tupinkin (20,8%), Kaingang (26,8%) e Xavantes (17,2 — 17,5%). A meta-andlise
desse estudo mostrou que houve um aumento dos indices de hipertensao, visto que em 1970 a

hipertensdo arterial nos indigenas era inexistente [0,1% (ICg500,0-0,6%)], em 1983 a
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prevaléncia saltou para [7,3% (ICgs%3,7-12,0%)], nos anos 2000 os resultados apontam
variacoes de [2,0% (1Co5%0,0-7,7%)] até [16,3% (ICe5%12,0-21,2%)], no entanto foi nos anos
de 2011 e 2014 que se identificou a maior prevaléncia de hipertensdo arterial [29,7%
(1Co5%26,1-44,4%)].

Ao compararmos com a populacdo ndo indigena, a prevaléncia de hipertensdo arterial
dos indigenas Munduruku foi menor, dados divulgados pelo VIGITEL mostram a
porcentagem nacional de hipertensdo arterial é (24,8%) (VIGITEL, 2017). Estudos com
indigenas de varios lugares do Brasil ressaltam que habitos ocidentalizados como: inatividade
fisica, mudancas dos habitos alimentares, processos de urbanizagdo, sedentarismo e aumento
da expectativa de vida podem contribuir com o aumento do IMC e da pressao arterial dos
indigenas. (GIMENO et al., 2007; GUGELMIN; SANTOS, 2006; OLIVEIRA et al., 2011;
TAVARES; VIEIRA-FILHO; FRANCO, 2002)

8.3 Diabetes Mellitus nos indigenas Munduruku

No que se refere as médias e prevaléncias de glicemia alterada indicativa de DM dos
indigenas Munduruku, a média de ambos os sexos foi de [113,8 mg/dL (ICe5%22,3 mg/dL)],
mais da metade dos participantes apresentaram niveis alterados na glicemia capilar em jejum
(74,3%) e 12,2% apresentaram niveis de glicemia sugestivos de DM. Ressalta-se que a
comparacdo dos niveis de glicemia dos indigenas Munduruku com outras etnias deve ser
realizada com moderacdo, visto que existem fatores que afetam diretamente nos niveis
glicémicos e infelizmente ndo € possivel fazer a padronizacao desses fatores, como no caso da
idade.

Destaca-se que os indigenas Munduruku apresentaram menor prevaléncia de glicemia
sugestiva de DM quando comparados aos indigenas Pima, dos Estados Unidos. A associagdo
Americana de Diabetes preconiza que essa etnia indigena é classificada como um fator de
risco para o surgimento de DM, estudo mostram que hoje, a prevaléncia de DM entre 0s
indigenas Pima é superior & prevaléncia de DM na populagéo nao indigena, tendo uma taxa de
2,7 vezes maior que a populacdo ndo indigena (VIEIRA FILHO, 1977).

Em um estudo realizado com os indigenas Pima, foi evidenciado que, 42% da

populacdo com 25 anos ou mais possuia DM e em relacéo as pessoas com idade de 35 anos ou
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mais a prevaléncia salta para 50%. As causas que justifiguem essas frequéncias ndo séo
totalmente esclarecidas, contudo estudos mostram que esses indigenas tém altos indices de
obesidade, vivem em areas desertas e seus habitos alimentares passaram por mudancgas ao
longo dos anos. A partir disso comecou as primeiras inquietacdes a cerca de mudancas
genéticas nesses povos e mudancas nos valores dos parametros para diagnosticar a
prevaléncia de DM (BENNETT; BURCH; MILLER, 1971).

A respeito dos indigenas Guarani, Kaiowa e Terena, um estudo transversal foi
realizado com o objetivo de investigar a prevaléncia de DM e de tolerancia a glicose
diminuida e sua relacdo com os fatores de risco cardiovascular. No estudo, foi identificada
uma prevaléncia de DM e tolerancia a glicose diminuida, respectivamente, em (4,5%) e
(2,1%) dos individuos de 18 a 69 anos de idade. Os autores ainda sugerem que, essa
prevaléncia de DM e de tolerancia a glicose diminuida podem ser resultante de fatores
genéticos e ambientais, onde esses indigenas, com fatores genéticos diversos, estejam
vivenciando transi¢des semelhantes a respeito de habitos alimentares e estilo de vida
(OLIVEIRA et al., 2011).

Com relacdo aos indigenas Xavantes de Sangradouro/Volta Grande e Sdo Marcos,
Mato Grosso, A prevaléncia total de DM ajustada por idade foi de [25,9% (ICg5023,2—28,9)] e
[28,3% (IC95025,3-31,1)]. Assim como os os indigenas Pima, os Guarani, Terenas e Kaiowa,
0s Xavantes apresenaram altos indices de obesidade e em sua maioria nas mulheres. Os
autores concordam que as mudancas nos habitos alimentares e estilo de vida aos poucos foi
tornado esses povos mais sedentarios e com isso a obesidade gradativamente foi se tornando
um problema e isso se deve, principalmente, ao contato cada vez mais frequente com a
populacdo ndo indigena e a adogdo dos seus habitos (BENNETT; BURCH; MILLER, 1971;
DAL FABRO et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2011).

Quando se trata de prevaléncia de DM em populagdes indigenas de outros paises,
esses dados sdo diversos, como os Aymara — Chile os indices foram de (1,5%); os Pehuenche
tambem do Chile, expuseram prevaléncias de (Homens: 2,14% e Mulheres: 1,41%); Otomies,
México (4,4%); Aimara — Chile (6,9%); Mapuche — Chile (8,2%); Pima — México (Homens:
6,3 e Mulheres: 10,5); Caflamono-Lomaprieta — Colémbia (8,0%); Embera-Chami —
Colémbia (8,6%) e os Metis — Canadd (11,8%). Destaca-se que o0s niveis glicémicos
sugestivos de DM dos indigenas Munduruku estdo acima das prevaléncias apresentadas.

E quando se refere & estimativa encontrada para a prevaléncia de DM na populacéo
ndo indigena, em nivel nacional, essa se configura em torno de (14%) nos adultos jovens, com

percentuais maiores na populacdo acima dos 40 anos (LYRA et al., 2010; MORAES et al.,
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2010). Dados mostram que, no conjunto das 27 capitais brasileiras mais o Distrito Federal, a
frequéncia do diagnostico médico prévio de DM foi de (7,6%) (VIGITEL, 2017). Um estudo
a partir do Estudo Multicéntrico sobre a Prevaléncia de DM no Brasil (EMPDB) identificou a
prevaléncia de DM (9,1%), sendo (4,7%) de DM pré-diagnosticado e de (4,4%) de recém-
diagnosticado (GOLDENBERG; SCHENKMAN; JOEL FRANCO, 2003). Outro estudo com
0 objetivo de investigar a prevaléncia de DM e fatores associados exibe uma prevaléncia de
[15,02% (1C95%12,68-17,36)] (MORAES et al., 2010), esses dados sdo semelhantes aos dados

expostos encontrados com os indigenas Munduruku.
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9. CONCLUSAO

Os indigenas Munduruku apresentaram niveis alarmantes de glicemia sugestiva de
diabetes mellitus, configurando-se como um indice preocupante. E necessario considerar as
mudangas nos habitos e estilo de vida desses povos.

As caracteristicas que contribuem para o surgimento de DM nos indigenas Munduruku
encontradas nesse estudo ratificam os resultados expressos através da literatura onde
destacamos: baixa escolaridade, obesidade e idade.

No que se refere a faixas etarias, identificamos que quanto mais avancada a idade dos
indigenas Munduruku, mais elevada a glicemia e maior probabilidade de desenvolver DM. A
prevaléncia de DM tem se mostrado em ascensdo devido ao envelhecimento e obesidade, 0s
dados deste estudo sugerem a necessidade de estratégias para a identificacdo de novos casos
de DM sem esquecer técnicas que promovam a adesdo dos indigenas Munduruku ao
acompanhamento dos niveis de glicemia.

Inferimos ainda que, diante desses resultados questiona-se sobre possiveis mudancas
ambientais e sociais tipicamente da etnia Munduruku que podem afetar esses povos e
considerar os niveis de estresse, onde ambos podem estar ou ndo contribuindo com os
resultados desse estudo.

Sugere-se 0 desenvolvimento de novas pesquisas sobre 0 tema na perspectiva de
consolidar esses achados em outros contextos, bem como estudar de forma mais profunda as
concepgdes culturais dos indigenas Munduruku e os fatores de risco associados as mudangas
nos habitos e estilos de vida. Consequentemente promover politicas de saide com a finalidade
de atender as necessidades e singularidades dos povos indigenas Munduruku sdo
indispensaveis.

O presente estudo possui algumas limitacdes. Apesar de todas as orienta¢fes quanto a
importancia de estar em jejum para a coleta de sangue, ndo se pode assegurar que todos o
fizeram do modo certo, existem condigdes culturais que dificultam o entendimento e a
importancia do jejum para a realizacdo desses exames. Por conseguinte, outra limitacdo diz
respeito ao fato de ndo ter sido possivel realizar duas vezes os exames de sangue, dessa forma

ndo foi possivel chegar ao diagnostico de diabetes mellitus, por exemplo.
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11. ANEXOS

111 Anexo 1 — Termo de Anuéncia prévia para realizacdo do projeto

TERMO DE ANENCIA PREVIA PARA REALIZACAO DO PROJETO
Prezado Senhor Lider da Comunidade,

Quero pedir sua autorizagdo para realizar uma pesquisa na Terra Indigena
Kwata-Laranjal, do Municipio Borba, do estado do Amazonas. O tema da pesquisa ¢:
Fatores de risco para doengas cardiovasculares em indigenas Munduruku, kwats-
laranjal.

O objetivo desta pesquisa ¢ Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento
das doencas cardiovasculares - DCVs (Deencas do Coragdp) entre os indigenas que
moram nas terras indigenas de Kwata e Laranjal, estado do Amazonas.

Os indigenas que poderdo participar deste estudo sdo: os homens e as mulheres
com idade igual ou maior que 18 anos.

Para a coleta dos dados sera necessario:

o Coletar gota de sangue, para realizar exames l[aboratoriais, com o
objetivo de investigar os nivels de gordura e aglcar no sangue;

s Medir a pressdo arterial, o peso do corpo, a altura, e o tamanho da
barriga.

¢ Entrevistar as pessoas, com um questionario para conhecer o nivel de
escolaridade, as condi¢Ges de vida, € os habitos de vida.

O resultado do exame sera informado € entregue ao participante logo apos a sua
realizagéo e entregue para a equipe de saide do Polo Base ao final da coleta dos dados.

No caso do exame do participante do estudo apresentar alteragéo, este recebera
tratamento e acompanhamento pela equipe de saiude do Polo Base.

Todo o material sera utilizado apenas para essa pesquisa. Os resultados desse
estudo serdo publicados em revistas cientificas e nenhum participante sera identificado.

De acordo com a Resolugdo 466/2012, garantimos que o contato com Os
moradores de Kwata-Laranjal somente se dara apbs o projeto ter sido recebido
aprovagio e autorizagio para a coleta dos dados, pelo Comité de Etica ¢ Pesquisa — CEP
da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa - CONEP.

Além disso, a participagdo do indigena somente ocorTera se o0 mesmo concordar,
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual é de livre decisdo apés
ter recebido as informagBes necessarias do estudo.

Se o senhor quiser mais informagdes e esclarecimentos sobre o trabalho, pode
procurar a Professora Noeli das Neves Toledo, pelo telefone (92)99116-9056 (celular)
ou pelo e-mail: nstoledo07@gmail.com.

Do mesmo modo, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
~ CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adrianépolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-
5130.

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos.

Atenciosamente,

1 \J k&( 7 -
Professora Dra. Noeli das-Neves Toledo - EEM/UFAM
Pesquisadora Responsavel
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TERMO DE ANENCIA PREVIA PARA REALIZACAO DO PROJETO

Eu Manoel Cardoso Munduruku, lider da Terra Indigena Kwata- Laranjal,
pertencente & Terra indigena kwati-laranjal, do Municipic de Borba, do estado
Amazonas, declaro que fui esclarecido e concordo com o ingresso da equipe de
pesquisadores (entre 4 a 10 pessoas) coordenado pela Dra. Noeli das Neves Toledo,
professora da Escola de Enfermagem de Manaus da Universidade Federal do
Amazonas, para realizagio do projeto de pesquisa “Fatores de risco para doencas
cardiovasculares em indigenas Munduruku, Kwata-Laranjal, que tem com
finalidade: Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento das doengas
cardiovasculares — DCVs (Doencas do Coracdo), entre os indigenas que moram nas
Terra Indigena Kwata-Laranjal, estado do Amazonas. Sei que a pesquisa ¢ importante
para mostrar quais os riscos que os moradores destas comunidades possam ter ou nio
para desenvolver doengas do coragdo e contribuir com informagdes que ajude as equipes
de saide realizar o tratamento ou evitar o desenvolvimento de doengas do coragdo
como; pressdo alta, ataque do coragdo, derrame, muito agucar no sangue, entre outras

relacionadas.

Amazonas (Borba), (J# de ’Jv{,\l&l’g/ 2017.
\

// ""/';: il o, S
Manoel Cardoso Munduruku
Lider da Terra Indigena Kwata-Laranjal
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Anexo 2 — Termo de anuéncia do Distrito Sanitario Especial Indigena de

Manaus

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA - SESAI
DISTRITO SANITARIO INDIGENA DE MANAUS - DSEI/MANAUS

CARTA DE ANUENCIA

Aceito a pesquisadora Noeli da Neves Toledo da Universidade do
Federal do Amazonas, pesquisa intitulada: Fatores de riscos para doencas
cardiovasculares em indigenas Munduruku, Kwata e Laranjal.

A pesquisa ocorrera nos Pclos Base de Kwata e Laranjal, municipio de
Borba/AM.

Declaramos conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em
especial a Resoluga@o 466/2012 do CNS. Esta instituicéo esta ciente de suas
co-responsabilidades como instituigdo co-participante do presente projeto
pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem estar dos
sujeitos da pesquisa nele recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria

para a garantia de tal seguran¢a e bem estar.

Ressalto, que o contato com os possiveis sujeitos do estudo deve se dar
somente, apds a autorizagao e aprovacao da pesquisa pelo Comité de Etica e
Pesquisa- CEP da universidade Federal do Amazonas e Comissao Nacional de
Etica e Pesquisa- CONEP.

Manaus, 04/04/2017.

Assinatura do responsavel institucional
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11.3 Anexo 3 — Parecer Consubstanciado da Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa — CONEP

COMISSAO NACIONAL DE £ PlaboPorma
ETICA EM PESQUISA %wn

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: FATORES DE RISCO PARA DOENGAS CARDIOVASCULARES EM INDIGENAS
MUNDURUKU

Pesquisador: Noeli das Neves Toledo

Area Tematica: Estudos com populagdes indigenas;

Versao: 6

CAAE: 74361617.2.0000.5020

Instituicao Proponente: Escola de Enfermagem de Manaus

Patrocinador Principal: CNPQ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.512.369

Apresentacao do Projeto:
As informagdes contidas nos campos Apresentacdo do Projeto, Objetivo da Pesquisa e Avaliacdo dos
Riscos e Beneficios foram retiradas do documento “PB_INFORMAGOES_BASICAS_1015980_E1.pdf", de
18/10/2017, em que lé-se:

INTRODUGAO

A doenca cardiovascular (DCV) é uma categoria diagnéstica genérica relacionada as varias doengas em
separado. Ela pode se referir, entre outros, aos distirbios do coragéo e dos vasos sanguineos, incluindo:
doencas arteriais coronarianas (DAC), acidente vascular encefélico (AVE), hipertensao arterial sistémica
(HAS), doenca arterial periférica, cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita e insuficiéncia cardiaca (IC).
Segundo estimativas da OMS, em 2008 as doencas cardiovasculares, diabetes, canceres e doengas
respiratorias cronicas, classificadas no grupo de Doencas Crdénicas Nao Transmissiveis (DCNT),
constituiram a principal causa de morte no mundo. As DCV e diabetes foram responsaveis por 51% das
mortes, dentre todas as mortes por DCNT. Dados do Brasil mostraram que as doencgas
infecciosas/parasitarias e os distlrbios de salde maternoinfantis foram responséaveis por apenas 15% da
mortalidade; As DCNT alcangaram, em 2004, percentual de 66,3%, elevando-se para 72% em 20093.
Segundo dados, disponibilizados através do sistema de informagao do Sistema Unico de Satide (Datasus),
no ano de 2010 cerca de 30% do total de dbitos na populagéo nacional foram relacionados as doengas do
aparelho circulatério. Dentre essas
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mortes, a doenga cerebrovascular e o infarto agudo do miocardio foram em conjunto, responsaveis por 62%
das mortes. Segundo estimativas, cerca de 23.000.000 pessoas no pais sdo portadoras de Diabetes e
Hipertenséo (HAS), doencas consideradas importantes fatores de risco para o desenvolvimento de DCV,
cerebrovasculares e renais. A HAS é responsavel por 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25%
das mortes por DCV e, quando associada a diabetes, representa cerca de 50% dos casos de doenga renal
cronica (DRC) terminal. Deste modo, a principal relevancia da identificacdo e controle da HAS reside na
reducao das suas complicagdes, tais como: doenga cerebrovascular, DCV, IC, DRC e DAP6. As condicdes
socioecondmicas e culturais da populacdo também sdo consideradas fatores que contribuem para o
desenvolvimento das DCV, por ter sido observado que o habito de fumar, sedentarismo, sobrepeso e
obesidade foram mais predominantes, nos individuos com menor nivel de escolaridade e baixa renda
familiar. Em relagcéo as populagdes indigenas no Brasil, dados revelam que de um total de cinco milhdes
estimados no inicio da colonizagédo, as populagdes indigenas sofreram drésticas redugdes no decorrer dos
séculos, em virtude do acometimento por doengas trazidas pelos brancos e/ou durante os conflitos com
colonizadores, caracterizando longo periodo marcado por uma sequéncia de disputas por terras, mao-de-
obra escrava e imposigao religiosa, com total depreciagéo da cultura indigena. No entanto, nas Ultimas
décadas, ocorreu a chamada “revolucdo demografica” indigena no Brasil, revelando alteragdes que
indicavam um evidente crescimento desses povos em ritmo superior 2 média nacional. Nas Ultimas décadas,
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) tem aprimorado sua investigacéo sobre a populagdo
indigena no pais. A partir de 1991 foi incluida a categoria "indigena” no questionario da amostra, como mais
uma opcao de resposta para a pergunta sobre a “cor/raga”. No Censo de 2010, o quesito da “cor/raca”,
passou a ser pesquisado no questiondrio da amostra e no basico, significando que toda a populagao do pais
foi indagada acerca desse quesito. Além disso, passaram a ser feitas perguntas adicionais sobre
pertencimento étnico e linguas faladas, quando a pessoa informava ser indigena26. Analises preliminares
desse Censo (2010) registraram 896,9 mil indigenas, consistindo 305 etnias que falavam 274 idiomas.
Desses, 36,2% residiam na area urbana e 63,8% na area rural. As terras indigenas ocupavam em torno de
12,5% do territério nacional (106,7 milhdes de hectares) onde residiam 517,4 mil indigenas (57,7% do total).
Nos estados da Amazoénia Legal brasileira (Acre, Amapa, Amazonas, Mato Grosso, Para, Rondénia,
Roraima, Tocantins e parte do Maranhao) a populagao indigena é de cerca de 430 mil (48,3% do total) que
pertencem a 63 povos diferentes. A terra indigena com maior populagao é a Yanomami, localizada no
Amazonas e em Roraima, representando 5% do total das areas indigenas, e onde vivem 25,7 mil indigenas.
Esses dados
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também revelam que a populagéo indigena possui altas taxas de fecundidade, que ha mais mulheres nas
areas urbanas e mais homens nas rurais, apesar do declinio no predominio masculino nas areas rurais entre
1991 e 2010, especialmente no Sudeste (de 117,5 para 106,9) Norte (de 113,2 para 108,1) e Centro-Oeste
(de 107,4 para 103,4) do pais26-28. Para os indigenas residentes nas terras, essa piramide ainda é
resultante de uma alta natalidade e mortalidade. Metade da populagéo indigena tinha até 22,1 anos de
idade. A respeito dos dados referentes a morbidade, estudos apontam que as doencgas infecciosas e
parasitarias tém sido predominantes nessa populagao. Entre elas, podem-se destacar: maléria, tuberculose,
leishmaniose, oncocercose, hepatite, esquistossomose, tracoma e hanseniase. Entre as populagdes
indigenas brasileiras, também ha mudangas importantes em relacéo aos fatores de risco para as DCV,
devido as mudancas socioculturais e econdmicas, resultantes da interagdo destes povos com a sociedade
nacional e da destruicao dos ecossistemas que tem interferido de forma significativa nos diversos aspectos
da vida cotidiana desses povos, piorando seu perfil metabdlico e tornando-os mais vulneraveis as DCNT. As
mudangas nos habitos alimentares, associadas a diminuicéo da pratica de atividades fisicas, resultaram no
ganho de peso, maior que a média nacional. A HAS e DM também tém sido frequentes, em razédo do
processo de crise de identidade cultural, das modificagdes na subsisténcia e do estilo de vida entre estes
povos. Estudos tém considerado a necessidade de se definir pontos de corte diferentes dos reconhecidos
mundialmente, mais especificos, que determinem o estado nutricional, baixo peso, normalidade, sobrepeso
e obesidade nas populagdes que vivem em contextos socioculturais diferenciados. No periodo de 2002 e
2006 os indigenas da etnia Xavante e Parkatéjé, que vivem respectivamente nas Reservas indigenas
Sangradouro-Volta Grande (Mato Grosso do Sul) e Mae Maria (Pard), mostraram obesidade associada a
elevadas taxas de dislipidemia, intolerancia a Glicose e hipertensao arterial. Nos dois grupos, as mulheres
foram as que mais apresentaram IMC acima de 30kg/m2. Entre os indigenas Parkatéjé, foram os homens
que apresentaram niveis mais elevados de pressao arterial diastélica, embora os niveis pressoéricos
sistélicos e diastélicos fossem situados entre os valores da normalidade. Pesquisa realizada em 2011
mostrou que os indigenas da aldeia Jaguaripu, Mato Grosso do Sul, apresentaram prevaléncias de 29,7%
na HAS, 4,5% na DM e 2,2% de intolerancia a Glicose. A obesidade esteve presente em 14% dos homens e
em 30% das mulheres. A maior expectativa de vida, o processo de urbanizagao, a inatividade fisica e o
aumento da obesidade foram responsaveis por estes resultados, estando as mulheres dessa aldeia com
maior risco para obesidade e DM do que os homens. Entre os indigenas Kaingang e Guarani que residem
no Rio Grande do Sul, a sindrome metabdlica foi diagnosticada em 65,3% dos indigenas, sendo duas
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vezes mais frequente nas mulheres (85%) do que nos homens (40,3%). Os achados mostraram que o grupo
apresentava graves problemas de educacgéo alimentar, no qual 47,3%dos homens e das mulheres foram
considerados obesos, apontando para um crescimento do nimero de DCV nestes individuos. Entre os anos
de 1991 e 1999 foram criados varios sistemas governamentais destinados a prover adequada atengédo aos
povos indigenas. Em agosto de 1999, o Ministério da Saude, por intermédio da Fundacdo Nacional de
Saude (FUNASA), assumiu a responsabilidade de estruturar e operacionalizar o subsistema de Atengéo a
Salide Indigena. Este, por sua vez, esta diretamente articulado com o Sistema Unico de Saude (SUS),
passando a responder por todas as agdes de salde cuja finalidade é eliminar toda forma de discriminagéo e
marginalizacao através da adogéo de um modelo complementar e diferenciado de organizacdo dos servigos
voltados para a protecéo, promogao e recuperagao da saude, garantindo o acesso universal dos indigenas,
conforme as diretrizes e principios estabelecidos pelo SUS40. Na pratica, os resultados desse modelo tém
mostrado estar muito aquém das reais necessidades da populagéo, resultando a partir de 2010 na criagao
da Secretaria de Saude Indigena — SESAI que passa a assumir a responsabilidade pela salude indigena no
Programa da FUNASA. A mesma compde a estrutura central do Ministério da Salde, tornando-se
responsavel por elaborar, propor e implementar as politicas publicas de promocéo e protecdo da salde
indigena. O Subsistema de Salde Indigena foi constituido a partir dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), caracterizados por uma rede de servigos instalados nas terras indigenas a fim de atender
a primeira esfera de atengao integrada ao SUS, ou seja, atengao basica a saude. O modelo adotado pela
FUNASA para cumprir essa responsabilidade foi o estabelecimento de convénios com organizagdes nao
governamentais, organizagoes indigenas, universidades e prefeituras, nos 34 DSEI’s atualmente existentes
no pais, sendo sete localizados no Amazonas. Os DSEIls correspondem a uma area geografica cujos limites
podem nao levar em consideragao as fronteiras municipais e estaduais. O DSEI Manaus cuja sede se
localiza em Manaus cobre 15 Municipios do estado do Amazonas, possuem 15 pélos bases, responsaveis
pela assisténcia em 212 aldeias indigenas para 35 etnias, dentre elas os indigenas Munduruku. Os
indigenas Munduruku séo originalmente da lingua do tronco Tupi, familia linguistica Munduruku, possuem,
na maioria dominio da lingua portuguesa. Considerados um grupo étnico numeroso, vivem na Regiao Norte
do Brasil, mas especificamente nos estados do Para (municipios de Santarém, Itaituba e Jacareacanga), do
Mato no Grosso (municipio de Juara) e do Amazonas (municipios de Canuma e Borba). Estima-se que a
populacao seja de 11.630, sendo observados grupos tetrritoriais que se encontram em situagédo sociocultural
especifica 46. No Amazonas ha uma extensa regido de ocupacao por indigenas Munduruku, conhecida
como Terra
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Indigena Kwaté- Laranjal, localizada no municipio de Borba, com cerca 3.820 indigenas, na qual estéo
distribuidos em 33 aldeias. O principal rio da Terra Indigena Kwata-Laranjal, é o Rio Canuma, fica situado na
area que abrange o Baixo rio Madeira, este possui uma topografia plana e com a presenga de mdltiplos rios,
suscetiveis as variagdes de nivel durante as cheias e vazantes. O desenvolvimento das ac¢des de saude
bésica tem sido ofertado pelas equipes de saude do Distrito Sanitario Especial Indigena - DSE| de Manaus,
presentes nos dois Polos Bases, um localizado na aldeia Kwata e o outro na aldeia Laranjal. Nas aldeias
quando os problemas de salde nao sdo solucionados os indigenas sao transferidos para CASAIl de Nova
Olinda do Norte, que é o municipio mais préximo. Caso nao alcance a resolugao da sua situagdo de salde,
os indigenas sdo encaminhados para o Hospital de Nova Olinda do Norte ou para a capital Manaus. No
Plano Distrital de Saude Indigena do DSEI-Manaus (2012-2015) encontra-se os programas da atengao
basica que devem ser desenvolvidos pelas equipes de salde sdo: Salde da Mulher e da Crianca,
Imunizagao, Satide Mental, Doenga Sexualmente Transmissivel (DST)/Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana (AIDS) e Hepatites Virais, Doengas e Agravos nao transmissiveis (DANT)/Hipertensédo/Diabetes,
Salde do Homem, Saude do ldoso, Sistema de Vigilancia Alimentar Nutricional (SISVAN),
Tuberculose/Hanseniase (MH), Sistema de Informacéo da Atencao a Salde Indigena (SIASI) e Vigilancia
Epidemiolégica. As propostas de organizagao dos DSEls pressupdem agregar as condi¢gdes necessarias
para melhorar a situacéo de saude da populagédo através de planejamento, execucéo e avaliacéo das agdes
assistenciais, buscando adequar este atendimento as culturas indigenas; Isto tem sido dificil, ja que as
equipes procedem, na maioria das situagdes, de forma semelhante ao que fariam numa unidade do SUS.
Neste contexto, este estudo pretende proporcionar um conhecimento mais amplo e especifico das
populagdes indigenas Munduruku que vivem no Territério de Kwaté-Laranjal, sobre as variaveis biolégicas,
comportamentais, socioecondmicas e demogréaficas que sédo conhecidas, na populagéo nacional, como
fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento doengas cardiovasculares. HIPOTESE Quais os
fatores de risco para o desenvolvimento das doencgas cardiovasculares-DCVs entre os indigenas aldeados
da etnia Munduruku, das terras indigenas de Kwaté e Laranjal, estado do Amazonas?

METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado na chamada do Edital Universal n® 01/2016 do, cujo nimero do Processo é:
424053/2016-0. A populacéo de estudo sera composta por indigenas da etnia Munduruku que residem nas
Terras indigenas Kwata-Laranjal, acima de 18 anos de idade. Segundo dados populacionais, divulgados
pelo DESEI Manaus de 2016, o total da populacéo, de ambos o sexos,
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acima de 18 anos é de 1.572 habitantes. Esse quantitativo populacional é o total de residentes das duas
aldeias, onde Kwata é formada com 902 habitantes e Laranjal com 670 habitantes. Para alcancgar os
objetivos de carater QUANTITATIVO a amostra serd constituida de populacdo das duas aldeias
supracitadas, calculada a partir da populacéo deste estudo separadamente, sendo que para as aldeias das
areas de abrangéncia dos Pélos Base de kwata-Laranjal, as amostras serdo constituidas respectivamente
de no minimo 270 e 244 indigenas. Isso representa um quantitativo minimo de 514 indigenas que deverao
compor a amostra total do estudo. A selegdo da amostra serd estratificada, onde a populagéo seréa divida
por aldeia e por sexo e em cada estrato sera feita a selegcéo aleatéria simples, possibilitando que todos os
elementos da populagdo tenham a mesma probabilidade de pertencer a amostra. A coleta dos dados sera
realizada em etapas sequenciais no qual cada membro da equipe sera responsavel por apenas um dos
procedimentos. A medida da PA serdo medidas no brago direito, usando o Monitor de Pressédo Arterial
Automaético de brago, conforme as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2010 e o Manual de
Instrucdes do Monitor de Pressao Arterial Automatico, que descreve a maneira de garantir uma leitura
confiavel. A balanga de bioimpedancia digital e o estadidGmetro compacto tipo trena, seréo os instrumentos
utilizados para a afericao de peso e da altura, dos participantes do estudo. Para avaliar o estado nutricional
dos indigenas, serd utilizado o indice de massa corporal (IMC). Para a medi¢do das circunferéncias
corporais sera utilizado a fita métrica de plastico ndo extensivel (tamanho de 1,5m). A afericdo das
circunferéncias da cintura e do quadril sera realizada para poder calcular a razéo cintura/quadril (RCQ). Para
a mensuragao dos niveis da Glicose, Colesterol e Triglicerideos, sera utilizado o sistema Accutrend®,
aparelho monitor, que por meio da coleta de gota espessa, possibilita a medicdo em poucos minutos dos
niveis de Glicose, Colesterol e Triglicerideos. Para os dados demogréficos, socioeconémicos e estilo de
vida, sera aplicado um instrumento composto por questdes fechadas relativas as seguintes varaveis: renda,
estado civil, ocupacéao, escolaridade, idade, sexo, tabagismo; consumo de alcool; histéria familiar de DCV e
realizacao do grau da intensidade de atividade fisica, este por meio do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), em sua versao curta. Para alcancar os objetivos de carater QUALITATIVO sera
adotada a técnica da Entrevista de Grupo, tendo como pressuposto teérico a Teoria das Representagdes
Sociais. A coleta dos dados terd a participacao das familias que residem na aldeia de Kwata e de Laranjal.
Sera adotado convidar ao menos dois membros, um do sexo masculino e outro do feminino, das familias
que vivem nessas aldeias hd mais tempo, considerando a maior possibilidade de conhecerem mais
profundamente a realidade histérica social vivenciada ao longo dos anos. As entrevistas seréo realizadas
em ambiente que possa acolher um grupo de 7 a 10
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pessoas e que possibilite a gravacéo de dudio das dos participantes, conduzida por um membro da equipe
envolvido no projeto, o qual atuard como agente moderador do grupo. Este ira conduz a atividade utilizando
um roteiro de perguntas disparadoras que permitam aos sujeitos se expressarem e interagir entre si. Essa
etapa podera durar entre 30 minutos a 2 horas e caso os envolvidos considerem relevante podera ser
pactuado retomar a entrevista em outro momento.

CRITERIOS DE INCLUSAO

« Incluséo: Idade igual ou superior a 18 anos;

« Pertencer a etnia envolvida no estudo;

« Residir nas terras indigenas de Kwata-Laranjal.

CRITERIOS DE EXCLUSAQ

« Estar em estado de adoecimento que prejudique sua participacdo na pesquisa;
» Nao estar presente no periodo de coleta de dados;

» Nao comunicar-se na lingua portuguesa.

Obijetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO
» Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento das doengas cardiovasculares-DCVs entre os
indigenas aldeados da etnia Munduruku, das terras indigenas de Kwata e Laranjal, estado do Amazonas.

OBJETIVO SECUNDARIO

» Mensurar as variaveis metabdlicas e antropométricas relacionadas as DCVs dos indigenas em estudo,
com énfase nas prevaléncias de excesso de peso, niveis da presséo arterial, Glicose, Colesterol e
triglicerideos elevados;

« Identificar entre os indigenas em estudo, as caracteristicas demogréficas, socioeconémicas e de estilo de
vida, associadas aos fatores de risco para desenvolver DCV;

» Compreender como as familias da aldeia deKwaté e de Laranjal experimentam e conferem sentidos aos
processos de saude-doenca vivenciados pelos mesmos, considerando os significados que atribuem aos
fatores de risco relacionados com o desenvolvimento das DCV;

» Descrever o cotidiano das familias da aldeia Kwata e de Laranjal no que se refere a alimentagao, aos
alimentos produzidos, preparados e consumidos, e aos cuidados com o corpo e a saude.
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Avaliacado dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

De acordo com a Resolugcdo CNS 466/12, toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em tipos e
gradagoes variadas. Ao considerar os objetivos deste estudo, entendemos que os riscos serdo minimos,
relacionado ao incomodo durante as medidas: antropométricas, pressao arterial e exames de sangue, bem
como psicoemocional devido a possibilidade da entrevista e entrevista de grupo causar inseguranga, receio
e/ou ansiedade. Para minimizar tais riscos as medidas serao realizadas com equipamentos adequados, em
especifico a puncéo, devendo ser realizada com Lancetas descartaveis de Seguranca, na borda lateral da
extremidade digital e nunca diretamente na polpa digital. Assim como as a coleta das medidas, o
questionario e a entrevista sera realizada em ambiente tranquilo e reservado, com o consentimento do
sujeito, sem a necessidade de identificagéo, ficando livre de qualquer exposicédo de suas respostas perante
a sociedade. Os sujeitos que apresentarem resultado dos exames de sangue alterados serdo encaminhados
para atendimento e monitoramento da equipe de salde do Pélo Base, vinculada as DSEI Manaus, sem
nenhuma cobranga ou pagamento e pelo tempo necessario, mesmo ap6s o encerramento e/ou a
interrupcao da pesquisa. Caso ocorra algum dano decorrente da participacdo do indigena no estudo, este
sera devidamente indenizado conforme a resolu¢éo do Conselho Nacional de Salde n® 466 de 2012, IV.3.
h, IV.4c e V.7, a qual assegura o direito a indenizagdes e cobertura material para reparagao a possivel dano,
causado pela pesquisa.

BENEFICIOS

Tendo em vista que os estudos sobre DCV em populagdes indigenas que vivem em territério nacional ainda
sdo escassos, pretende-se com o presente estudo, contribuir para o fortalecimento de politicas publicas
efetivas e integradas na prevencéo dos fatores de risco modificaveis associados ao desenvolvimento das
doengas cardiovascular, também emergente nas populagdes indigenas no Brasil.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se da Emenda 1 ao protocolo, submetida para inserir a Area Tematica “Estudos com populagées
indigenas”, a qual nao havia sido selecionada no projeto original.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".
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Recomendacoes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Respostas ao Parecer Consubstanciado Conep n°2.451.203:

1. Considerando o apresentado na Norma Operacional 001 de 2013, faz-se necessario descrever como sera
realizada a abordagem dos possiveis participantes da pesquisa e o processo de consentimento livre e
esclarecido.

RESPOSTA: Na etapa quantitativa: Sera realizado uma abordagem aos participantes em potencial da
pesquisa, onde sera apresentado a forma de desenvolvimento do projeto e explicado o TCLE. Apds essa
abordagem, caso aceitem participar da pesquisa, sera realizado o agendamento prévio com os
interessados, marcando o dia, hora e local para coleta dos dados. Em virtude da necessidade de jejum de
oito horas para coleta de gota de sangue, a coleta de todos os dados sera feita sempre pela manha, os
indigenas serédo orientados a realizar a Gltima refeigao até as 22 horas do dia anterior a coleta e a nao
comer nada ao acordar, permanecendo em jejum até o término da coleta da gosta de sangue. E antes da
Ultima etapa, que é a realizacdo da entrevista por meio do questionario, sera oferecido um lanche para os
indigenas participantes da pesquisa. Para cada participante do estudo, sera lido e explicado novamente o
TCLE para a pesquisa, sendo assinado em seguida, antes de se iniciar a coleta dos dados. Além disso, sera
informado que o material da gota de sangue coletada sera desprezado em local adequado, logo apés a
andlise.

Na etapa qualitativa: Serdo convidados dois membros de cada familia das aldeias de Kwaté e Laranjal. A
abordagem aos possiveis participantes da pesquisa, serd iniciada com convite e apresentagéo sobre o
desenvolvimento do projeto e explicagdo do TCLE. Apds essa abordagem, caso aceitem participar da
pesquisa, sera realizado o agendamento prévio com os interessados, marcando o dia, hora e o local para a
realizagdo do grupo focal. Antes de iniciar o grupo focal sera lido e explicado novamente o TCLE, sendo
solicitado aos envolvidos assinarem o TCLE.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2. Solicita-se detalhar se todas as etapas da pesquisa serao realizadas na aldeia. O ressarcimento é para
"compensacao material dos gastos decorrentes da participagdo na pesquisa, ou seja, despesas do
participante e seus acompanhantes, tais como transporte e alimentagao".

RESPOSTA: Na etapa quantitativa: Apenas a coleta de dados sera realizada na aldeia, o que configura
desde a aproximacgao junto as familias até a ultima etapa da coleta de dados, totalizando
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uma duracgéo de permanéncia na aldeia de até 40 dias. Todo o processo da coleta de dados sera realizado
na prépria aldeia, dessa forma os indigenas nao terdo nenhum gasto, como transporte e alimentagao,
decorrente de sua participagdo na pesquisa.

Na etapa qualitativa: A coleta dos dados e a transcrigao dos mesmos, visando a fidedignidade dos dados,
serao realizadas na aldeia. A previsado da coleta de dados configura-se desde o tempo de aproximagéo que
levara aproximadamente trés semanas até a transcricdo dos dados, totalizando o tempo de até trés meses.
Todo o processo da coleta de dados sera realizado na prépria aldeia, dessa forma os indigenas nao terdo
nenhum gasto, como transporte e alimentagéo, decorrente de sua participagao na pesquisa.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3. Solicita-se incluir no termo de consentimento as formas de encaminhamento dos participantes com
exames alterados.

RESPOSTA: Caso sua pressao arterial ou exames de sangue coletados apresentarem alguma alteragao, o
Sr. (a) serd encaminhado imediatamente para avaliagdo e acompanhamento da equipe de satde do Pélo
Base, vinculada ao DSE| Manaus, a qual estéa presente diariamente na aldeia para prestar assisténcia a
comunidade. Ao final da coleta de dados, mesmo que as suas medidas e 0s exames estejam sem
alteracdes, o Sr. (a) receberd um cartdo com todos os resultados sendo explicado o significado de cada
valor, para que possa levar esse cartdo no préximo atendimento prestado pela equipe de satde do DISEI.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA. Foi apresentado um texto com a primeira parte descrita "via do
pesquisador" e a segunda "via do participante", onde somente a primeira apresentava a marcagao nas
modificagdes. Foi analisado e aprovado o contelido do texto com negrito vermelho. Ressalta-se que os
textos devem ser sempre idénticos.

4. Solicita-se incluir no termo de consentimento as formas de retorno dos resultados da pesquisa para 0s
participantes, considerando que eles dificilmente terdo acesso as publicagdes de eventos ou revistas
cientificas (Art 17, VI - garantia aos participantes do acesso aos resultados da pesquisa).
RESPOSTA: Tanto na etapa quantitativa quanto na qualitativa acrescentamos no termo de consentimento a
forma de retorno dos resultados da pesquisa para os participantes: “E ap6s o término do estudo voltaremos
para as aldeias trazendo cépias dos artigos que serédo produzidos e iremos apresentar os resultados do
estudo por meio de palestras e/ou oficinas no centro
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comunitério da aldeia”.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA. Foi apresentado um texto com a primeira parte descrita "via do
pesquisador" e a segunda "via do participante", onde somente a primeira apresentava a marcagao nas
modificagdes. Foi analisado e aprovado o contetido do texto com negrito vermelho. Ressalta-se que os
textos devem ser sempre idénticos.

5. Segundo a Resolugcdo CNS n° 466 de 2012, indenizagao é “cobertura material para reparacéo a dano,
causado pela pesquisa ao participante da pesquisa” e ressarcimento é "compensagao material,
exclusivamente de despesas do participante e seus acompanhantes, quando necessario, tais como
transporte e alimentagédo". Solicita-se que o termo seja reescrito, pois existe uma diferenga entre
indenizacdo e ressarcimento.

RESPOSTA: O participante do estudo nao tera nenhuma despesa, tais como transporte e alimentagao.
Dessa forma excluimos o termo ressarcimento e reescrevemos parte do paragrafo ajustando com o termo
indenizagao: “Sua participagao neste estudo € voluntaria e o sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e também
néao recebera nenhum dinheiro para participar da pesquisa. Entretanto, caso ocorra algum dano
decorrente a sua participagao no estudo, o(a) sr. (a) e/ou seu acompanhante serao indenizados conforme a
resolucao do Conselho Nacional de Salde n® 466 de 2012, IV.3. h,IV.4c e V.7, que assegura seu direito a
indenizacdes e cobertura material para reparagéo a possivel dano causado pela pesquisa, de modo que
o(a) sr.(a) e o seu acompanhante serdo acompanhados pela pesquisadora ao servico de atendimento que
responda ao problema ocorrido, sendo todos os gastos relacionados ao dano e a sua resolugao de
responsabilidade do projeto através da pesquisadora. Qualquer tipo de indenizacao sera realizado em
espécie.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideracgoes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuicdes
definidas na Resolugdo CNS n? 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela aprovagao da emenda proposta ao projeto de pesquisa.

Situagao: Emenda aprovada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 3% ANDAR, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministério da Saude

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br

Pagina 11de 13

79



COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

Continuagéo do Parecer: 2.512.369

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_101598[ 24/01/2018 Aceito
do Projeto 0_E1.pdf 22:30:13
TCLE /Termosde |TCLE_QUANTI_COM_ALTERACOES_ | 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito
Assentimento / VERSA_NEGRITO_VERMELHO.pdf 22:18:12 | Toledo
Justificativa de
Auséncia
TCLE /Termosde |TCLE_QUALI_VERSAO_NEGRITO_VE| 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito
Assentimento / RMELHO.pdf 22:14:25 |Toledo
Justificativa de
Auséncia
Outros Intrumento_ DADOS_QUANTITATIVOS_[ 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito

munduruku.pdf 21:56:16 | Toledo

Declaracao de TERMO_audio.pdf 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito

Pesquisadores 21:54:13 | Toledo

TCLE /Termosde |TERMO_ANEUENCIA DSEI_comunida| 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito

Assentimento / de.pdf 21:53:12 | Toledo

Justificativa de

Auséncia

Declaracao de Termo_nao_ingresso.pdf 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito

Pesquisadores 21:47:53 | Toledo

Outros ROTEIRO_DADOS_QUALI_ENTREVIS | 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito

TA_GRUPO_MUNDURUKU.pdf 21:45:26 | Toledo

Qutros Resultado_CNPQ.pdf 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito
21:42:55 | Toledo

Outros Avaliacao_Merito.pdf 24/01/2018 |Noeli das Neves Aceito
21:42:22 | Toledo

Projeto Detalhado / |Projeto_jan_2018.docx 19/01/2018 [Noeli das Neves Aceito

Brochura 18:40:02 |[Toledo

Investigador

Outros CARTA_RESPOSTA.docx 19/01/2018 [Noeli das Neves Aceito
18:27:50 | Toledo

TCLE /Termosde |TCLE_QUANTI.docx 19/01/2018 |Noeli das Neves Aceito

Assentimento / 18:24:58 | Toledo

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termosde |TCLE_QUALI.docx 19/01/2018 [Noeli das Neves Aceito

Assentimento / 18:24:32 | Toledo

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 25/07/2017 |Noeli das Neves Aceito
10:25:33 | Toledo

Situagao do Parecer:
Aprovado

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 32 ANDAR, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministério da Saude
Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3315-5878

E-mail: conep@saude.gov.br
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COMISSAO NACIONAL DE £ Plabaforma
ETICA EM PESQUISA %oﬁl

Continuagéo do Parecer: 2.512.369

BRASILIA, 27 de Fevereiro de 2018

Assinado por:
Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 3% ANDAR, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministério da Saude

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br
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Anexo 4 — Autorizagdo para ingresso em Terra Indigena — Fundagdo Nacional do

Indio — Ministério da Justica

SEI/FUNALI - 0707701 - Autorizagdo de ingresso em TI Pessoa Fisica Pagina 1 de 2
0707701 08620.008506/2018-17
3 ¢
MINISTERIO DA JUSTICA
FUNDACAO NACIONAL DO INDIO
Autorizacio de Ingresso em Terra Indigena n” 43/AAEP/PRES/2018
IDENTIFICACAO
NOME: NOELI DAS PROCESSO  [08620.008506/2018-
) NEVES TOLEDO N 17
INACIONALIDADE: BRASILEIRA JIDENTIDADE: | 2.1423215 - SSP/SP

INSTITUICAO/ENTIDADE.] UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
' CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO
PATROCINADOR: CIENTIFICO E TECNOLOGICO/CNPq

OBJETIVO DO INGRESSO

EQUIPE DE TRABALHO

NOME NACIONALIDADE DOCUMENTO
CPF:
Hanna Lorena Moraes Gomes BRASILEIRA 011.478.072-
21
CPF;
Neuliane Melo Sombra BRASILEIRA 003.684.382-
28
CPF:
Valéria Pacheco Dias BRASILEIRA 040.046.703-
61
LOCALIZACAO
ITERRA INDIGENA: Kwata-Laranjal POVO Muduruku
: ; INDIGENA:
. Nova
lgggngLécAo Manaus-AM ICTL: |0linda do
i Norte/AM
VIGENCIA DA AUTORIZACAO
INICIO: |Julho/2018 JTERMINO:  [Novembro/2018

Autorizo.

file://C:\UserssMICROBOARD'Desktop\Autorizacao_de_ingresso_em_TI_Pessoa_Fi... 22/11/2018
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SEI/FUNALI - 0707701 - Autorizag¢do de ingresso em TI Pessoa Fisica Péagina 2 de 2

Brasilia-DF, 23 de julho de 2018.

|RESSALVAS:

« Esta autorizagdo ndo inclui licenga para uso de imagem, som ¢ som de voz dos
indigenas, para além do objeto desta autorizagao;

« Esta autorizagdo ndo inclui acesso ao conhecimento tradicional associado a
biodiversidade;

« Esta autorizagdo ndo inclui acesso ao patrimonio genético;

« Remeter a Assessoria de Acompanhamento aos Estudos e Pesquisas —
AAEP/Presidéncia/Funai, midia digital contendo: relatorios, artigos, livros,
gravagdes audiovisuais, imagens, sons, outras produgdes oriundas do trabalho
realizado ¢ informagdes sobre o acesso na internet.

Documento assinado eletronicamente por Wallace Moreira Bastos, Presidente, em
24/07/2018, as 12:05, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, §
12, do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro de 2015.

http://sei.funai.gov.br/sei/controlador externo.php?

acao=documento conferir&id orgao acesso externo=0, informando o cédigo verificador
0707701 e o codigo CRC 28399424

ki

Referéncia: Processo n® 08620.008506/2018-17 SEIn® 0707701

file://C:\Users\MICROBOARD\Desktop\Autorizacao_de_ingresso_em_TI_Pessoa_Fi... 22/11/2018



12. APENDICES

12.1

Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Poder Executivo

Ministério da Educagdo
Universidade Federal do Amazonas

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO REFERENTE AOS
OBJETIVOS DE CARATER QUANTITATIVO.,

Ola!

Convidamos o (a) Sr.(a) para participar como voluntario de um estudo da Universidade
Federal do Amazonas, realizado pela pesquisadora responsavel proft. Dr*. Noeli Neves
Toledo, docente da Escola de Enfermagem de Manaus- EEM e do programa de
Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal do Amazonas. O titulo do estudo €
sobre “Diabetes Mellitus e os fatores associados ao risco cardiovasculares em
indigenas da etnia Munduruku”, tendo por objetivo verificar os fatores associados ao
risco cardiovascular, com énfase em Diabetes Mellitus, entre os indigenas da etnia
Munduruku nas aldeias de Laranjal, Mucaja, Kwata e Fronteira. Para a coleta de dados
sera necessario: coletar gota de sangue no dedo da sua mao, para investigar a quantidade
de gordura e de agucar no seu corpo; Medir a sua pressdo arterial, o seu peso corporal, a
sua altura, e o tamanho da sua barriga; e Fazer entrevista onde iremos perguntar. Sua
idade, profissdo, renda (quanto recebe de dinheiro por més), estado civil (casado ou nao)
tempo que frequentou a escola, se fuma e bebe alcool. Também vamos perguntar se
vocé sabe se algum parente seu teve ou tem doengas do coragdo e se tem o costume de
fazer exercicio fisico. Informamos que os riscos serdo minimos, podendo sentir
incomodo durante a picada para coletar a gota de sangue, medir a sua pressdo, peso e
altura. Durante a entrevista também podera ficar com davidas ou ansioso para responder
as perguntas. Para minimizar isso, iremos utilizar equipamento adequado para todas as
medidas, especificamente para a coleta do sangue, no qual vamos utilizar lanceta
descartavel de Seguranga e a pungdo sera no lado lateral do seu dedo. Assim como a
coleta das medidas, o questionario sera aplicado em ambiente tranquilo e reservado, e
Sr. (a) ndo sera identificado, ficando livre de qualquer exposi¢do das suas respostas
perante as pessoas. Caso sua pressdo arterial ou exames de sangue coletados
apresentarem alguma alteracdo, o Sr. (a) sera encaminhado imediatamente para
avaliagdo e acompanhamento da equipe de satide do Podlo Base, vinculada ao DSEI
Manaus, a qual estd presente diariamente na aldeia para prestar assisténcia a
comunidade. Ao final da coleta de dados, mesmo que as suas medidas e os exames
estejam sem alteragdes, o Sr. (a) recebera um cartdo com todos os resultados sendo
explicado o significado de cada valor, para que possa levar esse cartdo no proximo
atendimento prestado pela equipe de saide do DISEIL Isto sem nenhuma cobranga ou
pagamento e pelo tempo necessario, mesmo apos 0 encerramento e/ou a interrupgao da
pesquisas. Pretendemos com o este estudo, contribuir para o fortalecimento de politicas
publicas na prevengdo dos fatores de risco para ter doengas do coragdo, como: Pressdo
alta, derrame, ataque cardiaco e/ou muito agucar ou gordura no sangue. Sua participagao
neste estudo é voluntaria e o sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e também ndo recebera
nenhum dinheiro para participar da  pesquisa. Entretanto, caso ocorra algum dano
decorrente a sua participagdo no estudo, o(a) sr. (a) e/ou seu acompanhante serdo
indenizados conforme a resolugdo do Conselho Nacional de Satde n° 466 de 2012,
IV.3. h,IV.4c e V.7, que assegura seu direito a indeniza¢des e cobertura material para
reparagdo a possivel dano causado pela pesquisa, de modo que o(a) sr.(a) e o seu
acompanhante serdo acompanhados pela pesquisadora ao servigo de atendimento que
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Poder Executivo

Ministério da Educagao
Universidade Federal do Amazonas

UFAM  Rain

responda ao problema ocorrido, sendo todos os gastos relacionados ao dano e a
sua resolugdo de responsabilidade do projeto através da pesquisadora. Qualquer
tipo de indenizagdo sera realizado em espécie. Esclarecemos que a qualquer
momento o sr. (a) podera recusar-se a participar da pesquisa ou retirar o seu
consentimento de uso das informagdes coletadas, independente do motivo e sem
nenhum prejuizo a sua pessoa. Todas as informagdes coletadas serdo guardadas
em sigilo e todo o material sera utilizado para publicagdo em eventos e/ou
revistas cientificas. E apds o término do estudo voltaremos para as aldeias
trazendo copias dos artigos que serdo produzidos e iremos apresentar os
resultados do estudo por meio de palestras e/ou oficinas no centro comunitario da
aldeia. Para qualquer outra informagdo, vocé podera entrar em contato com as
pesquisadoras responsaveis: Hanna Lorena Moraes Gomes e Gilsirene
Scantelbury de Almeida, no enderego: Rua Teresina, 495, Manaus-AM, Telefone
(92) 3305-1181 Ramal 2002 / 99142-6357. Se vocé tiver perguntas com relagao
aos seus direitos como participantes do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica da Universidade Federal do Amazonas, na Escola de Enfermagem na
sala 07, na rua Teresina, 495 — Adrianopolis — Manaus — AM, pelo telefone (92)
3305-1181 Ramal 2004 ou pelo e-mail: cep@ufam.edu.br. O Comité de Etica é a
instancia que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da
pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e
monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios
éticos de protegdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nao
maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade. Solicitamos que, assine o
consentimento pos- informagdo afirmando que compreendeu e esta de acordo
com os termos apresentados.

Consentimento pos-informacio:
Eu

fui informado sobre o que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha
colaborag@o no estudo, compreendi o objetivo da pesquisa e quais procedimentos
serdo realizados. A explicagdo que recebi esclarece os riscos e beneficios da
mesma. Entendi que sou livre para interromper a minha participagdo a qualquer
momento, sem justificar minha decisdo, e que isso ndo me trara prejuizo.
Confirmo também que recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido assinado por mim e pela pesquisadora. Dou meu consentimento de
livre e espontanea vontade para participar desta pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Colaborador

Data: / / IMPRESSAO
DACTILOSCOPICA
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12.2

DONECAS CARDIOVASCULARES EM INDIGENAS MUNDURUKU”

. DOCUMENTO (RANI OU RG):

86

Apéndice B — Caderno de Entrevista “FATORES DE RISCO PARA

N2 DO CADERNO:

CADERNO DE ENTREVISTA

“FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES
EM INDIGENAS MUNDURUKU”

Linha 1 — Enfermagem em Satde Piblica e Epidemiologia de Doencas na Amazonia

. DATA: / /

. HORARIO DE INICIO:

. HORARIO DE TERMINO:

. INICIAIS DO NOME:

. SEXO:[_|MASCULINO [__|FEMININO

. DATA DE NASCIMENTO: / /

. IDADE (em anos):
. ALDEIA:

10.ETNIA:

CASO A ENTREVISTA NAO TENHA SIDO REALIZADA, MARQUE A OPCAO QUE
CORRESPONDE O MOTIVO DA SUA NAO REALIZACAO:

D RECUSA DE RESPONDER O CARDERNO DE QUESTOES

D OUTRO

Paginalde 12
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11

Avaliacido antropométrica

11.1. Peso: kg

11.2. Altura: m

11.3. Circunferéncia do pescoco: _cm
11.4. Circunferéncia da cintura: cm
11.5. Circunferéncia do quadril: _cm
11.6. Relagdo cintura quadril: _cm
11.7. IMC:

12.Medida da Pressio Arterial

12.1. Primeira medida: X
12.2. Segunda medida: X
12.3. Terceira medida: X
13.Medida da Glicemia Capilar

13.1 Glicose em Jejum: mg/dL
14.Medida do Perfil Lipidico

14.1 Triglicerideos: ___mg/dL

14.2 Colesterol Total: mg/dL

19.
20.

11.8. Gordura Corporal:

11.9. Musculo Esquelético:
11.10.Metabolismo Basal:
11.11.Idade Corporal:
11.12.Gordura visceral:

Caracterizacio Sécia Econdomica e do Domicilio
(Adaptacio do Inquérito Nacional de Satide e Nutriciio dos povos Indigenas e do Instrumento
utilizado pelo Critério Brasil de Classificacio Econdmica)

. Estado Civil

Qual a sua profissao?

. Quantos filhos vocé possui?
. Quantos anos vocé frequentou a escola?
. Qual a ultima série que vocé estudou?

%
kcal

Quanto vocé recebe de salirio ou pagamento por més?

queira informar o valor total, anotar um valor aproximado de acordo com o relato do entrevistado)

21. Quanto a sua familia recebe de saldrio ou pagamento por més? (¢4 © entrevistado nio recorde o valor

exato ou ndo queira informar o valor total, anotar um valor aproximado de acordo com o relato do entrevistado)

22. Além de vocé, quantas pessoas dependem do seu saldrio ou pagamento que vocé recebe?

23 Quem é a pessoa responSéVel pelas despesm da fan.n'liat) (comprar alimentos, transporte, entre outros — PODE

SER MAIS DE UMA).

24. No iltimo ano "> ™**" ¢ dinheiro que os moradores da sua casa usaram para manter as
despesas da casa, veio de qual tipo de trabalho ou beneficio?

25. Qual o tipo piso da casa onde vocé mor

25.1 CJChio de terra
25.2 0 Madeira
25.3 CJ Ceramica

(caso o entrevistado nio recorde o valor exato ou nio

Pagina2de 12

92 (Faga a pergunta sem dar altemativa ¢ margue o tipo predominante).

25.4 CJ Cimento
25.5 [J Flutuante
25.6 (1 Outro:



26. Qual o tipO de parede da casa onde VOCé mora (Faca a pergunta sem dar alternativa ¢ marque o relatado pelo

participante).
26.1.J Palha 26.3..1 Tijolo
26.2.1 Madeira 26.4.C Outro:

27. Qual o tipo de cobertura/telhado da casa onde vocé mora? (i @ pereunta sem dar altemativa ¢ marque
relatado pelo participante)

27.1.1 Palha 27.4 1 Telha de barro
27.2[] Madeira 27.5 [ Telha de amianto (Brasilit)
27.30 Laje 27.6 & Outro:

28 Tem banheiro? [ISIM CINAO

28.1 [J Quantos? __

28.2 [1Se sim, fica dentro ou fora da sua casa?

28.3 [ Como é o banheiro ou o lugar para fazer coco e xixi?
28.4 I Nao possui banheiro

29 De onde vem a agua que ¢ utilizada dentro da sua casa?

30 Tem iguaencanada [ISIM [CNAO

31 Considerando o tipo de chido da rua onde fica a sua casa, vocé diria que é:
31.1 [JAsfaltada/Pavimentada

31.2 [rerra/Cascalho

31.3 JOutro:

32. Dentre os itens e eletronicos que irei lhe perguntar, quais vocé tem na sua casa e que esteja
funcionando em perfeito estado, incluindo os objetos guardados

N° OBJETO Sim | Quant. | Nio N° OBJETO Sim | Quant. | Nio
32.1 Televisio 32.11 | Motosserra
322 | Antena Parabdlica 32.12 | Computador  (considerando  de  mesa,
notebooks)
323 Fogio 32.13 | Mdquina de lavar roupa (nio considerar
t inho)
324 | Geladeira 32.14 | Mdgquina de secar roupa (considerar Lava e
Seca)
325 | Freezer (ou parte da 32.15 | Aparelho Ar condicionado
geladeira duplex)
32.6 | Microondas 32.16 | Mdquina de Lavar lougas
327 Ralador de mandioca 32,17 | A familia conta com os servicos de uma
com motor empregada mensalista que trabalhe ao menos
5 vezes na semana
32.8 Motosserra 32.18 | Animal de carga/trabalho (cavalo, burro,
jumento, boi)
329 | Celular 32.19 | Automével (exclusivo para uso particular e
passeio)
32.10 | DVD (incluindo 32.20 | Motocicleta (desconsiderar as de uso
qualquer  dispositivo profissional)
que leia DVD

33. Quantas pessoas vivem na sua casa?

Pagina 3 de 12
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Avaliacdo dos Habitos Alimentares
(Adaptado do Inquérito Nacional de Satide e Nutrigio dos Povos Indigenas CADERNO 2,

htt://www.abrasco.org. br/grupos/arquivos/20 13-01-23%2013:44:23.pdf e do Instrumento utilizado na Vigilincia de Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico - VIGTEL)

34. Os alimentos que vocé e as pessoas que moram com vocé comem, vem de onde?

(Considerar o local onde compra ou busca o alimento, podendo ser todas as alternativas relatadas espontaneamente pelo entrevistado)

35. Vocé ou as pessoas que moram com vocé utilizam algum tipo de gordura no preparo

dos alimentos?
35.1 :lslm Qual o tipof)(mlulur o tipo de gordura e/ou 6leo utilizado no preparo dos alimentos)

35.2 [ Se ndo. O que usa para substituir?

36. Na maioria das vezes os alimentos que s3o preparados na sua casa sio? (@ perguna sem

dar alternativa ¢ marque relatado pelo participante)

36.1 [Fritos

36.2 [CJFervidos e/ou cozidos

36.3 [] Assados

36.4 [] Hé outras formas que vocé€ costuma preparar os alimentos na sua casa? Caso sim,
quais?

37. Vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa costuma usar SAL no preparo dos
alimentos?

37.1 C3Sim.

37.2 ENio

37.3 [ Nao sei

38. Vocé costuma adicionar SAL nos alimentos depois que estd pronto ou quando esta
comendo?
38.1 Bim
38.2 [Nao

39 Um quilo (1 kg) de SAL dura quanto tempo na sua casa?
39.1 dias
39.2 [ Nao sabe informar

40 Vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa costuma usar temperos prontos em tabletes
ou sachés (caldo de carne, galinha, alho e etc.) quando estzi cozinhando?

40.1 CBe sim, quais?

40.2 CINdo

41 Se nio, que tipo de tempero usa quando esta cozinhando?

42 Vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa costuma usar aciicar no preparo dos
alimentos?
42.1 [CBim
42.2 CINio

43 Vocé costuma colocar ACUCAR nos alimentos depois que esta pronto ou quando esti
comendo?

43.1 CSim

43.2 [CINdo

44 Vocé costuma consumir adocantes?
44.1 [Sim. Qual?
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44.2 CNido

45 Um quilo (1 kg) de Ag}!’]CAR dura quanto tempo?
45.1 dias
45.2 [INao sabe informar

46 Quando vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa prepara a carne vermelha, o que
faz com a gordura da carne?

47 Quando vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa prepara a carne de porco, o que faz
com a gordura da carne?

48 Como vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa, costuma cuidar a pele do
frango/galinha?

49 Como vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa, costuma preparar o peixe?

ar" (Informar se: coca cola, guarand, soda, etc)

50 Sobre o refrigerante, que tipo vocé costuma tom

Avaliacdo de antecedentes para a Hipertensido Arterial, Diabetes Mellitus, Doencas
Cardiovasculares e Condicdes de Satde.

Perguntas gerais

51 VOCé fuma? (cigarro, tabaco, cachimbo, fumo preto, entre out ros) I:[M do
51.1 I Caso sim, qual tipo de fumo?

51.2 (3 Quanto fuma por dia?

51.3 [ Naio sabe informar

52 Jafumou? CBIM [NAO
53 Caso sim, parou de fumar a quanto tempo
54 Caso sim, por quanto tempo fumoy? (7o se sio anos, meses ou dias)

o (informar se sdo anos, meses ou dias)

(Fazer esta pergunta juntamente com a

Vocé tem algum parente que lhe disse:

questdio 55) Sim Nao Naio sabe
55.1Estar com a Pressdo alta (hipertensdo). Quem? _____ (O] 2 (©)
55.2 Ter algum Problema no coragdo. Quem? (1) (2 3)
55.3 Ter sofrido Derrame/AVC. Quem? (D 2 3)
55.4 Estar com muito agticar no sangue (Diabetes). Quem? - @)) 2) 3)
55.5 Estar com muita gordura no sangue (Colesterol alto). Quem? (1) 2) 3)

56 Quando ou em qual situacdo vocé procura o servico de satide?

57 Algum profissional da satide lhe disse que vocé tem ou ja teve problema de coracdo?
57.1C3Sim. Qual/quais problemas?
57.2C1Nio

57.3CJNio lembra

58 Algum profissional de satide lhe disse que vocé tem ou ja teve gordura elevada no
sangue?

58.1 JSim

58.2 CINao
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58.3 [INio lembra

59 Vocé j4 mediu a quantidade de gordura (/b riglicérides)
59.1Se sim. Quando foi a tltima medida? (nformarmes ¢ ano)
59.2[Nao

59.3[CINio sabe ou ndo lembra

no sangue alguma vez?

Pergunta para as participantes do sexo feminino!

60 Vocé usa pilula para evitar ficar gravida (horménio anticoncepcional)?
60.13 Sim [ Nio

60.2 [ Caso sim, hd quanto tempo usa? formarse sio anas, meses ou dias)

60.3 Vocé ja usou pilula para evitar ficar gravida (horménio anticoncepcional)?
60.4 CJParou, hd quanto tempo?
60.5 ] Nunca usou

QUESTOES RELACIONADAS A HIPERTENSAO ARTERIAL

61 Vocé tem habito de medir a sua pressdo?
61.1 ISim
61.2 INio

62 Em qual lugar vocé vai medir a sua pressio?

63 Vocé sabe quando foi 2 dltima vez que mediu a sua pressfi? (Pecificarmés o)
63.1 [JSe sim, quando?
63.2 CINdo lembra

64 Vocé sabe qual o valor da tiltima medida da sua pressio? (At comorelto
64.1 [1Sim, valor mmHg
64.2 1 Nao

65 Para vocé, a partir de qual valor a pressio estd considerada alta? Ao como mltado pelo
entrevistado)

65.1 Sistélica X Diastélica/mmHg

65.2 [INao sabe informar

66 Para vocé, a pressio alta tem cura?
66.1 [1Sim

66.2 [INao

66.3 [INao sabe

67 Em quanto tempo em meses, vocé acha que deve ser feito o tratamento para pressdo
alta?
67.1 I Nio sabe informar.

68 Vocé acha que a pressdo alta pode gerar outras doencas?
68.1 [JSe sim, quais doengas?
68.2 [CINao

68.3 [C1Nao sabe

69 Qual a nota de 1 a 5 que vocé da, para a gravidade da doenca pressido alta,
considerando 1 uma doenca sem gravidade e 5 como de maxima gravidade?
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70 Vocé tem pressio alta?
70.1 JSim
70.2 I Nao.

71 Vocé ja teve algum problema que lhe disseram ser pressio alta?
71.1 EJSim Especifique
71.2 1 Nao.

Entre as questdes 72 a 80 s perguntar se respondeu SIM na questio 70 e/ou 71

72 Algum profissional da satide disse que vocé tem problema de pressao alta?
72.1 JSim

72.2 [CINao

72.3 [CINao lembra

73 Hi quanto tempo esse profissional lhe disse que vocé tem pressio alta? ™

se € anos, meses ou dias)

73.1 [CIN@o sabe informar.

74 Vocé toma algum remédio para cuidar da sua pressio alta?
74.1 CJSim. Qual (ais) o (s) nome (s) @t como relatado)

74.2 [INao
74.3 [Nio sabe

75 Onde ¢ feito o atendimento para controlar sua pressio alta ?

76 Onde vocé pega os seus remédios para cuidar da sua pressiao?

77 Vocé deixou de tomar o(s) medicamento(s) para o tratamento da pressdo nas iltimas
duas semanas? (Somente se o entrevistado for hipertenso)

77.1 [ Se sim, por quais motivos?

77.2[CINao

78 Alguém lhe indicou algum outro tratamento para controlar a sua pressiao?
78.1 1 Sim, quem?
78.2 1 Nao

79 Se sim, que tipo de tratamento

80 Se sim, quanto tempo de tratamento? {BnotarATeSpOsIa enmeses)
80.1 [IN@o lembra

QUESTOES RELACIONADAS AO DIABETES

81 Vocé ja mediu a quantidade de agticar no sangue *"*™

81.1 [JSim
81.2 [CINunca mediu
81.3 [INaio sabe

alguma vez?

82 Vocé sabe quando foi a ultima vez que mediu a quantidade de aciicar no seu sangue?
82.1 [ISe sim, quando?
82.2 [CINdo lembra

83 Vocé sabe qual o valor da sua tiltima medida de aciicar no sangue? (A"or omerelato)

83.1 [JSim, valor mg/dL
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83.2 [ Nio sabe

84 Para vocé, a partir de qual valor o aglicar é considerado alto? (At como mlatado pelo
entrevistado) mg/dL
84.1 [ Nio sabe informar

85 Para vocé, acicar alto no sangue (diabetes) tem cura?
85.1 [J Sim

85.2 [ Nio

85.3 [ Nao sabe

86 Em quanto tempo em meses, vocé acha que deve ser feito o tratamento para cuidar do
acucar alto no sangue?
86.1 I Nio sabe informar.

87 Vocé acha que o acgiicar alto no sangue pode gerar outras doencas?
87.1 [ Sesim, quais doencas?
87.2 [ Nao

87.3 [ Nao sabe

88 Qual a nota de 1 a 5, que vocé da, para a gravidade de ter muito aciicar no sangue
(diabetes), considerando 1 uma doenca sem gravidade e 5 como uma doenca de maxima
gravidade?

89 Vocé tem diabetes?
89.1 [Sim

89.2 [CINio

89.3 [INio lembra

90 Vocé teve algum problema que lhe disseram ser muito aciicar no sangue (diabetes)?
90.1 [1Sim

90.2 CINao

90.3 [INao sabe

Entre as questoes 91 a 101 s¢ perguntar se respondeu SIM na questio 89 e/ou 90

91 Algum profissional da saide disse que vocé tem problema de muito acicar no
sangue?

91.1 JSim

91.2 [CINao

91.3 [INao lembra

92 Ha quanto tempo esse profissional lhe disse que vocé tem muito actlicar no sangue
(diabetes)" (informar se em anos, meses ou dias)

92.1 [CINio sabe informar.

93 Esta fazendo acompanhamento com profissional da satide para controlar o seu agiicar
no sangue?

93.1 (3 Sim

93.2 I Nio

94 Vocé toma algum remédio para controlar o agiicar no sangue (diabetes)?
94.1 I Se sim, Qual (ais) o (s) nome (s) (anotar como relatado)

94.2 [J Nio
94.3 [] Nio sabe

95 Onde é feito o atendimento para controlar seu diabetes?
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94

(ambiente)

96 Em qual lugar costuma verificar seu aciicar no sangue?

97 Onde vocé pega os seus remédios para cuidar do aclicar no sangue
(diabetes)?

98 Vocé deixou de tomar o(s) medicamento(s) para o tratamento do diabetes nas tltimas
duas semanas?

98.1 [JSe sim, por quais motivos?
98.2 [CINio

99 Alguém lhe indicou algum outro tratamento para cuidar do agiicar no sangue?
99.1 [ISim, quem?
99.2 [CINao

100 Se sim, que tipo de tratamento?

101 Se sim, quanto tempo de tratamento? (0@ resposta em meses)
101.1 1  Nao lembra.

102 Quantos dias da tltima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por
lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

102.1 1 Dias por semana

102.2[J Nenhum

102.3 ] Néo lembra

103  Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

104 Em quantos dias da iltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos. Como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar,
fazer gindstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos na casa, no quintal, no jardim, como varrer, aspirar, cuidar do jardim ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo? (Por
favor, ndo inclua caminhada).

104.1 IDias por semana

104.2 CINenhum

105 Nos dias em que vocé fez essas atividades MODERADAS por pelo menos10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? "% <™

relatad o, seja em minutos ou horas)

105.1 1 Horas [Minutos ____

106 Em quantos dias da iltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS, por pelo
menos 10 minutos continuos. Como por exemplo: correr, fazer gindstica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rdpido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa,
no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar muito a sua respira¢ao ou batimento do coragao.

106.1 [ Dias por semana

106.2 [ Nenhum
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107 Nos dias em que vocé fez essas atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos

continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? ™" <™
relatad o, seja em minutos ou horas)

107.1 CHoras [Hinutos

108 Quanto tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre, incluindo seu tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo sentado ou

deitado assistindo TV? (Nio incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus ou
(Anotar como relatado, seja em minutos ou horas)

carro)

108.1 [Horas [Hinutos

109 Quanto tempo por dia vocé fica sentado e/ou deitado no final de semana?
109.1 [ Horas Hinutos

109.2 [J Nao sei

110  Com que frequéncia vocé toma bebidas alcoélicas?
110.1 CJ Nunca

110.2 [J Uma vez por més ou menos

110.3 [JDuas a Quatro vezes por més

110.4 7 Uma a Trés vezes por semana

110.5 [ Quatro ou mais vezes por semana

111 Nas ocasides em que vocé bebe, quantas doses de bebida com alcool vocé costuma
tomar?

111.1J Nunca

111.2 0 Uma a Duas doses

111.3C] Trés ou Quatro doses

111.4] Cinco ou Seis doses

111.5] Sete a Nove doses

111.6[] Dez ou Mais doses

112 Com que frequéncia vocé toma “Seis ou mais doses” de bebida que contem alcool em
uma ocasiao?

112.1 ] Nunca

112.2 ] Menos de uma vez ao més

112.3]1Uma vez ao més

112.41Uma vez por semana

112.5Todos os dias ou quase todos

113 Com que frequéncia, durante o tltimo ano, vocé achou que ndo seria capaz de
controlar a quantidade de bebida que contem alcool depois que comecou?

113.1 5 Nunca

113.2Menos de uma vez ao més

113.3 CUma vez ao més

113.4 [ Uma vez por semana

113.50Todos os dias ou quase todos

114 Com que frequéncia, durante o tltimo ano, vocé niio conseguiu cumprir com algum
compromisso por ter tomado bebida que contém alcool?

114.1J Nunca

114.2[] Menos de uma vez ao més

114.30 Uma vez ao més

114.4J Uma vez por semana

114.5JTodos os dias ou quase todos
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115 Com que frequéncia, durante o ltimo ano, depois de ter tomado muita bebida que
tem dlcool, vocé precisou beber pela manha para se sentir melhor?

115.1 J Nunca

115.2[J Menos de uma vez ao més

115.33 Uma vez ao més

115.4JUma vez por semana

114.5 1 Todos os dias ou quase todos

116  Com que frequéncia, durante o ltimo ano, vocé sentiu culpa ou remorso depois de
ter tomado bebida com dlcool?

116.1 CJ Nunca

116.2 [J Menos de uma vez ao més

116.3 ] Uma vez ao més

116.4 [J Uma vez por semana

116.5 [ Todos os dias ou quase todos

117  Com que frequéncia, durante o ltimo ano, vocé nio conseguiu se lembrar do que
aconteceu na noite anterior por causa de ter tomado bebida com dlcool?

117.1 1 Nunca

117.2 1 Menos de uma vez ao més

117.3 [ Uma vez ao més

117.4 CJ Uma vez por semana

117.5 1 Todos os dias ou quase todos

118 Vocé ja se machucou ou machucou alguém por ter tomado bebida com alcool?
118.1 I Nio

118.2 [JSim, mas ndo no tltimo ano

118.3 [ Sim, durante o tltimo ano

119  Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da satide
ja se preocupou com vocé por que vocé tomou bebida com dlcool ou lhe disse para parar
de beber?

119.1 1 Nao

119.2 [J Sim, mas nio no tltimo ano

119.3 3 Sim, durante o tltimo ano

QUESTOES EXTRAS RELACIONADAS AO AUDIT CASO AFIRMADO QUE TOMA
ALGUM TIPO DE BEBIDA ALCOOLICA

120 Ha quanto tempo vocé toma bebida com alcool?

121 Qual o tipo de bebida que tem alcool vocé costuma beber?
121.1 I Vinho, hd quanto tempo?
121.2 [JCachaga, hd quanto tempo?
121.3 [JCerveja, hd quanto tempo?
121.4 3 Outra

122 Quantos copos vocé costuma beber? (Mostrar ¢ copo de 200 mi para o entrevistado)

QUESTOES EXTRAS RELACIONADAS A HABITO ALIMENTAR

123 COM QUE FREQUENCIA VOCE COSTUMA COMER?

1-2 | 3-4 | 5-6 | Todos Quase

—— dias dias dias | os dias nunca

Nunca

Macaxeira

Cara
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Abébora/Jerimum

Chocolates

Bolos

Biscoitos

Doces

Sardinhas em lata

Calabresa

Toucinho de porco (torresmo)

Carne de boi

Frango

Carne de porco

Carne de caca

Peixe

Frutas

Sucos de Frutas

Suco artificial

Refrigerantes

Arroz

Macarrao

Farinha Branca

Farinha Amarela

Tem outro alimento que nio foi citado que voce consome? Se

sim, quais? (anote cada alimento em uma nova linha)
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