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RESUMO

Introducéo: O conjunto das doencgas cardiovasculares representa a primeira causa de morte no
Brasil e no mundo. Os poucos estudos biomédicos realizados com grupos indigenas aldeados revelam
gue obesidade, hipertensdo arterial e diabetes melitus sdo os principais fatores de risco para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares. Contudo, ha grupos étnicos que ainda ndo foram
investigados quanto a esses fatores de risco. O presente estudo faz parte de um projeto universal
intitulado “Fatores de Risco para Doengas Cardiovasculares em Indigenas Munduruku”. Objetivos:
Comparar os fatores de risco cardiovascular, com énfase na hipertensdo arterial, dos indigenas
Munduruku que vivem nas aldeias de: Kwatd, Fronteira, Laranjal e Mucaja. Especificos: Descrever as
variaveis antropométricas, metabdlicas e pressoricas, com énfase na hipertenséo arterial; descrever as
caracteristicas socioecondmicas, estilo de vida, habitos, antecedentes pessoais e familiares e identificar
0 possivel fator de associacdo dessas variaveis com a hipertensdo. Metodologia: Estudo transversal de
abordagem quantitativa, representativo do grupo étnico envolvido. O estudo foi realizado com 459
indigenas, com idade a partir de 18 da etnia Munduruku gue vivem no Amazonas, Brasil. Foi realizada
uma entrevista que abordava todas as varidveis da pesquisa. A pressdo arterial foi aferida em trés
medicdes e foi utilizada a média das duas Ultimas medicBes. O exame fisico incluiu os seguintes
dados: peso, altura, cincunferéncia do pescogo e da cintura, bioimpedancia e medicdo capilar de
glicose, triglicérides e colesterol. As analises foram feitas com auxilio do software R 3.5.1. As
variaveis foram analisadas com o uso de um modelo de regressao multinomial, foram apresentadas as
razdes de chance com os respectivos intervalos de confianca de 95% e valor - p. O modelo multiplo
final revelou os fatores associados a hipertensdo. Resultados: A prevaléncia de hipertensdo foi de
7,4%. Apds a andlise ajustada as varidveis que se apresentaram como fator de risco foram sexo, idade
e circunferéncia da cintura. O modelo mdaltiplo final revelou que os homens tem 8 vezes a chance de
apresentar pré-hipertensdo em relacdo as mulheres; a idade mostrou que a cada aumento em 1 ano na
idade, ha um aumento de 10% na chance de hipertensdo; e pessoas com circunferéncia da cintura
aumentada tem 4 vezes a chance de hipertensdo em relacdo aquelas com cintura adequada. Conclusao:
Apesar da prevaléncia baixa de hipertensdo em relagdo a populagdo ndo indigena, os fatores de risco
associados a hipertensdo que foram apresentados revelam que as mudancas nos habitos e no estilo de
vida podem contribuir com o aparecimento desses fatores de risco e aumentar o risco de doencas
cardiovasculares entre os indigenas Munduruku. Portanto, as politicas de salde devem ser
direcionadas aos povos indigenas de forma que atenda as suas particularidades.

Descritores: doengas cardiovasculares; fatores de risco; hipertenséo; populacées indigenas.



ABSTRACT

Introduction: All cardiovascular diseases are the leading cause of death in Brazil and
worldwide. The few biomedical studies performed with indigenous village groups reveal that obesity,
arterial hypertension and diabetes mellitus are the main risk factors for the development of
cardiovascular diseases. However, there are ethnic groups that have not yet been investigated for these
risk factors. The present study is part of a universal project titled "Risk Factors for Cardiovascular
Diseases in Indigenous Munduruku". Objectives: To compare the cardiovascular risk factors, with
emphasis on arterial hypertension, of the Munduruku natives living in the villages of Kwat4, Fronteira,
Laranjal and Mucaja. Specific: Describe the anthropometric, metabolic and pressure variables, with
emphasis on arterial hypertension; to describe the socioeconomic characteristics, lifestyle, habits,
personal and family history and to identify the possible factor of association of these variables with
hypertension. Methodology: Cross-sectional study of a quantitative approach, representative of the
ethnic group involved. The study was conducted with 459 indigenous people, aged 18 from the
Munduruku ethnic group living in Amazonas, Brazil. An interview was conducted that addressed all
the variables of the research. Blood pressure was measured in three measurements and the mean of the
last two measurements was used. Physical examination included the following data: weight, height,
waist and neck circumference, bioimpedance and capillary measurement of glucose, triglycerides and
cholesterol. The analyzes were carried out using software R 3.5.1. The variables were analyzed using a
multinomial regression model, the odds ratios with the respective 95% confidence intervals and p -
value were presented. The final multiple model revealed the factors associated with hypertension.
Results: The prevalence of hypertension was 7.4%. After the adjusted analysis, the variables
presented as risk factors were gender, age and waist circumference. The final multiple model revealed
that men are 8 times more likely to have prehypertension than women; age showed that with every 1
year increase in age, there is a 10% increase in the chance of hypertension; and people with increased
waist circumference are 4 times more likely to have hypertension than those with an adequate waist.
Conclusion: Despite the low prevalence of hypertension in the non-indigenous population, the risk
factors associated with hypertension that were presented reveal that changes in lifestyle and habits
may contribute to the onset of these risk factors and increase the risk of hypertension. cardiovascular
diseases among the Munduruku Indians. Therefore, health policies should be directed to indigenous
peoples in a way that meets their particularities.

Keywords: cardiovascular diseases; risk factors; hypertension; indigenous populations.
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APRESENTACAO

O presente estudo faz parte de um projeto universal intitulado “Fatores de risco para
doencas cardiovasculares em indigenas Munduruku”, o qual possui financiamento aprovado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldogico (CNPqg) - Proc.
424053/2016-0. Os estudos que compdem o projeto universal abordam os principais fatores

de risco para Doencas Cardiovasculares.
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1 INTRODUCAO

1.1. Doencas Cronicas ndo Transmissiveis

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas as principais causas
de morte no Brasil e no mundo. Os fatores de risco associados como consumo de alcool,
obesidade, tabagismo, falta de exercicio fisico e alimentacdo inadequada, contribuem para
desenvolvimento de doencas como: Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS), Diabetes Mellitus
(DM), Doencas Respiratorias e Canceres. Dentre as DCNT, as que acometem o sistema
cardiovascular, tem sido a causa principal de morte no Brasil e no mundo (SOUZA, A. C. C.
D.; MOREIRA; BORGES, 2014; OMS, 2017).

A transicdo epidemioldgica causou impacto negativo na salde da populacdo. E dentro
desse cenario as doencas cardiovasculares (DCV) assumiram um papel alarmante no Brasil.
As DCV sdo ainda responsaveis por alta frequéncia de internacBes, com altos custos
socioecondémicos. Apesar dos dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SUS) apontarem uma significativa reducdo da tendéncia de internacio por
HAS, de 98,1/100.000 habitantes em 2000 para 44,2/100.000 habitantes em 2013, ainda é um
ndmero muito expressivo, gerando grandes impactos no sistema de satde (SBC, 2016).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia mostrou que s6 no ano de 2017 morreram
383.961 pessoas e a causa principal foi relacionada as DCVs, representando mais de mil
mortes por dia. Estima-se que ao final do ano de 2019, quase 400 mil cidaddos morrerdo por
alguma doenca cardiovascular (SBC, 2019).

As doencas cardiovasculares (DCV) podem se referir, entre outros, aos distdrbios do
coragdo e dos vasos sanguineos, incluindo: doencas arteriais coronarianas (DAC), acidente
vascular encefalico (AVE), HAS, doenca arterial periférica, cardiopatia reumatica, cardiopatia
congénita e insuficiéncia cardiaca (IC) (WHO, 2011).

Neste contexto, a HAS tem se apresentado como um dos principais fatores de risco
para 0 desenvolvimento das DCV, sendo considerada como grave problema de salde publica
na populacdo brasileira principalmente as que vivem em situacdo de vulnerabilidade
(MALACHIAS, 2016)

A HAS é uma condic¢do clinica, caracterizada como uma doenca cronica ndo
transmissivel, de causas multifatoriais associadas as alteracGes funcionais, estruturais e
metabdlicas. Frequentemente se associa a disturbios metabolicos, alteragfes funcionais e/ou
estruturais de 6rgdos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como
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dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e DM. Também mantém associacdo
independente com eventos como morte stbita, AVE, infarto agudo do miocérdio (IAM), IC,
doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal cronica (DRC) (MALACHIAS, 2016).

Quanto a sua prevaléncia no Brasil, dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por inquérito Telefénico (VIGITEL), obtidos no
periodo de 2006 a 2016, revelaram que a HAS apresentou crescimento em torno de 11,5%. A
estimativa revelou a freqiiéncia de adultos com diagndstico medico de HAS, e esta variou
entre 16,1% em Palmas e 30,7% no Rio de Janeiro. No conjunto das 27 cidades, a frequéncia
foi de 24,3%, revelando também que em ambos os sexos, a frequéncia de diagnostico
aumentou com a idade e foi particularmente elevada entre os individuos com menor nivel de
escolaridade (0 a 8 anos de estudo) (BRASIL, 2017).

Vale destacar que o diagndstico médico prévio é o critério usado pelo VIGITEL para
estimar a frequéncia das doencas. Dessa forma, aqueles que fazem parte da estimativa séo
individuos que referem diagnostico médico previo do fator de risco ou doenca de interesse,

pessoas com a doenca, mas que ndo possuem diagnaéstico médico ndo podem ser estimadas.

1.2. Doencas Cardiovasculares em Populacdes Indigenas do mundo

Em relacdo aos povos indigenas, estudos tém apontado que a maior interacdo com a
sociedade ndo indigena tem provocado mudancgas econdmicas, sociais, culturais e ambientais
entre os diversos grupos étnicos, afetando os seus sistemas de subsisténcias e causando
diversos prejuizos para a saude individual e coletiva. Estas transformacdes, associadas a
destruicdo dos ecossistemas, tem contribuido fortemente para o aumento dos fatores de risco
para o desenvolvimento das DCV, interferindo negativamente nos diversos aspectos da vida
cotidiana dos povos indigenas, piorando o seu perfil metabdlico e tornando-os mais
vulneraveis as DCNT (GIMENO et al., 2007; OLIVEIRA, G. F. D. et al., 2011).

Estudos realizados em outros paises vém revelando a prevaléncia da HAS entre as
populacdes indigenas de varios continentes como a América do norte, Central e Sul, Oceania
e Asia. Os indigenas Maori, que compdem aproximadamente 15% da populacdo da Nova
Zelandia, apresentaram altas taxas de mortalidade e morbidade por DCNT, sendo as DCVs a
principal causa de morte. Revelando também uma prevaléncia global de HAS de
36,9%(CAMERON et al., 2012).
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Na Nova Zelandia estudo mostra que a expectativa de vida para os indigenas Maori é
inferior a populacéo geral em 8,6 anos para os homens e 7,9 para as mulheres, sendo as DCV
apontadas como principal causa de morte (CAMERON et al., 2012).

Estudo pioneiro, realizado no norte do México, publicado no ano de 2000, mostrou
que dentre os 815 indigenas participantes, 6,8% foram considerados hipertensos
(GUERRERO-ROMERO et al., 2000). Prevaléncia semelhante foi encontrada entre o0s
indigenas do Alaska, da etnia Yup'ik (n= 873) cujo percentual de niveis tensionais elevados
foi em torno de 7,0% (BEAULIEU-JONES et al., 2015).

Na india a partir de uma amostra de 2.156 indigenas da etnia West Bengal, verificou-
se prevaléncia de 11,7% de HAS (KSHATRIYA; ACHARYA, 2016). Na Guatemala dos
1.104 indigenas Solola, 12,5% foram considerados hipertensos (ORELLANA-BARRIOS et
al., 2015). Na Australia, ainda que a amostra tenha sido menor (n=413), a prevaléncia da HAS
foi mais elevada, pois 12,0% dos indigenas eram hipertensos (SPURLING; HAYMAN;
COONEY, 2009).

Estudo realizado com 78 indigenas da etnia Ashaninka que vivem no Perd, revelou
prevaléncia de 14,5% na HAS (ROMERO et al., 2014). A HAS foi também bastante
expressiva, entre 0s grupos éetnicos da Malésia, com percentuais acima de 29% de uma
amostra de 636 indigenas (PHIPPS et al., 2015). Contudo, a maior prevaléncia encontrada foi
na etnia Nicobarese, na India, cujo percentual de HAS foi de 50,5% do total de 975
participantes (MANIMUNDA et al., 2011).

1.3. Populac@es Indigenas do Brasil

Quanto aos indigenas do Brasil estudos revelam que de um total de cinco milhdes,
estimados no inicio da colonizacédo, 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 imposicao religiosa, com total
depreciacdo da cultura indigena. No entanto, nas ultimas déecadas, ocorreu a chamada
“revolucdo demografica” indigena no Brasil, revelando alteragdes que indicavam um evidente
crescimento desses povos em ritmo superior a média nacional (SOUZA, M. L. P. D
GARNELDO, 2008).

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacao esta

em torno de 896,9 mil indigenas de 305 etnias que falam 274 idiomas. Desses, 36,2%
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residiam na &rea urbana e 63,8% na &rea rural. As terras indigenas (T1) ocupavam em torno de
12,5% do territorio nacional (106,7 milhdes de hectares) onde residiam 517,4 mil indigenas
(57,7% do total). Nos estados da Amazonia Legal brasileira (Acre, Amapa, Amazonas, Mato
Grosso, Para, Rondbnia, Roraima, Tocantins e parte do Maranh&o) a populacao indigena é de
cerca de 430 mil (48,3% do total) que pertencem a 63 povos diferentes. A Tl com maior
populacdo é a Yanomami, localizada em Roraima, representando 5% do total das areas
indigenas, e onde vivem 25,7 mil indigenas. Esses dados também revelam que a populacéo
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 &reas 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 pais (IBGE, 2010; ISA, 2010; IBGE, 2012).

Apesar desse nimero expressivo de indigenas que vivem no Brasil, ainda ¢ incipiente
0 rastreio e gerenciamento de fatores de risco para DCV dentro dessa populacdo. Diante disso
0 aumento das prevaléncias de HAS, DM, obesidade, sedentarismo e dislipidemias, tém
refletido diretamente no padrdo de mortalidade e morbidade entre os indigenas (TOLEDO,
2013). Estudo de revisdo sobre a prevaléncia de HAS em populagdes indigenas do Brasil
mostrou que, considerando o periodo entre 1970 a 2014, houve aumento em 12% de chance
de um indigena apresentar HAS para cada ano do periodo analisado (SOUZAFILHO. et al.,
2015).

Os indigenas Suya do parque do Xingu, Mato Grosso, 46,5% apresentaram excesso de
peso e 26,7% alteracBes nos niveis pressoricos (SALVO et al., 2009). O estudo com 0s
indigenas Guarani (n=61) e Kaingang (n=117) que residem na cidade de Maringa, Paran4,
revelou que a prevaléncia de sobrepeso em adultos foi de 32,3 e 41%, respectivamente
(BOARETTO; MOLENA-FERNANDES; PIMENTEL, 2015). J4 os indigenas da etnia
Kaingangs, que viviam na cidade de Candido, no Parand, apresentaram prevaléncias de niveis
pressoricos elevados de 26,8% (ANJOS et al., 2011).

Estudo realizado em 1998 com indigenas da etnia Surui do estado de Rondonia, que
residem na aldeia Jaguapiru, ndo identificou HAS no grupo investigado. Ao reproduzir a
investigacdo treze anos depois, a prevaléncia de HAS foi de 2,8%. Dentre os fatores de risco,
as mulheres apresentaram perimetro da cintura e razéo cintura/quadril mais elevados, quando
comparados aos homens (FLEMING-MORAN; SANTOS; COIMBRA JUNIOR, 1991;
TAVARES; COIMBRA JUNIOR; CARDOSO, 2013).

Estudo realizado no Rio de Janeiro com indigenas da etnia Guarani-Mbya4, das aldeias

Sapukai, Paraty-Mirim e Araponga, identificou prevaléncias de HAS de 4,8%, 2,5% e 7,4%
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respectivamente. Em relacdo as alteracOes lipidicas, o colesterol total foi de 2,8%, 2,7% e
2,9% e Triglicérides de 12,6%, 9,5% e 15,9%. O referido estudo destaca que as prevaléncias
de todos os fatores de risco analisados foram mais elevadas no sexo feminino, aumentando
proporcionalmente com o avanco da idade (CARDOSO; MATTOS; KOIFMAN, 2001).

No periodo de 2003 a 2004, estudo semelhante, ndo apontou aumento expressivo da
prevaléncia de HAS (1,5%), entre o grupo de indigenas Guarani que residiam em Aracruz,
Espirito Santo (MEYERFREUND et al., 2009).

Por outro lado, na aldeia Jaguaripu, Mato Grosso do Sul, entre 2007 e 2008, as
prevaléncias de HAS, DM e intolerancia a Glicose mostram-se mais elevadas, com 29,7%;
4,5% e 2,2% respectivamente. A obesidade foi maior entre as mulheres (30%), quando
comparada aos homens (14%), indicando que o processo de urbanizacdo, sedentarismo e
obesidade, associado ao aumento da expectativa de vida contribuiram para a mudanca do
perfil de morbidade neste grupo (OLIVEIRA et al., 2011). Os achados foram semelhantes,
quando o estudo foi repetido dois anos depois (2009 a 2011),visto que 29,4% dos indigenas
foram considerados hipertensos e houve associacdo positiva da HAS com o avan¢o da idade
(p<0,01), diabetes (p<0,01) e alcoolismo (p<0,01) (OLIVEIRA, G. F. et al., 2014).

Estudo de caracterizagcdo do estado nutricional e outras medidas de salde dos povos
indigenas que vivem nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul do pais,
mostrou que 13,2% das mulheres indigenas tinham HAS e quase a metade estava acima do
peso [sobrepeso (30,3%) e obesidade (15,8%)], indicando forte transicdo nutricional com
resultados piores do que os encontrados na populacdo ndo indigena (COIMBRA et al., 2013).

No Amazonas, estudo comparativo realizado com diferentes grupos étnicos (indigenas,
brancos e pardos/negros) que residiam em Manaus, identificou prevaléncia de HAS em torno
de 14% nos indigenas do Alto Rio Negro e Sateré Mawé, ainda que as prevaléncias entre 0s
brancos (21%) e pardos/negros (25%)tenha sida mais expressiva (TOLEDO, 2013).

1.4. Indigenas Munduruku

Em relagdo aos indigenas Munduruku, dados historicos referem ser uma etnia do
tronco Tupi, da familia linguistica Munduruku. Atualmente, a lingua Munduruku esta extinta,
0s que moram na Terra Indigena (TI) Kwata-Laranjal sdo falantes do portugués, embora haja
um incentivo para que as criangas € 0s jovens aprendam a lingua Munduruku (ISA, 2010;
SANTOS, 2013).
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No Brasil, os Munduruku residem em terras situadas nos estados do Amazonas (regiéo
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 populacbes indigenas com cerca de 13.103
indigenas (IBGE, 2010)

Os indigenas Munduruku que vivem na zona rural no estado do amazonas, residem na
Tl Kwaté-Laranjal que € composta por 31 aldeias. A demarcacdo da Tl Kwata-Laranjal
pertence aos limites geograficos do municipio de Borba, com distancia da capital do estado de
aproximadamente 181 km, em linha reta. Apesar disso, o0 acesso mais fécil se d& através do
municipio de Nova Olinda do Norte, que possui distancia da capital de aproximadamente 134
km em linha reta, o qual pode ser por via fluvial ou fluvial/terrestre, com tempo médio de
viagem de quinze horas quando a viagem é exclusivamente de barco e seis horas quando é
intercalada entre trajetos de carro e lancha.

A TI Kwaté-Laranjal possui dois principais rios, o Mari-Mari e o rio Canuma,
afluentes do rio Madeira. Em relacdo a forma de acesso de Nova Olinda do Norte as aldeias
da Tl de Kwata-Laranjal, este é exclusivamente por via fluvial, podendo o transporte ser feito
por de embarcagcBes como voadeiral, barco de recreio® ou rabeta®. Por isso, o tempo de
viagem pode variar de duas a oito horas de locomocéo nos periodos de cheia dos rios (janeiro
a junho) e 16 horas nos periodos de sua vazante (agosto a dezembro).

Nem todas as aldeias da Tl Kwata-Laranjal possuem energia elétrica e sistema de
tratamento de agua operante. No entanto, as aldeias l6cus do estudo possuem eletrificacdo e
sistema de abastecimento de agua. Em relacdo ao tratamento da &gua, apenas Mucaja e
Fronteira possuem um sistema de tratamento funcionando, Laranjal e Kwata utilizam bombas

que drenam a agua diretamente do rio.
1.4.1 Munduruku: economia e organizacao na comunidade
Os Munduruku tém como atividade a cacga, a pesca e a colheita dos plantios, que séo

realizadas conforme as esta¢des do ano e sdo o principal meio de sobrevivéncia. Segundo os

moradores da regido durante os meses de janeiro a junho a caca se torna o principal alimento,

! Embarcacdo movida a motor com estrutura e casco de metal.

2 Barco de tamanho variavel, com comprimento entre 2,5 e 24 metros.

3 Pequeno motor de propulsdo que, acoplado em pequenas embarcagdes de madeira ou aluminio, é conduzido
manualmente.
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devido & escassez do peixe. No entanto, mesmo com a escassez 0 consumo de peixe ocorre
durante o ano todo, constituindo-se como a principal fonte de proteina animal dessa
populacdo. Nesse mesmo aspecto o consumo de frutas tambem é sazonal, correspondente as
épocas do ano e a base de alimentacdo dos Munduruku é a mandioca.

A agricultura da mandioca é a principal atividade produtiva e a producéao da farinha é
uma atividade constante. Cada familia tem sua roga, geralmente um pouco afastadas da aldeia,
onde além das plantacbes de mandioca plantam de 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,
ou seja, € uma atividade familiar. Poucas familias vendem seus produtos, a maior parte é para
0 consumo diario.

A organizagdo na comunidade no que diz a respeito da divisdo do trabalho nas
aldeias, toda familia se envolve no trabalho e possui tarefas bem definidas. No que se refere a
agricultura cabe ao homem preparar a mata onde serd a roca e a limpeza da area apos a
gueimada é realizada por todos os membros da familia. A plantacdo da mandioca é realizada
pelos homens e mulheres e o cultivo de outros alimentos é feito exclusivamente pelas
mulheres, assim como as tarefas de capinar e colher o que foi plantado. A pesca e a caca por
sua vez séo obrigacdes do homem.

Em relacdo a lideranca das aldeias, estas contam com a presenca do cacique que
ocupa esse cargo conforme desejo da aldeia, e este é escolhido por sua sabedoria, lideranca,

luta pelos direitos do povo e comprometimento na resolucéo dos eventuais problemas.

1.4.2 Munduruku: acesso a saude

Em relagdo ao acesso a saude, os indigenas que vivem nessa regido estdo sob o0s
limites de abrangéncia do Distrito Sanitario Especial Indigena - DSEI Manaus, sendo 9° maior
distrito do Brasil (SESAI, 2017).

A estruturacao dos espacos fisicos, onde se desenvolvem as acdes de atengédo basica a
salde indigena, segue as diretrizes da Fundagdo Nacional de Saude que define cinco tipos de
estabelecimentos: posto de saude indigena (tipos I e I1), pélo base (tipos | e Il) e casa do indio
(CASAI). O agente indigena de saude (AIS) encontra-se em todos os tipos de unidade, o
auxiliar/técnico de enfermagem atua a partir do posto tipo Il e a equipe multidisciplinar nos
polos base (FERNANDES, 2016).
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A Tl Kwata- Laranjal possui dois polos base: Polo Base Laranjal e polo base Kwata.
Das 31 aldeias mencionadas, 11 tem como primeira referéncia ao acesso a salde o Polo Base
Laranjal e as outras 20 o Polo Base Kwata. Diante disso, em virtude da dificuldade de acesso,
tamanho populacional e proximidade, as aldeias I6cus do estudo foram Mucaja (195), Kwata

(186), Fronteira (136) e Laranjal (118), sendo essas as mais populosas.

2 JUSTIFICATIVA

Primeiramente vale ressaltar que a divisdo dos DSEIs é feita estrategicamente, que tem
como base a ocupacdo geografica das comunidades indigenas. Dos 34 DSEIs do Brasil, 19
estdo localizados no norte do pais, e desses, sete pertencem ao estado do Amazonas. Mas
apesar desse fato, foram realizados apenas quatro estudos acerca dos fatores de risco
cardiovascular entre os indigenas que vivem na regido norte, o que revela a necessidade de
estudos com populacBes indigenas sobre fatores de risco nunca antes estudados
(MANCILHA-CARVALHO et al., 1991; IBGE, 2010; COIMBRA et al., 2013; TOLEDO,
2013; SOUZAFILHO, 2017).

Dados obtidos por meio do Sistema de Informagdo da Atencdo a Saude Indigena
(SIASI), informam que o DSEI Manaus é constituido por uma populacdo estimada em 30 mil
indigenas, divididos em 35 etnias. Estas estdo distribuidas em 218 aldeias, localizadas nos
municipios de Anam&, Beruri, Borba, Careiro da Varzea, Careiro Castanho, Humaitd,
Iranduba, Itacoatiara, Manacapuru, Manaquiri, Manaus, Manicoré, Nova Olinda do Norte,
Novo Airdo, Nova Aripuana, Rio Preto da Eva, Silves e Urucara.

O quantitativo populacional da regido Norte é bem expressivo, com 342.836 mil,
sendo a regido com a maior populacdo indigena do pais. Quanto ao estado do Amazonas, esse
numero até o ano de 2010 era de 183.514 mil indigenas. Dados revelam que entre 0s cinco
municipios que apresentaram maior contingente populacional indigena autodeclarada do
Brasil, cinco pertencem ao estado do Amazonas (IBGE, 2010). Diante desse numero bastante
expressivo na regido norte, esse estudo se torna ainda mais relevante.

Embora os dados representativos sobre o comportamento da HAS entre 0s povos
indigenas do pais ainda sejam escassos, estudo apontou que em compara¢do com a média da
populacdo brasileira ndo indigena, a frequéncia de DCNT e seus agravos tem sido mais
frequente e crescendo em ritmo acelerado entre os povos indigenas (SOUZAFILHO. et al.,

2015). Dessa forma é necessaria a investigacdo da presenca de fatores de risco cardiovascular.



22

Outro fator importante a ser levado em consideracdo é que os fatores de risco
modificaveis implicam com questdes comportamentais, por isso necessitam de estratégias de
prevencdo bastante incisivas, consistentes e convincentes para buscas a aderéncia de boa parte
da populacdo assistida. Dessa forma, o monitoramento dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares pode possibilitar a quebra epidemioldgica da cadeia fator de risco-doenca,
fazendo ser ainda mais necessaria a investigacdo desse tema (FREIRE et al., 2017).

A etnia Munduruku, dentre as 305 etnias do Brasil, esta entre as quinze etnias mais
populosas do Brasil, sendo a décima segunda com maior numero populacional. Contudo, ndo
foram encontradas publicacdes sobre como as DCVs tem se apresentado neste grupo étnico
(IBGE, 2010). Diante do exposto, este estudo busca preencher as lacunas cientificas e trazer
contribuicdes relevantes sobre a prevaléncia de HAS entre os indigenas Munduruku que
vivem na Tl Kwata-Laranjal, considerando as variaveis metabolicas, antropomeétricas,
socioeconbmicas, demograficas e comportamentais, conhecidas como fatores de risco
modificaveis na prevencao e no controle das DCVs. Espera-se, nesse sentido, que o presente
estudo possa fortalecer a enfermagem enquanto ciéncia no aprofundamento das tematicas

voltadas a saude indigena.

3 OBJETIVOS

3.1. Geral:

e Comparar os fatores de risco cardiovascular, com énfase na hipertensdo arterial, dos

indigenas Munduruku que vivem nas aldeias de: Kwata, Fronteira, Laranjal e Mucaja.

3.2. Especificos:

e Descrever as variaveis antropometricas, metabdlicas e pressoricas, com énfase na
hipertenséo arterial.

e Descrever as caracteristicas socioeconémicas, estilo de vida, habitos, antecedentes
pessoais e familiares.

¢ Identificar o possivel fator de associacdo dessas variaveis com a hipertenséo.
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4 METODO

4.1. Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um estudo epidemioldgico, transversal, representativo do grupo étnico
envolvido, de abordagem quantitativa. O estudo foi realizado com os indigenas da etnia

Munduruku.

4.2. Locais de coleta dos dados

A coleta de dados do estudo foi realizada nas aldeias de Laranjal, Mucaja, Kwata e
Fronteira, localizadas na Terra Indigena Kwat-Laranjal, Municipio de Borba, Amazonas. O
local para a realizagdo dos exames ocorreu nos locais indicados pela lideranga das aldeias
referidas, seguindo critérios como: ser um local coberto, plaino - para a utilizagdo dos
equipamentos como a balanca e o estadidmetro - e que proporcionasse conforto aos

participantes.
4.3. Populagéo e amostra

A populacéo do estudo foi composta por indigenas da etnia Munduruku, na faixa etaria
de 18 a 80 anos, de ambos 0s sexos, que residem na T1 Kwata-Laranjal.

De acordo com os dados do DSEI Manaus, residem na Tl Kwaté-Laranjal 1.817
habitantes com idade a partir de 18 anos. As aldeias locus do estudo foram: Laranjal (n=118),
Mucaja (n=195), Kwata (n=186) e fronteira (n=136).

Dessa forma, para obtencdo do tamanho da amostra de cada aldeia adotou-se a

seguinte férmula:

NXpXgx(Z )?
n=
pxgx(Z )>+ (N —1)xE ?

Onde:
e n éotamanho da amostra;

e N é o0 tamanho da populagéo;
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e Z é o valor da distribuicdo 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 distribuigéo Z.

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

e Neste caso, propor¢do de pessoas que apresentam fatores de risco para DCV;

e ( é um estimador da proporcdo de pessoas sem o atributo que se deseja estudar q=

1- p. Neste caso proporcdo de pessoas que ndo apresentam fatores de risco para Doenca

Cardiovascular;

e E é margem de erro.

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

e O célculo baseou-se na proporcdo populacional de 50,0%, com margem de erro de

5% e intervalo de confianca de 95%.

A amostra foi calculada separadamente a partir da populacdo de cada aldeia, ou seja,
para cada aldeia foi realizado um calculo para se chegar a amostra representativa das aldeias
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, foram coletados dados de 96 pessoas em Laranjal, 136 em Mucaj4,
139 em Kwaté e 104 em Fronteira, o que totaliza 475 individuos.

No entanto foram registradas 16 perdas. Em relacdo ao motivo dessas perdas, 15
tinham idade acima de 80 anos, impossibilitando a realizacdo da bioimpedancia, pois esta
possui uma faixa de medicdo de 18 até 80 anos. Outro participante possuia uma deficiéncia
motora, por esse motivo este também ndo pdde realizar a bioimpedancia.

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).

4.4. Critérios de Inclusdo e Exclusao

4.4.1. Inclusdo: indigenas da etnia Munduruku, com idade > 18 anos residentes nas

aldeias de Laranjal, Mucaja, Kwaté e Fronteira.
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4.4.2. Exclusdo: indigenas que se encontravam em estado de adoecimento, gestantes

ou aqueles que possuiam dificuldade de se comunicar na lingua portuguesa.

4.5. Selecdo da amostra

A selecdo da amostra probabilistica foi estratificada por aldeia. Em cada aldeia foi
realizada 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 selegdo da amostra foi padronizada para todas as aldeias, sendo
realizada da seguinte forma:

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

- Ao chegar as aldeias, procuramos as liderancas indigenas para as devidas
apresentacdes, dialogando de forma clara sobre os objetivos e procedimentos do estudo. Apds
isso foi realizada uma reunido com os Agentes Indigenas de Saude (AIS) do Polo Base de
Laranjal e Kwatd, 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 o AIS
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 orientagdes para a realizacdo dos exames.

4.6. Periodo da Coleta dos 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.

4.7. Equipe e Etapas da Coleta de dados



26

A coleta de dados foi realizada por duas pesquisadoras, enfermeiras alunas de
mestrado, sendo uma delas a pesquisadora principal. Ambas receberam treinamento prévio,
especifico e padronizado para realizar cada etapa da coleta dos dados.

A coleta foi realizada em etapas sequenciais, onde cada pesquisadora ficou
responsdvel por uma etapa do processo, conforme a seguinte descricdo: a primeira
pesquisadora ficou responsavel por explicar o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) e realizar as trés medidas da pressdo arterial, e a segunda ficou responsavel pela
coleta de sangue das polpas digitais e pela verificacdo das medidas antropométrica, bem como
a realizacdo da bioimpedancia.

A sequéncia para a 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 posicédo sentada;

f) Lanche para os participantes (oferecido somente ap6s a coleta de todos os dados)

g) Realizacdo da entrevista, por meio da aplicacdo do formulério. Esta etapa foi
realizada pelas duas pesquisadoras durante todo o dia. Logo ap6s a coleta dos exames o

participante agendava seu retorno para responder as perguntas do formulario.

4.8. Orientacdo e preparo dos participantes

Em virtude da necessidade de jejum de oito horas para coleta de gota de sangue, a
coleta de todos os dados foi realizada pela manh&, comegando sempre as cinco e trinta até as
nove e trinta da manh&. Apesar de manterem o habito de realizar a ultima refeicdo por volta
das 19h, todos os participantes foram orientados a realizar esta Gltima refeicdo até as 22 horas
do dia anterior a coleta e a ndo comer nada ao acordar, permanecendo em jejum até o término
de toda a coleta.

Devido a importancia do jejum para a realizacdo dos exames, antes mesmo da leitura
do TCLE, era verificado com o participante se este se encontrava de fato em jejum. Diante
disso faziamos sempre algumas perguntas para confirmar se o individuo estava ou ndo de
jejum: “o(a) senhor(a), esta de jejum?”, “o(a) senhor(a), tomou café agora pela manhad ou

comeu algum outro alimento?”. Caso a resposta fosse positiva para alguma das perguntas, era
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realizado o reagendamento desse participante para o dia seguinte e neste momento
reforcAvamos a importancia do jejum para a realizagdo dos exames.

Ap0s a confirmacdo do jejum, para cada participante do estudo, foi lido e explicado o
TCLE (APENDICE A) para a pesquisa, sendo este assinado antes de iniciar a coleta dos
dados. Além disso, foi informado que o material da gota de sangue coletado seria desprezado
em local adequado, logo apds a anélise.

Para todos os indigenas participantes do estudo, o resultado da pressdo arterial,
Colesterol, glicemia, triglicerideos e medidas antropométricas foram informados apos a sua
mensuracdo e o resultado escrito foi entregue apenas no ultimo dia, pois a ficha de exame

continha informacdes que poderiam influenciar nas respostas do formulario.

4.9. Orientacgbes apos a coleta de dados e educagdo em saude

Os indigenas gque apresentaram niveis pressoricos, colesterol, triglicerideos e glicemia
alterados foram encaminhados a equipe de saude do Polo Base para avaliacdo e
acompanhamento do médico e/ou equipe de enfermagem.

No momento da coleta os resultados dos exames eram informados ao participante, no
entanto, o resultado por escrito foi entregue apenas no ultimo dia, pois o cartdo elaborado para
registro dos resultados dos exames continha informacgdes que poderiam influenciar nas
respostas do formulario que no momento ainda seria aplicado. Dessa forma ao retornar para
responder o questiondrio, o participante também recebia a explicacdo dos valores dos
resultados de todos os exames realizados. A orientacdo recebida pelo participante era
individualizada e direcionada de acordo com o0s seus resultados. Se o participante estava
apresentando um valor de PA alterado sugestivo de HAS, além das orientagdes em relagdo a
habitos, alimentacdo e estilo de vida, este tambem era encaminhado a equipe do pélo base
para acompanhamento da equipe multidisciplinar.

E finalmente, no ultimo dia de permanéncia na aldeia, além da entrega dos resultados
dos exames, toda a comunidade era convidada a participar de uma palestra sobre os fatores de
risco para doencas cardiovasculares. Os temas sobre hipertensdo, diabetes, obesidade,
tabagismo, alcoolismo e alimentacdo foram abordados de forma criativa e com uma
linguagem clara. Os indigenas puderam participar fazendo perguntas e/ou compartilhando
suas histarias.

4.10. Técnicas de levantamento e de analise dos dados:
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Como forma de padronizacdo foi elaborado um manual de coleta de dados, que
continha todas as etapas da coleta, as técnicas a serem utilizadas, bem como os valores de

referéncias dos dados.

4.10.1 Para a medida da pressao arterial casual:

A pressdo arterial sistolica (PAS) e a pressdo arterial diastdlica (PAD) foram medidas
no bragco 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 foram realizados conforme a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial 2016 e
0 Manual de InstrucGes do Monitor de Pressdo Arterial Automatico, que descreve a maneira
de garantir uma leitura confidvel (OMRON, 2014; SBC, 2016).

Primeiramente foi explicado o procedimento ao participante, depois foi mantido em
repouso de 5 a 10 minutos antes da primeira medida da pressao arterial, em ambiente calmo.
O individuo foi orientado a ndo permanecer com a bexiga cheia, sugerindo ir ao banheiro. Foi
verificado também se este ndo havia praticado exercicios fisicos nos dltimos 60 minutos,
ingerido bebidas alcoodlicas, café ou alimentos e se havia fumado nos ultimos 30 minutos. O
sujeito também foi orientado a ndo falar durante a medida e que ndo movesse 0 braco até que
todo o processo de insuflacdo fosse concluido. Para afericdo propriamente dita, foram
removidas roupas do braco em que foi colocado o manguito, este ficou confortavelmente
sentado, com 0s pés retos apoiados no chdo e as costas e 0s bragos devidamente apoiados,
mantendo a fossa antecubital ao nivel do coracdo (nivel do ponto médio do esterno ou 4°
espaco intercostal), apoiado com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido.

A fim de determinar o tamanho apropriado da bragadeira, para se obter medidas de
pressdo arterial para cada individuo, foi realizado a medida da circunferéncia do braco, com
fita métrica de plastico ndo extensivel, no ponto médio entre o acromio e olécrano para
escolher o manguito apropriado. Deste modo, foi utilizado a bracadeira "adulto”, cujo
tamanho é de 14,6cm x 44,6cm (AxL) para os bragos com circunferéncia entre 22cm e 32cm e
a bracadeira para obeso, com tamanho de 17 x 60cm (AxL) para os bragos cuja circunferéncia
estava entre 32cm e42cm (SBC, 2016).

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

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

4.10.2 Avaliagdo Antropométrica

Todos os participantes foram submetidos a avaliagdo antropométrica, em que foram
realizadas as medidas de peso, estatura e medidas das circunferéncias. Foram também
orientados quanto a vestimenta, que devia ser habitual e leve.

Para a medida do peso foi utilizada a balanca de bioimpedancia digital da marca
OMRON HBF-514C, a qual possui capacidade mé&xima de 150kg. Durante a afericdo os
participantes permaneceram em pé e descalgos. Para a verificacdo da estatura, foi utilizado um
estadiémetro portatil.

No monitor da prépria balanca de bioimpedancia foi possivel identificar cada
individuo quanto a idade, sexo e altura, para que fosse realizado o célculo do indice de massa
corporal (IMC). Para classificar o IMC dos participantes foram utilizados os pontos de corte
recomendados pela World Health Organization, recebendo a seguinte classificacdo: baixo
peso (IMC <18,5); eutrofico (IMC 18,5-24,9); sobrepeso (IMC 25,0 a 29,9) e obesidade (IMC
>30,0) (WHO, 2000).

4.10.3 Massa Gordurosa Corporal

Para verificar a massa gordurosa corporal foram utilizadas as seguintes variaveis:
circunferéncia do pescoco (CP), circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia quadril (CQ),
relacdo cintura quadril (RCQ), percentual de gordura corporal, percentual de musculo
esquelético, metabolismo basal, idade corporal e gordura visceral. As quatro Gltimas variaveis
foram obtidas através da bioimpedéancia.

Para a medicdo das circunferéncias corporais foi utilizado uma fita métrica de plastico
ndo extensivel (tamanho de 1,5m). E a aferi¢do das circunferéncias da cintura e do quadril foi
realizada para calcular a razéo cintura/quadril (RCQ).

A medida da circunferéncia do pescogo (CP) foi realizada na menor circunferéncia do
pescoco, logo acima da proeminéncia laringea (pomo de Addo). Foram considerados como
risco aumentado se a circunferéncia do pescogo for > 37 cm para os homens e >34 cm para as
mulheres (BEN-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001).
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A medida da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca lateral em torno da parte mais estreita do tronco. Foram
utilizados os pontos de corte recomendados pela World Health Organization (WHO, 2000).

A circunferéncia do quadril (CQ) foi medida ao nivel do trocanter maior. A relacao
cintura-quadril (RCQ) foi calculada e o ponto de corte a ser utilizado sera de >1,00 cm para 0s
homens e > 0,85 para as mulheres (WHO, 2000).

4.10.4 Avaliacdo da Composic¢éo Corporal

A bioimpedancia foi realizada para avaliar as seguintes informagdes sobre a
composicdo corporal: 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 (PITANGA;
LESSA, 2004).

A classificagdo do percentual de gordura corporal foi baseado em Gallagher que
possui uma classificacdo para ambos 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 Healthcare que apresenta da seguinte forma:
normal <9, alto <14 e muito alto >15 (OMRON, 2014).

Para classificar o percentual de musculo esquelético, foi utilizado o ponto de corte
recomendado pela Omron Healthcare (OMRON, 2014). 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 do indigena.

4.10.5 Para mensuragao 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 pungéo na polpa do dedo indicador do participante, utilizando um dispositivo de pungéo
(lancetador), o qual possui lancetas de uso individual e descartaveis.

O critério diagnostico para Diabettes Mellitus foi o recomendado pela Sociedade

Brasileira de Diabetes, a qual classifica a glicose plasmatica em jejum para diagnostico de
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Diabetes Mellitus e seus estagios pré-clinicos em: glicemia normal (<100mg/dL), Tolerancia
a glicose diminuida (>100 a <126 mg/dL) e Diabetes Mellitus (>126 mg/dL) (SBD, 2007).

4.10.6 Para mensuracdo dos niveis de Colesterol total e Triglicérides

Para a mensuracdo dos niveis de colesterol total e triglicerideos foi utilizado um
aparelho monitor digital (Accutrend® Plus da Roche Diagndstica), que por meio da coleta de
gota espessa, possibilitou a medicdo em poucos minutos dos niveis Colesterol total e
Triglicerideos. A amostra de sangue foi colhida da polpa 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 atualizacdo da Diretriz
Brasileira de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose (FALUDI AA, 2017).

4.10.7 Para os dados sociecondmicos, habitos e estilo de vida

Nesta etapa foi aplicado um formulario (APENDICE B) composto por questdes
fechadas relativas as seguintes varaveis: sexo, idade, dados antropométricos, pressao arterial,
glicemia, perfil lipidico, estado civil, renda, escolaridade ocupacdo, caracterizacdo
socioeconémica, habitos alimentares, tabagismo, consumo de alcool, historia familiar de DCV
e realizacdo do grau da intensidade de atividade fisica.

Para estimar o nivel de atividade fisica foi utilizado o Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), em sua versao curta. As perguntas do questionario sao relacionadas
as atividades realizadas nos Ultimos sete dias antes da aplica¢do do questiondrio (MATSUDO
et al., 2001). Os dados foram tabulados e categorizados conforme orientacdo do questionario
IPAQ, a seguir:

MUITO ATIVO: ATIVIDADE VIGOROSA: > 5 dias/semana e > 30
minutos por sessao ou ATIVIDADE VIGOROSA: > 3 dias/semana e
> 20 minutos por sessio + ATIVIDADE MODERADA ou
CAMINHADA: > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessao.

ATIVO: ATIVIDADE VIGOROSA: > 3 dias/semana e > 20 minutos
por sessdo; ou ATIVIDADE MODERADA ou CAMINHADA: > 5

dias/semana e > 30 minutos por sessdo; ou Qualquer atividade

somando: > 5 dias/semana e > 150 minutos/semana (caminhada +

atividade moderada+ atividade vigorosa).
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IRREGULARMENTE ATIVO: diferentes tipos de atividades
(caminhada +atividade moderada+ atividade vigorosa) totalizando
freqliéncia e duracdo insuficientes para que o individuo seja
considerado ativo.

SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica

por pelo menos 10 minutos continuos durante asemana.

Para calcular o consumo de bebidas alcodlicas foi utilizado o Alcohl use disorder
identification test (AUDIT), que é um instrumento desenvolvido pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) que tem como finalidade rastrear o uso de alcool. O AUDIT é formado por
dez questdes, sua pontuacdo para cada resposta € de 1 a 4, permitindo classificar o usuario em
quatro zonas de risco de acordo com 0 escore obtido: consumo de baixo risco, uso de risco,
uso nocivo e provavel dependéncia (PILLON; CORRADI-WEBSTER, 2006).

5 ANALISE DOS DADOS

Apos a coleta, o banco de dados foi elaborado e consolidado por meio do Programa
SPSS 21 e as anélises feitas com auxilio de assessoria estatistica, com auxilio do software R
3.5.1 (R Core Team, 2018). Realizou-se uma analise descritiva das varidveis de interesse
segundo aldeia de moradia dos indigenas participantes do estudo. As varidveis continuas
foram descritas por médias e desvio-padrdo e as variaveis categéricas foram descritas por
frequéncias absolutas ou relativas. As varidveis foram comparadas utilizando testes de
hipdteses. No caso das varidveis continuas, utilizamos Anova e, para medidas categoricas,
utilizamos o teste do Qui-quadrado. Realizamos as comparagdes multiplas das varidveis para
identificar quais aldeias diferiam entre si. Para os testes de hipoteses considerou-se nivel de
significancia de 5%.
Apresentamos a distribuicdo das variaveis na amostra total (com apresentacdo do n
(%) ou médias (DP)), em subgrupos denominados de: pré-hipertensdo (pré-HAS) e
hipertensdo (HAS). A razéo de chances (Odds Ratio) bruta com os respectivos intervalos de
confianca (IC) foi de 95%. Por se tratar de um fendbmeno multifatorial, as varidveis foram
separadas em conjuntos de variaveis (demografico, econémico, estado de salde e
comportamental) que foram analisados de forma hierarquica. Inicialmente, analisamos cada

uma das variaveis dos conjuntos com uso de um modelo de regressdo multinomial.



33

6 ASPECTOSETICOS

Atendendo a resolucdo 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.

Convém 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; Anélise de mérito do CNPq; Parecer sobre a autorizacdo da pesquisa em terra
indigena por meio da Coordenacdo de Pesquisa em Saude (COSAU); Comité de Etica em
Pesquisa da UFAM (CEP); Parecer da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP); e
concomitantemente a autorizacdo para ingresso em terra indigena da Fundacdo Nacional do
indio (FUNALI), do Ministério da Justica.

Cumpridos os tramites legais e éticos, foi realizado um novo contato com a lideranca
indigena de Kwata-Laranjal e com a comunidade, nesse momento foi apresentado o
documento de autorizagdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), como
também a autorizacdo da FUNAI para ingresso em terra indigena. A coleta de dados foi

iniciada somente ap6s todas as autorizacgoes.

7 RESULTADOS

Apresentamos a analise descritiva e inferencial dos resultados. As varidveis continuas
foram analisadas por meio de médias e desvio-padrdo e as categoricas por fregiéncias
absolutas ou relativas, com os seus respectivos valores de p. Todas as variaveis foram
comparadas utilizando testes de hipdteses, com compara¢fes multiplas para identificar quais
aldeias diferiam entre si.

A Tabela 1 apresenta as condi¢gdes demogréaficas e socio-econémicas, dos indigenas
gue compuseram a amostra do estudo, considerando as aldeias de Laranjal, Mucaja, Kwata e
Fronteira. Chama atencdo que em nosso estudo os homens (57,1%) foram maioria, com maior
proporcdo em Laranjal, ndo havendo diferenca estatistica entre as aldeias.

Dentre as varidveis que apresentaram diferencas significativas, observamos que a
média de idade dos indigenas foi de 36,6 (+14,7) anos (p = 0,004), mostrando que 0s que
reside em Laranjal s&o um pouco mais velhos [39,4 (x15,8)], daqueles que moram em Mucaja
[35,3 (x14)] e Fronteira [34,2 (x14,6)], (p =0,044).
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O maior percentual de analfabetos foi entre os participantes de Laranjal (16,1%),
podendo a idade ser um dos fatores relacionado. Por sua vez, observamos que a maioria dos
indigenas informou ou ter cursado o ensino médio completo/incompleto (38,6%) ou o
fundamental I/11 incompleto (38,1%). As diferencas foram somente entre os participantes de
Laranjal/Kwata e Kwaté/Fronteira, ( p = 003).

A maioria dos indigenas informou exercer atividade laboral na agricultura (39,7%) e
outra propor¢cdo bem proxima de ndo possuir trabalho (38,3%), com destaque para Laranjal
(44,1%) que diferiu de Mucaja (41,1%), Kwata (33,8%) e Fronteira (35,6%), (p = 0,003).

A maioria dos indigenas informou receber até um salario minimo (49,3%), com
destaque para os que residiam em Fronteira (52,5%) (p= 0,001). Esta aldeia também se
destacou no percentual de moradores que informaram receber beneficio social (77,2%), (p<
0,001).

Estes dados corroboram com o alto percentual de participantes que tiveram
classificacdo econdmica entre D-E (83,7%). As condi¢Oes de vulnerabilidade entre os
participantes de Laranjal (87,1%) e Mucaja (88,4%) parecem ser respectivamente piores

aqueles gue vivem em Kawata (74,3%) e Fronteira (87,1%), (p = 0,01).



35

Tabela 1. Condic¢des demogréficas e socio-econdmicas dos indigenas Munduruku, segundo as aldeias: Laranjal, Mucaja,
Kwata e Fronteira, Manaus. Brasil, 2018.

Laranjal Mucaja Kwata Fronteira  Total
Variaveis N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) P Diferencas
SEXO
Feminino 38 (40,9) 54 (41,9) 61 (44,9) 44 (43,6) 197 (42,9) 0,931
Masculino 55 (59,1) 75 (58,1) 75 (55,1) 57 (56,4) 262 (57,1)
IDADE Em Anos, Média (dp) 39,4 (158) 353(14)  37,8(144) 342(146) 36,6(14,7) 0,044 13
ESTADO MARITAL
Com companheiro 70 (75,3) 85 (65,9) 96 (70,6) 61 (60,4) 312 (68) 0,132
Sem companheiro 23 (24,7) 44 (34,1) 40 (29,4) 40 (39,6) 147 (32)
ESCOLARIDADE
Analfabeto 15 (16,1) 16 (12,4) 5(@3,7) 8(7,9) 44 (9,6) 0,003 26
Fundamental I/11 incompleto/completo 36 (38,7) 54 (41,9) 49 (36) 36 (35,6) 175 (38,1)
Ensino médio incomplete/completo 30 (32,3) 41 (31,8) 58 (42,7) 48 (47,5) 177 (38,6)
Superior incomplete/completo 14 (13) 18 (14) 24 (17,7) 9(8,9) 63 (13,7)
PROFISSAO
Libera] nivet académico 10 (10,8) 14 (10,9) 16 (11,8) 8(7,9) 48 (10,5) 0,003 136
Libera] nivel técnico ou curso profissionalizante 6 (6,5) 6 (4’7) 7 (5,1) 7 (6,9) 26 (5’7)
Libera]sem nivel técnico ou académico 5 (5,4) 17 (13’2) 5 (3,7) 0 (0) 27 (5’9)
Agricultor 31 (33,3) 39 (30,2) 62 (45,6) 50 (49,5) 182 (39,7)
N&o trabalha 41 (44,1) 53 (41,1) 46 (33,8) 36 (35,6) 176 (38,3)
RENDA FAMILIAR*
N&o possui 4 (4,7) 0(0) 6 (4,5) 0(0) 10 (2,3) 0,001 2345
Até 01 SM 37 (43,6,8) 62 (50,9) 66 (49,3) 52 (52,5) 271 (49,3)
Até 02 SM 26 (30,6) 37 (30,3) 29 (21,6) 37 (37,4) 129 (29,3)
Até 03 SM 7(8,2) 18 (14,8) 21 (15,7) 3(3) 49 (11,1)
Até 04 SM 5(5,9) 3(2,5) 5(3,7) 4 (4) 17 (3,9)
>5 SM 6 (7,1) 2(1,6) 7(5,2) 33 18 (4,1)
TRABALHO REMUNERADO
Sim 32 (34,4) 64 (49,6%) 57 (41,9) 41 (40,6) 194 (42,3) 0,149
Né&o 61 (65,6) 65 (50,4) 79 (58,1) 60 (59,4) 265 (57,7)
BENEFICIO SOCIAL
Sim 39 (41)9) 90 (69,8) 76 (55,9) 78 (77,2) 283 (61,7)  <0,001 135

(continua)



_ _ i (continua) -

Laranjal Mucaja Kwata Fronteira  Total
Variaveis N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) P Diferencas
Né&o 54 (58,1) 39 (30,2) 60 (44,1) 23 (22,8) 176 (38,3)
CCEB?
B2 2(2,2) 0(0) 5(3,7) 0(0) 7(1,5) 0,01 25
C1-C2 10 (10,8) 15 (11,6) 30 (22,1) 13 (12,9) 68 (14,8)
D-E 81 (87,1) 114 (884) 101 (74,3) 88(87,1) 384 (83,7)

m Aldeias que apresentaram diferenca estatistica entre si = 1: Laranjal e Mucaja; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucaja e Kwata; 5: Mucaja e Fronteira;

6: Kwata e Fronteira.
* Renda considerando o salario minimo (SM) de (r$: 954,00)

t Classificagao Econémica, segundo o critério Brasil

(concluséo)
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Na tabela 2, apresentamos as caracteristicas antropométricas, biologicas e
comportamentais dos indigenas Munduruku, destacando as diferencas significativas entre 0s
participantes que residiam nas aldeias investigadas.

Em relacdo as medidas antropométricas, podemos observar que mais da metade dos
participantes homens e mulheres (64,9%) apresentaram CP aumentada, com diferenca entre 0s
participantes de Laranjal (82,8%), em relagdo aos de Mucaja (58,9%) e Fronteira (57,4%), (p=
0,001). A RCQ aumentada foi presente em quase metade (47,3%) dos participantes,
destacando que as diferencas foram somente entre os participantes de Mucaja (41,1%) e
Fronteira (47,3%), (p= 0,017).

Em relacéo ao perfil metabolico, destacamos o expressivo percentual de participantes
que apresentaram glicemia capilar alterada, sinalizando quadros de pré-diabetes (74,3%) e
Diabetes mellitus (12,2%), com diferencas entre os participantes de Laranjal/Kwata (71% e
11,8%); Laranja/Fronteira (75,2% e 14%) e Mucaja/Kwata (80,9% e 14%), (p = 0,001).

No que de refere as caracteristicas comportamentais, observamos que 0 maior
percentual foi entre os participantes classificados como ativo/muito ativo (65,5%), apontando
diferencas entre Laranjal (58,1%) em relacdo a Mucaja (59,7%), bem como Fronteira (72,3%)
em relacdo a Kwata (70,3%), (p = 0,001).

Embora a medida casual da pressdo arterial ndo tenha apresentado diferencas
estatisticas, chama a atencdo que 7,4% dos Munduruku participantes neste estudo tenham
apresentado niveis pressoricos elevados, com indicativo de hipertenséo.

A obesidade (14,4%), pré-obesidade (38,3%) e CC (47,3%) aumentada também foram
expressivas, bem como o percentual de participantes que apresentaram niveis de gordura
corporal (33,3%) e Triglicerideos (21,1%), com valor considerado aumentado e alto.

Em relacdo aos habitos de fumar, quase a metade dos participantes informaram ser
tabagista ou ex-tabagista (45,8%) e um percentual um pouco maior se encontra na zona de

risco (51,9%) para alcoolismo.
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Tabela 2. Variaveis antropométricas, metabdlicas e comportamentais segundo as aldeias Laranjal, Mucajé, Kwaté e Fronteira,

Manaus, Brasil, 2018.

Laranjal Mucaja Kwata Fronteira Total
Variaveis N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) P Diferencas
CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO (CP)
Normal; nomens (< 37cm/ mulheres < 34 cm) 16 (17,2) 53(41,1) 49(36)  43(42,6) 161 (35,1) 0,001 5
Aumentada; omens (> 7cm/ mulheres > 34 cm) 77 (82,8) 76(58,9) 87(64)  58(57,4) 298 (64,9)
CIRCUNFERENCIA DA CINTURA (CC)
Normal: homem (<94 cm /mulner >80 cm) 48 (51,6) 81(62,8) 85(625) 67(66,3) 281(61,2) 0,202
Aumentado (homem =94 cm / mulher = 80 cm) 24 (25,8) 23(17,8) 25(18,4) 11(10,9) 83(18,1)
Aumentado substancialmente (homem =102 cm /mulher =88 cm) 21(22,6) 25(19,4) 26(19,1) 23(22,8) 95(20,7)
RELACAO CINTURA QUADRIL (RCQ)
Normal: fomem = (090 cm / mulher= 85 cm) 37(39,8) 76(58,9) 69(50,7) 60(59,4) 242 (52,7) 0,017 5
Aumentado; "omem (>0 90 cm /mulher >0 85 cm) 56 (60,2) 53(41,1) 67 (49,3) 41(40,6) 217 (47,3)
IMC
Baixo peso (<185 kg/m2) 0 (0) 2 (1,6) 2 (1,5) 1(1) 5(1,1) 0,091
Peso normal (18:5224.9 kg/m2) 35(37,6) 71 (55) 57 (41,9) 49 (485) 212 (46,2)
Pré-obeso (25:0229.9 kg/m2) 38(40,9) 38(295) 62 (456) 38(37,6) 176(38,3)
Obeso (30kg/m2) 20 (21,5) 18(14) 15(11)  13(12,9) 66 (14,4)
GORDURA CORPORAL
Baixo 2(2.2) 1(0,8) 1(0,7) 4 (4) 8(17) 0,209
Normal 24 (258) 51(395) 53(39)  40(39,6) 168 (36,6)
Alto 29(31,2) 32(24,8) 42(30,9) 27(26,7) 130 (28,3)
Muito alto 38 (40,9%) 45(34,9) 40(29,4) 30(29,7) 153 (33,3)
PRESSAO ARTERIAL
Normal(PASs 120 mmHg ¢/ou PAD < 80 mmHg) 70(75,3) 95(73,6) 107(78,7) 81(80,2) 353(76,9) 0,843
Pré-Hipertensdo (PAS entre 121 - 139 mmHg efou PAD entre 81-89mmHa) - 15 (16 1) 24 (18,6) 21 (154) 12(11,9) 72 (15,7)
Hipertensao(®AS=140 mmHg e/ou PAD=90 mmHg) 8 (8,6) 10(7.8) 8(59) 8 (7,9) 34 (7,4)
GLICEMIA CAPILAR
Normoglicemia (<100 16 (17,2) 14(10,9) 7(5,1) 25(24,8) 62(135) 0,001 234
Pré-diabetes =100 ¢<126) 66 (71) 97 (75,2) 110(80,9) 68 (67,3) 341 (74,3)
Diabetes mellitus & 126 mg/dL) 11 (11,8) 18(14) 19 (14) 8(7,9) 56 (12,2)

TRIGLICERIDES

(continua)
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(continua)

Laranjal Mucaja Kwata Fronteira Total
Variaveis N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) P Diferencas
Desejével: (<150 mg/d)) 49 (52,7) 83(64,3) 91(66,9) 60(59,4) 283(61,7) 0,244
Limitrofe (150 - 199 mg/d) 20 (215) 25(19,4) 17 (125) 17(16,8) 79(17,2)
Alto (200mg/dl) 24 (258) 21(16,3) 28(20,6) 24(23,8) 97 (21,1)
COLESTEROL
Desejavel: (<200 mo/d)) 74 (79,6) 100 (77,5) 112(82,4) 76(752) 362 (78,9) 0,215
Limitrofe; (200 - 239 mg/d) 15(16,1) 18 (14) 22 (16,2) 17(16,8) 72(157)
Alto (240 mg/dh) 4 (4,3) 11(85)  2(1,5) 8(7,9) 25 (5,4)
FUMA OU JA FUMOU
Nao 44 (47,3)  71(55) 69 (50,7) 65 (64,4) 249 (54,2) 0,083
Sim 49 (52,7) 58 (45) 67 (49,3) 36 (356) 210 (45,8)
ATIVIDADE FISICA - IPAQ
Sedentario 15 (16,1) 7 (5,4) 8 (5,9) 5 (5) 35(7,6) 0,003 16
Irregulamente ativo 24 (25,8) 45(34,9) 29(21,3) 25(24,8) 123(26,8)
Ativo/muito ativo 54 (58,1) 77(59,7) 99(72,8) 71(70,3) 301 (65,5)
ALCOOL- AUDIT
Consumo de baixo risco (0 a 7 pontos) 14(34,1) 10(23,3) 15(29,4) 7(28) 46 (28,7) 0,912
Uso de risco (8 a 15 pontos) 21(51,2) 24(55,8) 26 (51) 12 (48) 83 (51,9)
Uso nocivo (16 a 19 pontos) 5(12,2) 8 (18,6) 9 (17,6) 4 (16) 26 (16,2)
Provavel dependéncia (20 ou mais pontos) 12,4 1(2,3) 1(2) 2 (8) 53,1

m Aldeias que apresentaram diferenca estatistica entre si = 1: Laranjal e Mucaja; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucaja e Kwata; 5: Mucajé e Fronteira; 6: Kwata e Fronteira.

(concluséo)
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Nesta parte apresentamos os resultados da andlise univariada (Tabelas 3 e 4), seguido
do modelo final (analise ajustada) que apresenta os fatores de risco para pré-hipertensdo e
hipertensao arterial global do grupo investigado (tabela 5).

Para identificar os fatores de risco para hipertensdo ou pré-hipertensdo, consideramos
tanto os valores da pressdo sistolica e diastdlica, obtidos durante a medida casual. Os
indigenas que informaram ter hipertensdo, ainda que no momento da medida tenha
apresentado valores pressoricos normais, estes foram classificados como hipertenso.

Na Tabela 3 apresentamos a analise univariada das varidveis socio-demogréaficas e
econdmicas dos participantes classificados com pré-HAS e HAS. Destacamos que a variavel
sexo, apesar de ndo ter apresentado diferenca estatistica quanto a sua distribuicdo nas aldeias,
nesta analise mostrou que os homens possuem 5 vezes [5,11 (ICg5%2,53 — 10,33)] a chance de
apresentarem pré-HAS. Enquanto que a idade apresentou percentual de 11% na razdo de
chances para HAS [1,11 (ICg5%1,08 — 1,14)]. A variavel renda familiar também foi
significativa, apresentando 10 vezes a chances para HAS [10,31 (1Cg5%3,8— 28,02)].

Por outro lado, a variavel escolaridade se comportou como fator de protecdo,
mostrando que conforme aumenta o nivel de escolaridade, diminui a chance para desenvolver
pré-HAS {65% [0,35 (ICe5%0,11 — 1,05)]} e HAS {97% [0,03 (1Co5%0,01 - 0,15)]}.

A variavel receber beneficio social apresentou fator de confundimento com a idade,
uma vez que os participantes que declararam ndo receber beneficio foram os mais velhos e

portanto com maior chance para desenvolver HAS.



Tabela 3. Andlise univariada das variaveis socio-demograficas e econémicas, dos indigenas Munduruku classificados com preé-
hipertensao e hipertensdo, Manaus, Brasil, 2018.

OR Pré-HAS vs

Variaveis N (%) Pré-HAS** N HAS*** OR HAS vs Normal p
ormal

SEXO

Feminino 197 (42,92) 10 (5,08) 1 - 23(11,68) 1 -

Masculino 262 (57,08) 57(21,76)  5,11[2,53-10,33] <0,001 22 (8,4) 0,86 [0,46 - 1,6] 0,627

IDADE (Em Anos, Média (DP) 36,61 (14,71) 34,3(12,79) 1,01[0,99-1,03] 0,247 36,72 (14,86) 1,11[1,08-1,14]  <0,001

ESTADO MARITAL

Com companheiro 312 (67,97) 43 (13,78) 1 - 28 (8,97) 1 -

Sem companheiro 147 (32,03) 24(16,33)  1,27[0,73-2,2] 0,395 17(1156) 1,38[0,72-2,63] 0,327

ESCOLARIDADE

Analfabeto 44 (9,59) 8 (18,18) 1 - 20 (45,45) 1 -

Fundamental 1 e 2 175 (38,13) 25(14,29) 0,38[0,15-0,98] 0,045 18(10,29) 0,11[0,05-0,25]  <0,001

Ensino Médio 177 (38,56)  25(14,12)  0,34[0,13-0,88] 0,026 5(2,82) 0,03[0,01-0,08]  <0,001

Superior ou Pos-graduacao 63 (13,73) 9 (14,29) 0,35[0,11-1,05] 0,06 2(3,17) 0,03[0,01-0,15] <0,001

PROFISSAO

Liberal nvel académico 48 (10,46) 6 (12,5) 1 - 4 (8,33) 1 -

Liberal Mvel técnico ou curso profissionalizante - 56 (5 66 2 (7,69) 0,6[0,11-3,26] 0,557 3(11,54) 1,36 [0,28-6,65] 0,707

Liberal sem nivel tecnico ou académico 27 (5,88) 7 (25,93) 2,46[0,72-8,39] 0,15 2(7,41) 1,06 [0,18-6,31] 0,953

Agricultor 182 (39,65) 29(1593)  1,28[0,49-329] 0,615 9 (4,95) 0,59 [0,17-2,03] 0,406

N&o trabalha 176 (38,34) 23(13,07)  1,16[0,44-3,05] 0,769 27(1534) 2,04[067-6,18] 0,21

RENDA FAMILIAR*

<1SM 185 (40,31) 25(1351) 1 - 10 (5,41) 1 -

Até 01 SM 32 (6,97) 5 (15,62) 1,88[0,63-558] 0,258 11(34,38)  10,31[3,8-28,02] <0,001

Até 02 SM 129 (28,1)  19(14,73)  1,16[0,61-2,23] 0,648 12(9,3) 1,84[0,76-4,41] 0,174

Até 03 SM 49 (10,68) 7 (14,29) 1,2 [0,48 - 3] 0,696 7 (14,29) 3[1,07 - 8,43] 0,037

Até 04 SM 17 (3,7) 0 (0) - - 1(5,88) 0,94 [0,11 - 7,8] 0,952

>05 SM 18 (3,92) 3 (16,67) 1,38[0,37-5.21] 0,63 2(11,11) 2,31[0,46-11,67] 0,312

N&o possui 10 (2,18) 3 (30) 2,57[0,62-10,61] 0,192 0 (0) - -

N&o sabe informar 19 (4,14) 5 (26,32) 25[081-7,71] 0,111 2(10,53) 25[0,49-12,74] 0,27

TRABALHO REMUNERADO

Sim 194 (42,27) 27(13,92) 1 - 15 (7,73) 1 -

N&o 265 (57,73) 40 (15,09)  1,15[0,68-1,97] 0596 30(11,32)  1,56[0,81-3] 0,185

(continua)
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) (continua) —
Variaveis N (%) Pré-HAS** OR Pre-HAS vs p HAS*** OR HAS vs Normal p
Normal
BENEFICIO SOCIAL
Sim 283 (61,66) 41 (14,49) 1 - 15 (5,3) 1 -
176
Nao (38,34) 26 (14,77) 1,2 10,7 - 2,06] 0,509 30(17,05) 3,78[1,96-7,3] <0,001
CCEBT
B2 7(1,53) 2 (28,57) 1 - 1 (14,29) 1 -
C1-C2 68 (14,81) 6(8,82) 0,2[0,03-1,33] 0,096 2(2,94) 0,13[0,01 - 1,8] 0,129
D-E 384 (83,66) 59 (15,36) 0,42[0,07-2,33] 0,319 42(10,94)  0,59[0,06 - 5,44] 0,644

m Aldeias que apresentaram diferenca estatistica entre si = 1: Laranjal e Mucaja; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucaja e Kwata; 5: Mucaja e Fronteira; 6: Kwata e Fronteira.
* Renda considerando o salario minimo (SM) de (r$: 954,00) (concluséo)
**Pré-Hipertensao Arterial; *** Hipertensao Arterial

t Classificagdo Econémica, segundo o critério Brasil
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Na tabela 4 apresentamos a analise univariada das varidveis antropométricas,
metabdlicas e de estilo de vida dos participantes classificados com pré-HAS e HAS. A
circunferéncia aumentada do pescoco apresentou significancia tanto para pré-HAS [2,5
(ICo5%1,34 — 4,68)] como para HAS [2,64 (1Ces%1,23 — 5,65)], revelando que a circunferéncia
do pescoco aumentada representa 0 aumento de 2 vezes a chance de um indigena apresentar
pré-HAS e também de 2 vezes a chance para HAS.

Os dados da circunferéncia da cintura dos indigenas revelaram significancia apenas na
chance de apresentar HAS. Nesse caso observamos que a chance de um indigena com a
circunferéncia da cintura aumentada apresentar HAS aumenta em 5 vezes mais [5,2 (ICg5%2,2
— 12,27)] e se este apresentar circunferéncia aumentada substancialmente essa chance eleva
para 7 vezes mais [7,3 (ICe5%3,27 — 16,29)]. No entanto a relagdo cintura quadril aumentada
(47,28%) representou 0 aumento de 8 vezes [8,54 (ICo5%3,52 — 20,69)] a chance de um
individuo apresentar HAS.

Quanto ao IMC, o excesso de peso foi encontrado foi encontrado em 52,72%, sendo
38,34% de sobrepeso (25 a 29,9kg/m?) e 14,38% obesidade (> 30kg/m?). Apesar de a maior
proporcdo ter sido de pessoas com sobrepeso, a razdo de chances so foi significativa para
aqueles que foram classificados como obeso [7,75 (ICos%3,41 — 17,58)], revelando que
aqueles que possuem algum grau de obesidade tém 7 vezes a chance de desenvolver HAS.

Quanto aos niveis glicémicos, a maioria dos indigenas foram classificados como
alterado (86,49%), revelando que a chance de um indigena apresentar pré-HAS é de 3 vezes
mais [3,18 (ICgs%1,14 — 8,81)] e para HAS a chance € de 10 vezes mais [10,26 (ICg502,15 —
48,88)]. Por outro lado, os niveis lipidicos indicaram que a maioria se encontra dentro dos
limites desejaveis de triglicérides (61,66%) e colesterol (78,87%). Contudo, aqueles com
triglicérides alto tem o aumento de 2 vezes maior [2,66 (ICgs5%1,35 — 5,26)] a chance de
apresentar HAS e o colesterol alto representou um aumento na chance de 5 vezes mais.

De acordo com os dados de hébitos de vida dos Munduruku, o tabagismo (45,75%)
revelou associagdo com a pré-HAS [1,72 (1C9s%1,02 — 2,92)] em que a chance de um tabagista
ou ex-tabagista apresentar pré-HAS aumenta em 72%. A pratica de atividade se apresentou
como um fator de protecdo para a HAS. Dessa forma entendemos que a chance de HAS entre
individuos que s&o irregularmente ativos é 65% [0,35 (ICgs5%0,15 — 0,84)] menor que a chance
de HAS entre os individuos sedentarios. O mesmo para o individuo ativo, que apresenta 89%
[0,11 (IC95%0,04 — 0,26)] menos chance de desenvolver HAS

A Unica variavel da tabela 4 que ndo apresentou significancia na razdo de chances

tanto para pré-HAS e/ou para HAS foi quanto ao consumo de alcool.



Tabela 4. Andlise univariada segundo as variaveis antropometricas, metabdlicas e de estilo de vida segundo as aldeias Laranjal,

Mucaja, Kwatéa e Fronteira, Manaus, Brasil, 2018.

OR Pré-HAS vs

Variaveis N (%) Pré-HAS** N HAS*** OR HAS vs Normal p
ormal

C. DO PESCOCO

Normal 161 (35,08) 14 (8,7) 1 - 9 (5,59) 1 -

Aumentada 298 (64,92) 53 (17,79) 2,5[1,34-4,68] 0,004 36 (12,08) 2,64 [1,23-5,65] 0,012

C. DA CINTURA

Normal 281 (61,22) 48(17,08) 1 - 10 (3,56) 1 -

Aumentada 83(18,08) 9(10,84) 0,7[0,32 - 1,5] 0,356 14 (16,87) 5,2[2,2-12,27] <0,001

Aumentada substancialmente 95(20,7) 10(10,53) 0,73[0,35-1,52] 0,394 21(22,11) 7,3[3,27-16,29] <0,001

RELACAO CINTURA/QUADRIL

Normal 242 (52,72) 39(16,12) 1 - 6 (2,48) 1 -

Aumentada 217 (47,28) 28 (12,9) 0,94 [0,56 - 1,6] 0,828 39 (17,97) 8,54[3,552-20,69] <0,001

IMC

Até 24,9Kg/m? 217 (47,28) 31(14,29) 1 - 11 (5,07) 1 -

25 a 29,9Kg/m? 176 (38,34) 28 (15,91) 1,19[0,68-2,08] 0,545 15 (8,52) 1,79 [0,8 - 4,03] 0,158

>= 30Kg/m? 66 (14,38) 8(12,12) 1,16 [0,49-2,71] 0,735 19(28,79) 7,75[3,41-17,58]  <0,001

GORDURA CORPORAL

Baixo ou Normal 176 (38,34) 25 (14,2) 1 - 9(5,11) 1 -

Alto 130 (28,32) 28(21,54) 1,73[0,95-3,15] 0,074 10 (7,69) 1,72 [0,67 - 4,38] 0,26

Muito Alto 153 (33,33) 14 (9,15) 0,7 [0,35-1,42] 0,325 26 (16,99) 3,63[1,64 - 8,06] 0,002

GLICEMIA CAPILAR

Normal 62 (13,51) 7(11,29) 1 - 2 (3,23) 1 -

Pré-diabetes 341 (74,29) 47 (13,78) 1,35[0,58-3,16] 0,484 31(9,09) 3,12[0,73-13,45] 0,126

Diabetes 56 (12,2) 13(23,21) 3,18[1,14-8,81] 0,026 12(21,43) 10,26 [2,15-48,88] 0,003

TRIGLICERIDES

Desejavel 283 (61,66) 43 (1519) 1 - 22 (71,77) 1 -

Limitrofe 79 (17,21) 12(15,19) 0,98[0,49-1,97] 0,958 5(6,33) 0,8 0,29 - 2,2] 0,664

Alto 97 (21,13) 12(12,37) 091[0,45-1,82] 0,786 18(18,56) 2,66 [1,35 - 5,26] 0,005

COLESTEROL

Desejavel 362 (78,87) 60 (16,57) 1 - 25 (6,91) 1 -

Limitrofe 72 (15,69) 5(6,94) 0,42[0,16-1,09] 0,075 12(16,67) 2,42[1,15-5,1] 0,021

Alto 25(5,45) 2(8) 0,62[0,14-2,76] 0,527 8(32) 591[2,28-15,29] <0,001

(continua)
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(continua)

OR Pré-HAS vs

Variaveis N (%) Pré-HAS** N HAS*** OR HAS vs Normal p
ormal

JA FAMOU/FUMA

N&o 249 (54,25) 29 (11,65) 1 - 23(9,24) 1 -

Sim 210 (45,75) 38(18,1)  1,72[1,02-2,92] 0,044 22(10,48) 1,26 [0,67 - 2,34] 0,472

ATIVIDADE FISICA

Sedentario 35(7,63) 2(5,71) 1 - 12(34,29) 1 -

Irregularmente Ativo 123 (26,8) 10(8,13)  1,12[0,23-5/48] 0,891 19(1545) 0,35[0,15 - 0,84] 0,018

Ativo/Muito Ativo 301 (65,58) 55 (18,27) 2,49 [0,57 - 10,94] 0,227 14 (4,65) 0,11 [0,04 - 0,26] <0,001

ALCOOL

Consumo de baixo risco 46 (10,02) 10(21,74) 1 - 1(2,17) 1 -

Uso de risco "°¢ivo ou provavel dependéncia 413 (89,98) 57 (13,8)  0,64[0,3-1,36] 0,247 44(10,65) 4,94[0,66 - 36,94] 0,12

m Aldeias que apresentaram diferenca estatistica entre si = 1: Laranjal e Mucaja; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucaja e Kwata; 5: Mucaja e Fronteira; 6: Kwata e Fronteira.

**Preé-Hipertensao Arterial; ** Hipertensao Arterial

t Classificagdao Econémica, segundo o critério Brasil

(concluséo)
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Apo6s a analise univariada foram realizados ajustes para o modelo multiplo final
(tabela 5) através da analise hierarquizada. Dessa forma, cada conjunto de variaveis foi
analisado e as variaveis selecionadas para o modelo final foram aquelas que apresentaram
maior efeito para a andlise e as colineares, ou seja aquelas que sdo altamente associadas entre
si, foram excluidas.

Na tabela 5 apresentamos as varidveis que se apresentaram como fator de risco para
prée-HAS e HAS apos a analise ajustada. Dessa forma os fatores associados foram sexo, idade
e circunferéncia da cintura. Na andlise ajustada, diferentemente da andlise univariada, 0s
homens tém 8 vezes a chance [8,77 (ICe5%3,52 — 21,89)] de apresentar pré-hipertensdo em
relacdo as mulheres, ou seja, a razao de chances na analise ajustada se revelou menor. A idade
revelou que a cada aumento em um ano na idade, hd um aumento de 10% [1,1 (ICg501,07,04 —
1,13)] na chance de hipertensdo, mostrando também uma diminuic¢do da razdo de chances
quando comparada a andlise univariada. Quanto a circunferéncia da cintura, pessoas com
circunferéncia da cintura aumentada tem 4 vezes a chance [4,43 (ICg50%1,55 — 12,69)] de
apresentar hipertensdo em relacdo aquelas com cintura adequada, e pessoas com cintura
substancialmente aumentada tem 3 vezes a chance [3 (ICg501,08 — 8,37)] de apresentar pré-
hipertensdo e 6 vezes a chance [6,03 (ICg5%1,82 — 19,91)] de hipertensdo em relacdo a cintura
adequada. Para a cincunferéncia da cintura aumentada e substancialmente aumentada a razéo

de chances aumentou quando comparada a analise univariada.

Tabela 5. Modelo final: fatores de risco para pré-hipertensao e hipertensao

OR Pré-HAS vs

Variaveis p ORHASvsNormal p
Normal

Intercepto 1 - 1 -

Sexo (masculino) 8,77 [3,52 - 21,89] <0,001 2,16[0,8-5,81] 0,129

Idade 1,01 10,99 - 1,03] 0,522 1,1[1,07-1,13] <0,001

Cintura (Aumentada) 1,35[0,57 - 3,17] 0,496  4,43[1,55-12,69] 0,006

Cintura (Aumentada Subst.) 3[1,08 - 8,37] 0,036 6,03 [1,82 - 19,91] 0,003

8 DISCUSSAO

A amostra deste estudo foi constituida na maioria por homens, o que é compativel com
o0s dados do ultimo censo que embora mostre distribuicdo equilibrada de homens e mulheres
indigenas, aponta que as mulheres estdo mais concentradas nos centros urbanos, enquanto 0s
homens permanecem nas aldeias ou migram para areas rurais adjacentes (IBGE, 2010). Por
outro lado, estudos realizados com populacdes indigenas no Brasil, mostraram que as
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mulheres sdo geralmente maioria no grupo investigado (KUHN PC, 2014; BRESAN,;
BASTOS; LEITE, 2015; OLIVEIRA GF, 2015).

Neste estudo destacamos 0 sexo como um fator de risco, revelando que os homens séo
0s possuem maior chance para desenvolver pré-hipertensdo. Desde estudos mais antigos
qguanto os mais atuais mostram diferencas significativas entre 0s sexo quanto aos fatores de
risco cardiovascular, apontando que a prevaléncia de HAS autorreferida € mais elevada entre
as mulheres. E esse fendmeno também é observado entre as mulheres indigenas. No entanto, é
necessaria uma andlise cuidadosa quanto a referéncia da frequéncia de HAS entre 0s sexos,
visto que fatores como idade, busca por diagndstico médico, adesdo ao tratamento entre
outros, podem influenciar diretamente na frequéncia dessa doenca (PNS, 2013; CARDOSO;
MATTOS; KOIFMAN, 2001).

Embora os indigenas Munduruku deste estudo sejam predominantemente jovens-
adultos, a idade se apresentou como um forte fator de risco cardiovascular, pois a cada 1 ano
mais velho, hd aumento em 10% na chance do grupo investigado desenvolver HAS.

Este achado é semelhante ao de outros estudos realizados com diferentes grupos
étnicos. Estudo de base populacional mostrou associacdo entre o envelhecimento e a
prevaléncia de HAS, impactando diretamente na expectativa de vida da populacéo brasileira
(MALACHIAS, 2016). O mesmo parece ocorrer entre os indigenas, a exemplo do estudo
realizado com indigenas nativos da aldeia Jaguapiru, Mato Grosso do Sul, que mostrou
prevaléncia de 29,4% de HAS, havendo associacdo positiva com o avanco da idade
(OLIVEIRA, G. F. etal., 2014).

Quanto ao nivel de escolaridade dos indigenas Munduruku, verificamos que um pouco
mais da metade tinha até o ensino fundamental incompleto ou completo, tendo inclusive
pessoas que declararam serem analfabetas. Além disso, a maioria encontra-se em alta
vulnerabilidade econémica (Critério Brasil D-E). O VIGITEL mostrou que a frequéncia de
diagndstico, em ambos os sexos, aumentou com a idade e foi particularmente elevada entre os
individuos com menor nivel de escolaridade (0 a 8 anos de estudo) (BRASIL, 2017).

Nessa perspectiva, destacamos que os determinantes sociais e econdmicos impactam
diretamente nos mecanismos que favorecem o desenvolvimento das doengas, podendo
influenciar na presenca e distribuicdo dos fatores de risco cardiovascular (SOARES et al.,
2013).

No que se refere as caracteristicas antropométricas dos indigenas Munduruku,
salientamos que todos os pontos de corte utilizados para classificar os individuos quanto as

suas alteracfes ou normalidades, foram os mesmos utilizados para as popula¢des néo
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indigenas. O que podemos apontar como uma limitagdo, visto que etnia e genética s&o
apontados como fatores de risco, o0 que pode diferir entre os grupos étnicos, porém diante da
inexisténcia de pontos de corte especificos para as populacfes indigenas, utilizamos aqueles
aplicaveis a populacdo nao indigena.

Em relag&o ao indice de massa corporal, a maioria dos indigenas estavam com excesso
de peso. Apontamos que a mudanca do modo de vida dos indigenas Munduruku em relagéo
aos habitos alimentares e ao estilo de vida desencadeou o0 aparecimento desses fatores de
risco. As atividades voltadas a agricultura ainda permanecem, no entanto o contato mais
proximo com a populagdo ndo indigena e com os grandes centros urbanos vem causando
fortes influéncias nos padrbes de alimentacdo e estilo de vida desses indigenas. Um estudo
com o0s povos nativos do Alasca, os Yup’ik atribuiram o aumento da prevaléncia de
hipertensdo e do excesso de peso ao aumento do acesso aos alimentos industrializados.
(BEAULIEU-JONES et al., 2015).

Ressaltamos ainda que a gordura corporal analisada também se mostrou alta na
maioria dos participantes. Este € um dado que remete a muita preocupacdo, uma vez que 0
sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco predisponentes para as doencas cardiovasculares.
Podemos observar através dos dados do VIGITEL que esse é um fendmeno que acompanha a
realidade da populacdo ndo indigena também. Os indicadores analisados revelaram que o
Brasil esta na transicdo da desnutricdo para a obesidade (BRASIL, 2017).

O tecido adiposo exerce papel e influencia na secrecdo de substancias inflamatdrias e
humorais que podem favores o aparecimento de doencas como hipertensdo arterial e
resisténcia insulinica (RASK-MADSEN C, 2012; AZEVEDO, 2014). Nesse sentido é
expresso que a obesidade comumente se associa a hipertensdo arterial, dislipidemias,
resisténcia insulinica e diabetes, aumentando a prevaléncia dessas doencas.

Problemas com excesso de peso deixaram de ser um problema apenas de grandes
centros urbanos, onde se tem variedade e facilidade de produtos industrializados. Na
literatura, estudos evidenciam altas médias de IMC entre populac¢Ges indigenas do Brasil e
outras partes do mundo, como no caso dos Maori da Nova Zelandia que apresentaram indice
de massa corporal mais elevado comparados a populacdo ndo indigena (CAMERON et al.,
2012).

Em relacdo a circunferéncia do pescoco, este estudo identificou que mais da metade
dos indigenas Munduruku estavam com a circunferéncia aumentada. Vale ressaltar que apesar
de ser um indicador antropométrico simples, o aumento da circunferéncia do pescogo tem se

associado a resisténcia insulinica, com componentes da sindrome metabolica e com os fatores
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de risco cardiovasculares, como hipertensdo, diabetes e triglicérides alto (PREIS, 2010).
Destacamos também o fator genético que influencia nas caracteristicas fisicas de um
individuo, nesse sentido reforcamos a necessidade de pontos de corte especificos para as
populacdes indigenas para que as conclusdes a respeito das medidas antropométricas sejam
mais precisas.

Quanto a circunferéncia da cintura foram identificados um pouco menos da metade
dos Munduruku estavam com a ciruncunferéncia da cintura aumentada ou substancialmente
aumentada. E a relacdo cintura/quadril estava aumentada em quase metade dos indigenas.
Estudo realizado com indigenas da etnia Surui do estado de Rondénia, identificaram que o
perimetro da cintura e razdo cintura/quadril se apresentaram como fator de risco
cardiovascular. Destacando que as mulheres apresentaram indices mais elevados quando
comparados aos homens (TAVARES; COIMBRA JUNIOR; CARDOSO, 2013).

Quanto aos niveis glicémicos, o perfil dos Munduruku se apresentou bastante elevado.
Na analise o diabetes apresentou associacdo tanto para o risco de apresentar pré-HAS como
para HAS. Esse é um dado alarmante, visto que a prevaléncia de pessoas com a pressao
arterial alterada sugestiva de hipertensdo foi expressamente baixa quando comparada com 0s
niveis glicémicos. Diferentemente deste, um estudo com os indigenas da aldeia Jaguapiru
(MS) apresentou prevaléncia de diabetes mellitus bem inferior quando comparado com a
prevaléncia de hipertensdo arterial. Os autores atribuiram a frequéncia encontrada ao aumento
da expectativa de vida da populacdo, ao processo de urbanizacdo, a inatividade fisica e a
maior frequéncia de individuos obesos (OLIVEIRA et al., 2011)

Visto que a obesidade € um fator de risco para o desenvolvimento do diabetes,
estudos tém mostrado que a glicose € comumente associada ao indice de massa corporal
elevado. A obesidade, especialmente do tipo abdominal ou visceral, associa-se com outros
fatores que contribuem para um maior risco cardiovascular, como no caso o diabetes mellitus
(SOARES, 2018). Partindo desse ponto, os indigenas desse estudo apresentaram IMC e
gordura corporal elevados, o que pode acarretar no nimero expressivo de pessoas com a
glicemia alterada sugestiva de pré-diabetes e diabetes. Vale ressaltar que essa prevaléncia
supera a frequéncia encontrada na populagdo ndo indigena, o que é preocupante que diz
respeito ao desfecho desse problema na saude do individuo (BRASIL, 2018).

Esses dados revelam que a populacdo estd mais exposta a fatores de risco
cardiovasculares. Devido ao crescimento da renda, industrializacdo, urbanizacdo e

mecanizacao da producdo os alimentos processados passaram a ser mais valorizados, gerando
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habitos ndo saudaveis, os quais tém sido propagados pelo mundo, fato que gerou uma rapida
transicdo nutricional, acarretando problemas graves na saude (SCHMIDT et al., 2011).

Nesse sentido, podemos destacar os habitos alimentares dos indigenas Munduruku
deste estudo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude o consumo diario recomendado de
frutas e hortalicas é de pelo menos 400 gramas (WHO, 2003). No entanto os habitos
alimentares dos indigenas Munduruku tém como base a mandioca, ndo havendo equilibrio nas
proporcOes de proteina, legumes, verduras e frutas. O consumo de frutas na regido é sazonal e
o de hortalicas requer um cultivo proprio, o que acaba dificultando o consumo diario. Uma
pesquisa identificou que a frequéncia do consumo de frutas, verduras e legumes tende a
aumentar coma idade e com a escolaridade. Esse nos leva a refletir que abordar
preventivamente sobre fatores comportamentais de risco pode melhorar as condi¢Ges de vida
desse povo (BRASIL, 2016).

Em relacdo aos niveis lipidicos dos indigenas Munduruku, estes apresentaram em sua
maioria niveis de triglicerides e colesterol dentro dos limites desejaveis. Por outro lado vimos
que os indigenas Munduruku apresentaram IMC e gordura corporal elevados. Estudos
apontam que comumente 0 excesso de peso e a obesidade se associam ao perfil lipidico alto.
Isso pode ser observado entre os indigenas das etnias Xavante e Parkatéjé que vivem nas
reservas indigenas Sangradouro/Volta Grande (Mato Grosso) e Mae Maria (Pard). A
obesidade central foi associada a elevadas taxas de dislipidemias e intolerancia a glicose
(TAVARES, 2002; GUGELMIN, 2006). Outro estudo mais recente com 0s Xavantes, das
reservas indigenas de Sdo marcos e Sangradouro/Volta Grande (Mato Grosso), apresentaram
elevado risco cardiovascular, apresentando niveis elevados de triglicérides (SOARES, 2018).

Em relagéo aos habitos e estilo de vida foram avaliados aqueles considerados fatores
de risco para doencas cardiovasculares: habito de fumar, ingestdo de bebida alcodlica e a
pratica de atividade fisica. Evidenciamos no presente estudo que quase metade dos indigenas
fumavam ou j& haviam fumado. Apesar do tabagismo ter apresentando razéo de chance para
pré-HAS somente na analise univariada, destacamos este como um fator de risco
cardiovascular importante, pois a relacdo entre o tabagismo e a hipertensdo arterial provém de
uma complexa interagdo entre fatores hemodindmicos, sistema nervoso autonémico e
multiplos mediadores vasoativos (disfungédo endotelial).

Em relacdo ao tabagismo entre os indigenas do Brasil, estudos apontam altas
prevaléncias em diversas etnias do Brasil (MEYERFREUND et al., 2009; ROCHA, 2011,
OLIVEIRA GF, 2015). E valido destacar que o tabagismo sempre esteve presente no modo de

vida do indigena, muitas vezes até utilizado nas praticas empiricas de cura em seus rituais. No
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entanto é importante reconhecer o tabagismo como doenca, uma vez que hipertensos fumantes
possuem pior progndstico cardiovascular e isso facilitaria a abordagem clinica e o tratamento
adequado (SOUSA, 2015).

De modo geral 0 uso do tabaco continua sendo lider global entre as causas de mortes
evitaveis (WHO, 2011). Estudo realizado em 16 cidades do Brasil mostrou que quase metade
dos 6bitos por complicacdes cardiovasculares foram atribuidos ao tabagismo (CORREA,
2009). E necessario intensificar acbes mais voltadas ao tabagismo nas populacdes indigenas,
visto que este habito esta muito ligado a cultura e até mesmo ao proprio lazer. No caso dos
indigenas Munduruku deste estudo o habito de fumar também estd muito ligado a pratica de
cacar, que por ser uma prética solitaria e que requer bastante do condicionamento fisico acaba
estimulando o consumo do cigarro durante toda a cacada.

Outro habito que merece destaque € o consumo de alcool pelos indigenas
Munduruku. Apesar de ndo ter apresentado associagdo com a pré-HAS e a HAS, a prevaléncia
encontrada mostra que bem mais da metade se encontra em zona de uso de risco nocivo ou
provavel dependéncia. E importante destacar que o consumo crénico e elevado de bebidas
alcoolicas aumenta a pressao arterial de forma consistente. Uma meta-analise comparou a
intensidade de consumo entre abstémios e bebedores e os resultados mostraram nos homens
que o risco aumentado de pressdo arterial tornou-se consistente a partir de 31g de alcool/dia
(ANDRADE et al., 2015).

Apesar da comercializacdo de bebidas alcodlicas serem proibidas em terras indigenas
no Brasil, conforme a Lei Federal 6.001/73 o consumo entre os indigenas Munduruku foi
observado principalmente em momentos festivos. Este € um fato interessante e que corrobora
com alguns estudos que relatam o alcoolismo a festividades e rituais (CAMERON et al.,
2012). Outra observacdo importante foi a auséncia de bebidas fermentadas tipicas da cultura
indigena, o que pode se notar que estas estdo sendo substituidas por bebidas industrializadas,
que por sua vez apresentam maior risco a saude.

Em relagéo a associacéo da bebida alcodlica com a HAS, um estudo realizado com os
indigenas Mura do Amazonas, que buscou identificar o consumo de bebida alcoodlica e a
relacdo com a HAS revelou alta prevaléncia de uso de alcool. O sexo, a idade e 0 aumento de
peso foram associados ao consumo de alcool. (FERREIRA, 2017). Outro estudo que chama
atencdo ocorreu na aldeia Jaguapiru da cidade de Dourados (MT), entre os anos de 2009 a
2011, o estudo revelou que menos da metade consumiam bebida alcodlica e que a chance
desses individuos apresentarem hipertenséo era de 38% (OLIVEIRA et al., 2014). O consumo

de alcool pode ser considerado um problema relevante, visto que a habito de ingerir bebidas
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alcodlicas pode acarretar problemas sérios ndo somente na satde do individuo, mas também
em outros aspectos da sua vida.

Quanto o nivel de atividade fisica dos indigenas munduruku, estes apresentaram em
sua maioria ser ativo ou muito ativo, fenémeno que se apresentou como fator de protecédo para
HAS, chegando a conclusédo de que quanto mais ativo, menor a frequéncia de hipertensao.
Verificamos também que os indigenas hipertensos eram os mais sedentarios. Um estudo de
base populacional realizado em Cuiaba revelou alta prevaléncia de sedentarismo, observando
associacdo significativa entre a HAS, idade, sexo masculino, sobrepeso, adiposidade central,
sedentarismo nos momentos de folga e durante o trabalho, escolaridade inferior a oito anos e
renda per capita < 3 salarios minimos (MALTA, 2015).

A pratica de atividade fisica entre os Munduruku foi percebida em especial em dois
momentos, nas atividades da roca e nas praticas de lazer que sdo as partidas de futebol que
acontecem em algumas aldeias durante toda a semana. No entanto, no que diz respeito a
pratica de atividade fisica, notamos a necessidade de criar mecanismos para atender a
populacdo que se encontra em idade intermediaria a melhor idade. Reforcamos que estratégias
vinculadas a equipe multidisciplinar de satde pode contribuir para melhoria da qualidade de
vida dos indigenas Munduruku e para incentivar a ado¢do de um novo estilo de vida e bons
habitos de vida.

Quanto aos dados dos niveis tensionais dos indigenas Munduruku identificamos uma
prevaléncia inferior aquela encontrada na populacdo nacional ndo indigena. Apesar da
prevaléncia encontrada nos Munduruku deste estudo ser bem inferior a encontrada na
populacdo nacional ndo indigena, esta ainda se apresenta como um dado preocupante. A
exemplo disso podemos comparar com os resultados de estudos realizados na etnia Surui do
estado de Rondbnia, que em 1998 ndo foram identificados casos de HAS, no entanto, ao
reproduzir a investigacdo treze anos depois, identificaram prevaléncia de HAS. (TAVARES;
COIMBRA JUNIOR; CARDOSO, 2013). Diante disso é possivel observar uma tendéncia de
aumento da prevaléncia de hipertensdo arterial. 1sso mostra a importancia de estudos e
monitoramentos sobre os fatores de risco para doencas cardiovasculares entre as populagdes
indigenas.

As primeiras pesquisas sobre niveis tensionais entre os povos indigenas no Brasil
ocorreram nas décadas de 1950 a 1960, todavia ndo foram encontrados casos de hipertensédo
arterial. No entanto, as buscas dos fatores de risco entre as popula¢Bes indigenas foram

crescendo e com o passar do tempo foram identificadas prevaléncias em diversas etnias como
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Terena, Suya, Guarani Mby4, Kuikuro, Parkatéjé, indigenas do Parque do Xingu, Surui e
Khisédjé (SOUZA-FILHO. et al., 2015).

Uma meta-analise que envolveu essas e outras etnias buscou descobrir a prevaléncia
de hipertensdo arterial em indigenas do Brasil, para isso foi analisado o periodo de 1970 a
2014, constatando que a prevaléncia combinada de hipertensdo nos indigenas foi de 6,2% e na
analise de regressdo houve o aumento de 12% na possibilidade de um indigena brasileiro
apresentar hipertensdo arterial para cada ano do periodo avaliado(SOUZA-FILHO. et al.,
2015).

Coimbra et al (2013) indicam que a satde dos povos indigenas que vivem nas regides
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul do pais sofreu impacto da transi¢do nutricional,
apresentando como consequéncia resultados piores do que os encontrados na populacdo nédo
indigena. Nesse sentido, podemos destacar alguns estudos que apresentam dados sobre a
HAS entre os indigenas do Brasil, dados piores e mais elevados quando comparados a
populacdo nacional geral: o primeiro a ser destacado € o estudo realizado com os indigenas da
aldeia Jaguapiru (MS) que revelaram alta prevaléncia de HAS (29,7%); os Kaingangs (PR)
também apresentaram alta prevaléncia (26,8%) em 2011; e um outro estudo que merece
destaque por ter sido realizado na regido Norte é o realizado com a etnia Mura (26,6%).
(ANJOS et al., 2011., 2011; BRESAN; BASTOS; LEITE, 2015; SOUZA-FILHO, 2017).

Esse cenario ndo se restringe apenas a indigenas brasileiros, mas estende-se as
populacdes indigenas do mundo inteiro. Na Nova Zelandia, a prevaléncia encontrada entre 0s
indigenas Moari é altissima e a expectativa de vida desse grupo é inferior a populacdo geral
(CAMERON et al., 2012).

Outro dado que se mostrou relevante foi a prevaléncia de pessoas com pressdo
alterada sugestiva de pré-HAS. Levando em consideracdo que a pré-HAS estd associada a
maior risco de desenvolvimento de HAS e anormalidades cardiacas é necessario investir em
acOes que possam controlar esse nUmero e criar mecanismos para que os individuos busquem
por diagndstico e tratamento (SANTOS, 2016). Uma meta-analise sobre o risco de doencas
cardiovasculares em individuos pré-HAS mostrou que o risco se apresentou maior naqueles
individuos com niveis de pressdo arterial sugestiva de hipertensdo do que naqueles que
estavam dentro dos parametros normais da pressdo (EGAN, 2000)

Outro ponto importante para ser destacado é a diferenca apresentada entre a
prevaléncia de pessoas com glicemia alterada sugestiva de diabetes versus a prevaléncia de
pessoas com pressdo arterial sugestiva de HAS. Sabe-se que a associacdo de hipertensdao

arterial e diabetes dobram o risco cardiovascular e tem acarretado no aumento da prevaléncia
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de hipertensdo, fato ligado também a elevacao nas taxas de sobrepeso e obesidade, bem como
ao aumento da populagdo de idosos em nosso meio (GROSSMAN; MESSERLI;
GOLDBOURT, 2000). No entanto essa ligacdo nessa populacdo deve ser feita com cautela,
levando em consideracdo pontos importantes sobre 0s seus habitos e estilo de vida.

Observamos durante a vivéncia com os indigenas Munduruku que, apesar do grande
contato com a area urbana, ainda sdo preservados alguns h&bitos comuns ao estilo de vida em
area rural. Notamos que a maioria possui habito de dormir cedo, 0 que esta estreitamente
ligado a forma de trabalho na roca, pois as tarefas da roga os forca a comecar as atividades
logo nas primeiras horas da manha. Outro fator importante a ser destacado sdo as atividades
de lazer observadas em todas as aldeias, em que o futebol é a principal atividade fisica
realizada pelas criancas, jovens e adultos. Diante disso, sugerimos que habitos como estes
podem estar contribuindo para a baixa prevaléncia de hipertensdo encontrada.

Apesar da inexisténcia de estudos publicados sobre fatores de risco cardiovasculares
com esta etnia, consideramos que o perfil encontrado seja resultado de modificacdes
socioculturais, econémicas e ambientais entre os Munduruku. Nesse sentido se tornam
necessarias investigacGes para acompanhar a presenca desses fatores de risco e acdes voltadas

para diagnostico precoce e tratamento.

9 CONCLUSAO

A partir dos resultados concluimos que os fatores associados a hipertensao arterial
foram sexo, idade e a circunferéncia da cintura. Os homens possuem 8 vezes mais chance de
apresentar pré-hipertensdo em relacédo as mulheres. A cada aumento em um ano na idade, ha
também o aumento de 10% na chance de um indigena apresentar hipertensdo e aqueles que
possuem circunferéncia da cintura aumentada possuem 4 vezes a chance de apresentar
hipertenséo.

Apesar da prevaléncia baixa de hipertensdo e de ndo serem encontrados estudos
publicados com esta etnia sobre fatores de risco cardiovascular, percebemos que as mudancas
de héabitos e no estilo de vida dos indigenas Munduruku podem contribuir para o
aparecimento de fatores de risco e aumentar o risco de doencas cardiovasculares. Diante disso
alertamos para a tendéncia do desenvolvimento de hipertensdo arterial como também o
aparecimento de outros fatores de risco.

Em relacdo aos fatores protetores para hipertenséo arterial, alguns pressupostos podem
ser colocados em pauta, como manter um bom padrdo de sono, ndo utilizar de forma

indiscriminada equipamentos tecnoldgicos e manter um padrdo de atividade fisica regular.
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Esses habitos observados entre os indigenas Munduruku podem estar contribuindo para a
baixa prevaléncia de hipertens&o arterial encontrada nessa populagéo.

Esperamos que os dados produzidos possam subsidiar o planejamento das acgdes
voltadas ao tratamento e a prevencao de fatores de risco para hipertensdo arterial. Ressaltamos
que estratégias para a prevengdo do desenvolvimento da hipertensdo arterial nos indigenas,
além de atender as suas peculiaridades, devem englobar politicas publicas de saude
combinadas com acbes da equipe multidisciplinar e com a participacdo da comunidade,

fazendo-os protagonistas no processo de mudanca.
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ANEXOS

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 doen¢as cardiovasculares em indigenas Munduruku, kwat:-
laranjal.

O objetivo desta pesquisa € Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento
das doencas cardiovasculares - DCVs (Deoencas do Coracdo) entre os indigenas que
moram nas terras indigenas de Kwaté 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:

e Coletar gota de sangue, para realizar exames laboratoriais, com ©
objetivo de investigar os niveis de gordura e agicar no sangue;

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

e Entrevistar as pessoas, com um questionario para conhecer o nivel de
escolaridade, as condigdes de vida, e os habitos de vida.

O resultado do exame sera informado € entregue ao participante logo apos a sua
realizagdo 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 alteragido, este recebera
tratamento e acompanhamento pela equipe de saiide do Pélo 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 acorde com a Resolugdo 466/2012, garantimos que o contato com Os
moradores de Kwata-Laranjal somente se dara apds o projeto ter sido recebido
aprovacio e autorizagdo para a coleta dos dados, pelo Comité de Etica e Pesquisa — CEP
da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa — CONEP.

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

Se o senhor quiser mais informacgdes ¢ 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,

\

I\ k&/ 7 -

Professora Dra. Noeli das-Neves Toledo - EEM/UF AM
Pesquisadora Responsavel

7 o/
2487,

(%



~ Anexo 2 — Termo de Anuéncia do Lider da Terra Indigena

TERMO DE ANENCIA PREVIA PARA REALIZACAO DO PROJETO

Eu Manoel Cardoso Munduruku, lider da Terra Indigena Kwata- Laranjal,
pertencente & Terra indigena kwaté-laranjal, do Municipio 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 Coragdo), 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 nfo
para desenvolver doengas do coragio e contribuir com informagdes que ajude as equipes
de saide realizar o tratamento ou evitar o desenvolvimento de doengas do coragio
como:; pressdo alta, ataque do coracdo, derrame, muito agicar no sangue, entre outras

relacionadas.

Amazonas (Borba), (¥ de "Jv{,\m,t&’ 2017.
\

/

/2 7 g o i
Manoel Cardoso Munduruku
Lider da Terra Indigena Kwata-Laranjal
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Anexo 3 — Carta de Anuéncia do Distrito Sanitario Indigena de Manaus

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 Polos Base de Kwata e Laranjal, municipio de
Borba/AM.

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

para a garantia de tal seguranca e bem estar.

Ressaito, que o contato com os possiveis sujeitos do estudo deve se dar
somente, apds a autorizagdo e aprovacdo 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



Anexo 4 — Parecer do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plabaforma
AMAZONAS - UFAM %wﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

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;
Versdo: 7

CAAE: 74361617.2.0000.5020

Instituicao Proponente: Escola de Enfermagem de Manaus
Patrocinador Principal: CNPQ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.643.358

Apresentacao do Projeto:

O conjunto das doengas cardiovasculares representa a primeira causa de morte no Brasil e no mundo. Os
poucos estudos biomédicos realizados

com grupos indigenas aldeados revelam que obesidade, hipertensao arterial e diabetes melitus séo os
principais fatores de risco para o

desenvolvimento das doengas cardiovasculares. Contudo, ha grupos étnicos que ainda nao foram
investigados quanto a esses fatores de risco.

Objetivos: Geral — 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. Especificos: 1)Mensurar as
varigveis metabdlicas e antropométricas

relacionadas as DCVs dos indigenas em estudo, com énfase nas prevaléncias de excesso de peso, niveis
da pressao arterial, Glicose, Colesterol e

triglicerideos elevados; 2) Identificar entre os indigenas em estudo, as caracteristicas demograficas,
socioeconémicas e de estilo de vida, associadas

aos fatores de risco para desenvolver DCV.3) Compreender como as familias da aldeia de Kwaté e de
Laranjal experimentam e conferem sentidos

aos processos de salde-doenga vivenciados pelos mesmos, considerando os significados que atribuem aos
fatores de risco relacionados com o

Endereco: Rua Teresina, 495

Bairro: Adriandpolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@gmail.com
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Continuacéo do Parecer: 2.643.358

desenvolvimento das DCVs. 4) Descrever o cotidiano das familias da aldeia Kwaté e de Laranjal no que se
refere a alimentagao, aos alimentos

consumidos e aos cuidados com a saude. Indicadores de Acompanhamento: indicadores Operacionais que
possibilite monitorar as agdes e os

recursos necessarios para alcancgar o objetivo geral do estudo; Risco e Protegcédo; Demogréfico e
Socioecondémico. Metodologia: Para alcangar os

objetivos de carater quantitativo sera realizado estudo transversal, representativo do grupo étnico envolvido,
a fim de obter as prevaléncias das

varaveis metabdlicas, antropométricas, demogréficas e socioecondmica, associadas ao desenvolvimento
das DCVs. Para alcangar os objetivos de

carater qualitativo, serd adotada a técnica da Entrevista de Grupo, tendo como pressuposto teérico a Teoria
das Representagdes Sociais. A

elaboracao, consolidagdo dos dados, serd por meio do Programa SPSS 20.0, sendo realizadas anélises
estatisticas para os dados quantitativos e

analise multidimensional ndo-métrica através da Andlise dos Menores Espagos — Similarity Structure
Analysis (SSA), para os dados qualitativos.

Principais contribui¢des cientificas, tecnolégicas ou de inovacéao da proposta: Pretende-se que o presente
estudo contribua 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

Objetivo da Pesquisa:
Emenda para adi¢cdo de membros da equipe.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Nao cabe avaliar nesta emenda

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
O Objetivo da Emenda néo foi facilmente identificado na documentagédo apresentada.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Nao cabe avaliar nesta emenda

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
A Emenda para adi¢ao de novos participantes na equipe tem parecer APROVADO.

Endereco: Rua Teresina, 495

Bairro: Adriandpolis CEP: 69.057-070
UF: AM Municipio: MANAUS
Telefone: (92)3305-1181 E-mail: cep.ufam@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

Continuagao do Parecer: 2.643.358

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Qg

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado apos a
aprovacéo pela mesma.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Bairro: Adrianépolis
UF: AM
Telefone:

CEP: 69.057-070

Municipio: MANAUS
(92)3305-1181

E-mail: cep.ufam@gmail.com

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_111079] 11/04/2018 Aceito
do Projeto 7_E2.pdf 21:50:27
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

Declaragéo 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

Declaragéo 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

Outros 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

Endereco: Rua Teresina, 495
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO .
AMAZONAS - UFAM

Continuacéo do Parecer: 2.643.358

Q=

Folha de Rosto

Folha_rosto.pdf

25/07/2017 [Noeli das Neves
10:25:33 [Toledo

Aceito

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Sim

Endereco:

UF: AM
Telefone:

MANAUS, 08 de Maio de 2018

Assinado por:

Eliana Maria Pereira da Fonseca

Rua Teresina, 495
Bairro: Adrian6polis

Municipio: MANAUS

(92)3305-1181

(Coordenador)

CEP: 69.057-070

E-mail: cep.ufam@gmail.com
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Anexo 5 — Autorizacdo da FUNAI para Ingresso em Terra Indigena

SEI/FUNALI - 0707701 - Autoriza¢do de ingresso em TI Pessoa Fisica Pagina 1 de 2
0707701 08620.008506/2018-17
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
NACIONALIDADE: BRASILEIRA IDENTIDADE: | 2.1423215 - SSP/SP

INSTITUICAO/ENTIDADE:] UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
: CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO
FATROCINADOR: 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: Kwatéa-Laranjal FOVD Muduruku|
. ' INDIGENA:
< Nova
COORDENAGRO Manaus-AM CTL: Olinda do
IREGIONAL:
Norte/AM
VIGENCIA DA AUTORIZACAO
INICIO: |Julho/2018 JTERMINO:  [Novembro/2018

Autorizo.

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



SEI/FUNALI - 0707701 - Autorizag¢do de ingresso em TI Pessoa Fisica Pagina 2 de 2

I Brasilia-DF, 23 de julho de 2018.

RESSALVAS:

= Esta autoriza¢@o ndo inclui licenga para uso de imagem, som e som de voz dos
indigenas, para além do objeto desta autorizagao;

Esta autorizag@o nao inclui acesso ao conhecimento tradicional associado a
biodiversidade;

Esta autorizag¢@o nao inclui acesso ao patrimoénio genético;

Remeter a Assessoria de Acompanhamento aos Estudos ¢ Pesquisas —
AAEP/Presidéncia/Funai, midia digital contendo: relatorios, artigos, livros,
gravagdes audiovisuais, imagens, sons, outras produg¢des oriundas do trabalho
realizado e 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, §
eletronica 12, do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro de 2015.

E. A autenticidade deste documento pode ser conferida no site:

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

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

5%

Referéncia: Processo n® 08620.008506/2018-17 SEI n°® 0707701

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

Apéndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE

Poder Executivo

Ministério da Educac¢ao

Universidade Federal do Amazonas
Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacgao

Via do pesquisador

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

Ola!

Convidamos o (a) Sr.(a) para participar como voluntdrio de um estudo da Universidade
Federal do Amazonas, realizado pela pesquisadora responsavel prof?. 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 é
sobre “Fatores de risco para doencas cardiovasculares em indigenas Munduruku”,
tendo por objetivo Analisar os fatores de risco para o desenvolvimento das doengas
cardiovasculares-DCVs entre os indigenas, da etnia Munduruku, que vivem na aldeia
indigena de Kwatd e Laranjal, estado do Amazonas. Para a coleta de dados sera
necessario: coletar gota de sangue no dedo da sua mao, para investigar a quantidade de
gordura e de agticar no seu corpo; Medir a sua pressao 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 dlcool. Também vamos perguntar se
vocé sabe se algum parente seu teve ou tem doencas do coracdo 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 dividas 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 Seguranca e a punc¢do sera no lado lateral do seu dedo. Assim como a
coleta das medidas, o questiondrio serd aplicado em ambiente tranquilo e reservado, e
Sr. (a) nao serd identificado, ficando livre de qualquer exposi¢cdo das suas respostas
perante as pessoas. Caso sua pressdo arterial ou exames de sangue coletados
apresentarem alguma alteracdo, o Sr. (a) serd encaminhado imediatamente para
avaliacdo e acompanhamento da equipe de saiide do Pdélo Base, vinculada ao DSEI
Manaus, a qual esta 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 alteracdes, o Sr. (a) receberd um cartdo com todos os resultados sendo
explicado o significado de cada valor, para que possa levar esse cartio no préximo
atendimento prestado pela equipe de satide do DISEIL Isto sem nenhuma cobrangca ou
pagamento e pelo tempo necessdrio, mesmo apos o encerramento e/ou a interrupg¢ao da
pesquisas. Pretendemos com o este estudo, contribuir para o fortalecimento de politicas
publicas na prevencao dos fatores de risco para ter doencgas do coragcdo, como: Pressao
alta, derrame, ataque cardiaco e/ou muito agticar ou gordura no sangue. Sua participagao
neste estudo € voluntaria e o sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e também nao recebera
nenhum dinheiro para participar da  pesquisa. Entretanto, caso ocorra algum dano
decorrente a sua participacdo no estudo, o(a) sr. (a) e/ou seu acompanhante serdao
indenizados conforme a resolucdao do Conselho Nacional de Satde n® 466 de 2012, IV .3.
h,IV.4c e V.7, que assegura seu direito a indenizagcdes 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 servigco de atendimento que

Péagina 1 de 2



Poder Executivo

Ministério da Educagdo

Universidade Federal do Amazonas
Pré-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduag¢do

Via do pesquisador

responda ao problema ocorrido, sendo todos os gastos relacionados ao dano e a sua
resolucdo de responsabilidade do projeto através da pesquisadora. Qualquer tipo de
indenizacdo serd 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
informacgdes 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 publicacdo em eventos e/ou revistas cientificas. E apds o término do
estudo voltaremos para as aldeias trazendo cépias dos artigos que serdo produzidos e
iremos apresentar os resultados do estudo por meio de palestras e/ou oficinas no centro
comunitdrio da aldeia. Para qualquer outra informacdo, vocé podera entrar em contato
com as pesquisadoras responsdveis: Neuliane da Cunha Melo e Noeli das Neves Toledo,
no endereco: Rua Teresina, 495, Manaus-AM, Telefone (92) 991145368. Se vocé tiver
perguntas com relagdo 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 — Adrianépolis — 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 protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade. Solicitamos que, assine o consentimento pos-
informacdo afirmando que compreendeu e estd de acordo com os termos apresentados.

Consentimento pés-informacio:

Eu, fui
informado sobre o que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo
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 participacdo a qualquer momento, sem justificar minha
decisdo, e que isso ndo me trard 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.

72

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel

IMPRESSAO
DACTILOSCOPICA

Assinatura do Pesquisador Colaborador

Data: / /
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73

N2 DO CADERNO:

CADERNO DE ENTREVISTA

“FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES
EM INDIGENAS MUNDURUKU”

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

DATA: / /

HORARIO DE INICIO:

HORARIO DE TERMINO:

INICIAIS DO NOME:

DOCUMENTO (RANI OU RG):

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 DERESPONDER O CARDERNO DE QUESTOES

OUTRO
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11. Avaliacdo antropométrica

11.1. Peso: kg 11.8. Gordura Corporal:

112. Alwra:__m 11.9. Miisculo Esquelético: %
.2, C!rcunferfjnc!a dop i 11.10.Metabolismo Basal: kcal
11.4. Circunferéncia da cintura: cm

11.5. Circunferéncia do quadril: _cm 11.11.1dade Corporal:

11.6. Relagdo cintura quadril: _cm 11.12.Gordura visceral:______

11.7. IMC:

12.Medida da Pressao Arterial

12.1. Primeira medida: X mmHg
12.2. Segunda medida: X mmHg
12.3. Terceira medida: X mmHg

13.Medida da Glicemia Capilar
13.1 Glicose em Jejum: mg/dL

14.Medida do Perfil Lipidico
14.1 Triglicerideos: __mg/dL
14.2 ColesterolTotal: mg/dL

_____________________________________________________________________

Caracterizac¢ao Socia Economica e do Domicilio :
(Adaptacio do Inquérito Nacional de Satide e Nutri¢iio dos povos Indigenas e do Instrumento
utilizado pelo Critério Brasil de Classificacio Economica) :

15.Estado Civil
16. Quantos filhos vocé possui?
17. Quantos anos vocé frequentou a escola?

18. Qual a ultima série que vocé estudou?
19. Qual a sua profissao?
20 Quanto vocé recebe de salario ou pagamento por més')lcusuocnlmvisludu niio recorde o valorexato ou nio queira

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

(caso o entrevistado nio recorde o valor

21. Quanto a sua familia recebe de saldrio ou pagamento por més?

exato ou nio 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 salario ou pagamento que vocé recebe?

a‘) (comprar alimentos, transporte, entre outros ~ PODE
.

23. Quem ¢ a pessoa responsavel pelas despesas da famili
SER MAIS DE UMA).

24. No tltimo ano "2 ™" ¢ dinheiro que os moradores da sua casa usaram para manter as
despesas da casa, veio dequal tipo de trabalho ou beneficio?

aq(Fugu apergunta sem dar allemativa e marque o tipo predominante).

25. Qual o tipo pisoda casa onde vocé mor
25.1 JChio de terra

25.2 [ Madeira

25.3 CJ Ceramica

25.4CdCimento

25.5 CJFlutuante

25.6 CJOutro:_
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26. Qual o tipo de parede da casa Onde VOCé mora(Fuqu a pergunta sem dar alternativa ¢ marque o relatado pelo
participante).

26.1.Palha

26.2.1 Madeira

26.3.0] Tijolo

26.4. Outro:_____

27. Qual o tipo de cobertura/telhado da casa onde vocé mora? s # pereunte sem dar atemativa e marque
relatado pelo participante)

27.1. Palha

27.2.IMadeira

27.3.3 Laje

27.4 JTelha de barro

27.5 [JTelha de amianto (Brasilit)

27.6 [ Outro:__

28 Tem banheiro? JA0

28.1 [ Quantos?

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

28.3 C1Como é o banheiro ou o lugar para fazer coco e xixi?
28.4 [ Nio possui banheiro

(1Y

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

30 Temiguaencanada [ISIM [CNAO

31 Considerando otipo de chio da rua onde fica a sua casa, vocé diria que é:
31.1 [ Asfaltada/Pavimentada

31.2 [ Terra/Cascalho

31.3 X Outro:__

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. | Ndo | 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 (ndo considerar
tanquinho)
324 | Geladeira 32.14 | Miquina 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 a0 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?
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76

(Adaptado do Inquérito Nacional de Sadde e Nutri¢io 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?

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

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

dos alimentos?
35.1 D Sim Qual o tipoq(mlulurulimdc gordura ¢/ou dleo utilizado no preparo dos alimentos)

35.2 [ISe ndo. O que usa para substituir?

36. Na maioria das vezes os alimentos que sdo preparados na sua casa sg?(" ¢« pergunta sem dar

allemativa e marque relatado pelo participante)

36.1 JFritos

36.2 [CIFervidos e/ou cozidos

36.3 [JAssados

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

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

37.1 CXSim.

37.2 ™Nio

37.3 [CINdo sei

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

39 Um quilo (1 kg) de SAL dura quanto tempo na sua casa?
391 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 esté cozinhando?

40.1 [ISe sim, quais?

40.2 CINido

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

42 Vocé ou a pessoa que cozinha na sua casa costuma usar acticar no preparo dos
alimentos?
42.1 Sim
42.2 [CINao

43 Vocé costuma colocar ACUCAR nos alimentosdepois que estd pronto ou quando esti
comendo?

43.1 CSim
43.2 [INao

44 Vocé costuma consumir adocantes?
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44.1 3Sim. Qual?
44.2 [Nio

45 Um quilo (1 kg) de AQQCAR dura quanto tempo?
45.1 dias
45.2 [CNao sabe informar

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

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

(Informar se: coca cola, guarand, soda,

50 Sobre o refrigerante, que tipo vocé costuma tomar?
ete)

Avaliaciio de antecedentes para a Hipertensao Arterial, Diabetes Mellitus, Doencas
Cardiovasculares e Condicoes de Saiide.

Perguntas gerais

51 V()Cé fuma? (cigarro, tabaco, cachimbo, fume preto, entre out ros) :NI n:"'lo
51.1 [ Caso sim, qual tipo de fumo?

51.2 1 Quanto fuma por dia?

51.3 I Nio sabe informar

52 Jafumou? CBIM [RAO
53 Caso sim, parou de fumar a quanto tempo? "o s¢ sio anos, meses ou dias)
54 Caso sim, por quanto tempo fumoy? (formar se sioanos, meses ou dias)

(Fazer esta pergunta juntamente com a

55 Vocé tem algum parente que lhe disse:

questio 55) Sim Nio Nio sabe
55.1Estar com a Pressdo alta (hipertensdo). Quem? (D 2 (©)
55.2 Ter algum Problema no coragdo. Quem? (1 2 3)
55.3 Ter sofrido Derrame/AVC. Quem? (1) (2) 3)
55.4 Estar com muito agtcar no sangue (Diabetes). Quem? (1) (2 (3)
55.5 Estar com muita gordura no sangue (Colesterol alto). Quem? (1) ) (3)

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

57 Algum profissional da satide lhe disse que vocé tem ou ja teve problema de coraciio?
57.1CJSim. Qual/quais problemas?
57.2Nao

57.3C0Nio lembra

58 Algum profissional de saide lhe disse que vocé tem ou ja teve gordura elevada no
sangue?
58.1 CSim
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58.2 [INio
58.3b lembra

(colesterol, triglicérides) no sangue alguma vez?

59 Vocé ja mediu a quantidade de gordura ™
59.1Csim. Quando foi a tiltima medida?™ormar més ¢ ano)
59.2[Nao

59.3[INio sabe ou niio lembra

Pergunta para as participantes do sexo feminino!

60 Vocé usa pilula para evitar ficar gravida (hormdnio anticoncepcional)?
60.1 JSim [N&o

60.2 [ Caso sim, hd quanto tempo usa
60.3 Vocé ja usou pilula para evitar ficar gravida (horménio anticoncepcional)?
60.4 CEParou, hd quanto tempo?
60.5 CINunca usou

9 (informar se sdo anos, meses ou dias)

QUESTOES RELACIONADAS A HIPERTENSAO ARTERIAL
61 Vocé tem habito de medir a sua pressiao?

61.1 CJSim

61.2 1 Nio

62 Em qual lugar vocé vai medir a sua pressio?

63 Vocé sabe quando foi a tltima vez que mediu a sua presso?!crificarmés ¢ ano)
63.1 JSe sim, quando?

63.2D lembra

64 Vocé sabe qual o valor da dltima medida da sua pressio? (At omoreito)
64.1 1 Sim, valor mmHg

64.2Db

65 Para vocé, a partir de qual valor a pressdo estd considerada alta? (o como rlitado pelo
entrevistado)

65.1 Sistélica X Diastdlica/mmHg

65.2 [CINaio sabe informar

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

66.2 (CINao

66.3 [INao sabe

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

68 Vocé acha que a pressio alta pode gerar outras doencas?
68.1 [ISe sim, quais doengas?
68.2 [CINdo

68.3 [INio sabe

69 Qual a nota de 1 a 5 que vocé di, para a gravidade da doenca pressdo alta,
considerando 1 uma doenca sem gravidade e 5 como de maxima gravidade?
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70 Vocé tem pressao alta?
70.1 1Sim
70.2 CINao.

71 Vocé ja teve algum problema que lhe disseram ser pressio alta?
71.1 LI Sim Especifique
71.2 I Nao.

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

72.2 CINao

72.3 [JNao lembra

Entre as questoes 73 a 80 s6 perguntar se respondeu SIM nas questoes 70, 71 e/ou 72

73 Hi quanto tempo esse profissional The disse que vocé tem pressdo alta? ™"

se € anos, meses ou dias)

73.1 [CINao sabe informar.

74 Vocé toma algum remédio para cuidarda sua pressio alta?
74.1 [JSim. Qual(ais) o (s) nome (s) " como relatado)

74.2 [CINao
74.3 INao sabe

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

76 Ondevocé pega os seus remédios para cuidar da sua pressiao?

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

77.1 ] Se sim, por quais motivos?
77.2CNao

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

79 Se sim, que tipo de tratamento

80 Se sim, quanto tempo de tratamento? {anoiarazegposta emimeses)
80.1 [CINdo lembra

QUESTOES RELACIONADAS AO DIABETES

81 Vocé ja mediu a quantidade de agticar no sangue
81.1 (JSim

81.2 [CINunca mediu

81.3 [INao sabe

(elcemid) alguma vez?

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

(Anotar como relato)

83 Vocé sabe qual o valor da sua dltima medida de acticar no sangue?
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83.1 [1Sim, valor mg/dL
83.2 [ Nao sabe

9 (Anotar como relatado pelo
.

84 Para vocé, a partir de qual valor o acgiicar é considerado alto
entrevistado) mg / dL
84.1 [CINio sabe informar

85 Para vocé,aciicar alto no sangue (diabetes) tem cura?
85.1 [Nim

85.2 [CNao

85.3 [ Nio sabe

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

87 Vocé acha que o agticar alto no sangue pode gerar outras doencas?
87.1 [CISe sim, quais doengas?
87.2 [CNio

87.3 [CINio sabe

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

89 Vocé tem diabetes?
89.1 [JSim

89.2 [INio

89.3 [INio lembra

90 Vocé teve algum problema que lhe disseram sermuito acticar no sangue (diabetes)?
90.1 [(1Sim

90.2 [CINao

90.3 [CINao sabe

Entre as questoes 91 a 101 s6 perguntar se respondeu SIM na questao 89 e/ou 90

91 Algum profissional da satide disse que vocé tem problema de muito agicar no
sangue?

91.1 Sim

91.2 CINao

91.3 [CINao lembra

92 Ha quanto tempo esse profissional lhe disse que vocé tem muito aciicar 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 agticar
no sangue?

93.1 (ISim

93.2 [CINao

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

94.2 [JNio
94.3 [J Nio sabe
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95 Onde é feito o atendimento para controlar seu diabetes?

(ambiente)

96 Em qual lugar costuma verificar seu agiicar no sangue?

97 Ondevocé pega os seus remédios para cuidar do acicar no sangue
(diabetes)?

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

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

99 Alguém lhe indicou algum outro tratamentopara cuidar do acticar no sangue?
99.1 [CBim, quem?
99.2 [Nao

100 Se sim, que tipo de tratamento?

101 Se sim, quanto tempo de tratamento? ("0 TsPosta em meses)
101.1 CINao lembra.

102 Quantos dias da iltima 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 [ Dias por semana

102.2 ] Nenhum

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 tltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos.Como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar,
fazer gindstica aerébica 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 respiracdo ou batimentos do coragdo? (Por
favor, ndo inclua caminhada).

104.1 [JDias por semana

104.2 [JNenhum

105 Nos dias em que vocéfez essas atividlades 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 0 Horas M htos

106 Em quantos dias da iltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS, por pelo
menos 10 minutos continuos. Como por exemplo: correr, fazer gindstica aerébica, jogar
tutebol, pedalar rapido 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¢do ou batimento do coragdo.

106.1 [Dias por semana

106.2 [CJNenhum
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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? 4™ <™
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?(Nao incluir o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus ou

Anotar como relatado, seja em minutos ou horas
CaITO)“ ) inu u )

108.1 Horas [Hinutos

109 Quanto tempo por dia vocé fica sentado e/ou deitado no final de semana?
109.1 CJHoras {MHinutos

_______________________________________________________________________

110  Com que frequéncia vocé toma bebidas alcodlicas?
110.1 CINunca

110.2 [CJUma vez por més ou menos

110.3 [JDuas a Quatro vezes por més

110.4 [JUma a Trés vezes por semana

110.5 [7Quatro ou mais vezes por semana

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

111.1 Nunca

111.2EJUma a Duas doses

111.3C Trés ou Quatro doses

111.41 Cinco ou Seis doses

111.5] Sete a Nove doses

111.6J Dez ou Mais doses

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

112.1 ] Nunca

112.2[]1Menos de uma vez ao més

112.3 31 Uma vez ao més

112.4]Uma vez por semana

112.5J Todos os dias ou quase todos

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

113.1 5 Nunca

113.2[C]Menos de uma vez ao més

113.3 EUma vez ao més

113.4 JUma vez por semana

113.5] Todos os dias ou quase todos

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

114.17 Nunca

114.2[J Menos de uma vez ao més

114.30C3 Uma vez ao més

114.4] Uma vez por semana

114.51 Todos os dias ou quase todos
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115 Com que frequéncia, durante o dltimo ano, depois de ter tomado muita bebida que
tem dlcool, vocé precisou beber pelamanha para se sentir melhor?

115.1 JNunca

115.2 IMenos de uma vez ao més

115.3 ] Uma vez ao més

115.4 JUma vez por semana

114.5 3Todos os dias ou quase todos

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

116.1 CINunca

116.2 [JMenos de uma vez ao mes

116.3 [JUma vez ao més

116.4 [JUma vez por semana

116.5 [(JTodos os dias ou quase todos

117  Com que frequéncia, durante o dltimo ano, vocé nio conseguiu se lembrar do que
aconteceu nanoite anterior por causa de ter tomado bebida com édlcool?

117.1 CINunca

117.2 [CIMenos de uma vez ao mes

117.3 [(JUma vez ao més

117.4 EJUma vez por semana

117.5 CITodos os dias ou quase todos

118  Vocé ja se machucou ou machucou alguém por ter tomado bebida com élcool?
118.1 CINio

118.2 [ISim, mas nio no tltimo ano

118.3 [JSim, durante o dltimo ano

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

119.1 EINzo

119.2 C1Sim, mas nio no dltimo ano

119.3 [JSim, durante o dltimo ano

QUESTOES EXTRASRELACIONADAS AQ AUDIT CASO AFIRMADO QUE TOMA
ALGUM TIPO DE BEBIDA ALCOOLICA

120 Ha quanto tempo vocé toma bebida com élcool?

121 Qual o tipo de bebida que tem alcool vocé costuma beber?
121.1 Vinho, hd quanto tempo?
121.2 [Cachaga, hd quanto tempo?
121.3 [Cerveja, hd quanto tempo?
121.4 7 Outra

122 Quantos copos vocé costuma beber? ™ot © copo de 200 ml para o entrevistado)

QUESTOES EXTRAS RELACIONADAS A HABITO ALIMENTAR

123 COM QUE FREQUENCIA VOCE COSTUMA COMER?

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

Alimentos 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

Macarrio

Farinha Branca

Farinha Amarela

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

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