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EPIGRAFRE

O correr da vida embrulha tudo.
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aperta e dai afrouxa,
sossega e depois desinquieta.

O que ela quer da gente é coragem.
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RESUMO

CHAGAS, Cristiane Alvarenga. Prevaléncia estimada e fatores associados a hipertensao
arterial em indigenas Krenak do Estado de Minas Gerais. 2018.96f. Dissertagdo
(Mestrado em Nutricdo e Salde) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas
Gerais, 2018.

Introducéo: Um complexo quadro de adoecimento tem sido observado nas ultimas décadas
entre os povos indigenas brasileiros. As doencas crénicas ndo transmissiveis, responsaveis
pela maior carga de doenca no mundo, tém afetado também estes povos. A hipertensdo
arterial sistémica (HAS) antes ndo observada entre os indigenas, hoje ja se faz prevalente,
sendo considerado um problema de salde nos povos indigenas brasileiros. Objetivo: Analisar
os fatores associados a hipertensdo arterial em indigenas das aldeias Krenak do Estado de
Minas Gerais. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo de delineamento transversal
realizado com indigenas com idade > 18 anos de ambos os sexos da terra indigena Krenak,
Minas Gerais. Os dados relativos as variaveis sociodemograficas, estilo de vida e habitos
alimentares foram coletados por meio de questionario estruturado. Foram aferidos peso e
estatura para posterior calculo do indice de massa corporal, perimetro da cintura, glicemia
capilar e pressao arterial (PA). Os participantes que apresentaram PA sistélica > 140 mmHg
e/ou PAS > 90 mmHg e/ou sob utilizacdo de medicamentos anti-hipertensivos, foram
considerados com HAS. A analise dos dados foi efetuada no programa Stata, versao 14. Uma
analise bivariada foi realizada entre as variaveis independentes e a variavel dependente, estas
foram estimadas por meio do teste de qui-quadrado de Pearson. A forca de associacdo foi
medida atraves da razdo de prevaléncia por meio da regressdao de Poisson. Foi construido um
modelo estatistico multivariado com a técnica de regressdo de Poisson e modelo tedrico
adaptado. Todas as variaveis que apresentaram p < 0,20 na analise bivariada foram inseridas
na elaboracdo do modelo multivariado final. Resultados: Participaram do estudo 183
indigenas. A maioria dos participantes era do sexo feminino (52,8%). A prevaléncia de HAS
foi 31,1% (IC95% 24,37 — 37,92). Apds ajuste das varidveis os fatores associados a HAS
entre os indigenas foram: aqueles nas faixas etarias mais avancadas, 30-39 anos (RP=3,99
1C95% 1,49-10,69)/ 40-49 anos (RP=5,11 1C95% 1,85-14,08)/ 50-59 anos (RP=6,23 1C95%
2,05-18,90)/ 60 anos ou mais (RP=7,45 1C95% 2,64-20,97) e obesidade abdominal com risco
muito elevado para doencas cardiovasculares (RP=2,83 1C95% 2,54-9,40). Conclusédo: A
prevaléncia de HAS nos indigenas Krenak foi alta, isso aponta a necessidade de se pensar em
intervencdes para prevencdo e controle da HAS, visto que essa pode trazer consequéncias
irreversiveis. Tais acGes devem ser sustentaveis e adequadas aos recursos disponiveis no
territorio devido a uma enorme sociodiversidade existente entre os indigenas.

Palavras-chaves: hipertensdo arterial; povos indigenas do Brasil; fatores de risco; taxa de
prevaléncia.



ABSTRACT

CHAGAS, Cristiane Alvarenga. Prevalence and factors associated with arterial
hypertension in Krenak Indians of the State of Minas Gerais. 2018.96f. Dissertation
(Master in Nutrition and Health) - Nursing School, Federal University of Minas Gerais, Belo
Horizonte, 2018.

Introduction: A complex scenario of illness has been observed in recent decades among
Brazilian indigenous peoples. The chronic non- communicable diseases, responsible for the
greatest burden of disease in the world, have also affected these people. This may be
associated with changes in the way of living and interaction with other societies. The arterial
hypertension previously not observed among the Indians, is now prevalent, being considered a
health problem in Brazilian indigenous peoples. Objective: To analyze the factors associated
with arterial hypertension in indigenous people of the Krenak villages in the State of Minas
Gerais. Materials and Methods: It is a cross-sectional study carried out with natives aged>
18 years of both sexes of the Krenak indigenous land, Minas Gerais. Data on socio-
demographic variables, lifestyle and eating habits were collected using a structured
questionnaire. Weight and height were measured for subsequent calculation of body mass
index, waist circumference, capillary glycaemia and blood pressure (BP). Participants who
presented systolic BP> 140 mmHg and / or SBP> 90 mmHg and / or under the use of
antihypertensive drugs, were considered with SAH. Data analysis was performed in the Stata
program, version 14. A bivariate analysis was performed between the independent variables
and the dependent variables, these were estimated using the Pearson chi-square test. The
strength of the association was measured by the prevalence ratio using Poisson regression. A
multivariate statistical model was constructed with the Poisson regression technique and
adapted theoretical model. All the variables that presented P < 0.20 in the bivariate analysis
were inserted in the elaboration of the final multivariate model. Results: 183 indigenous
people participated in the study. The majority of participants were female (52.8%). The
prevalence of hypertension was 31.1% (CI195% 24.37 — 37.92). After adjusting the variables,
the factors associated with hypertension among the natives were: Those in the most advanced
aged groups, 30-39 years (RP=3.99 Cl 95% 1.49-10.69) / 40-49 years (RP= 5.95% CI: 1.85-
14.08) / 50-59 years (RP = 6.23 Cl 95%2.05-18,90) / 60 years or more (RP = 7.45 Cl 95%
20.97) and abdominal obesity with a very high risk for cardiovascular diseases (RP = 2.83,
95%CI 2.54-9.40). Conclusion: The prevalence of hypertension between indigenous Krenak
was high, which indicates the need to think about interventions for the prevention and control
of arterial hypertension, since this may have irreversible consequences. Such actions must be
sustainable and adequate to the resources available in the territory due to a huge
sociodiversity among indigenous people.

Keywords: arterial hypertension; indigenous people of Brazil; risk factors; prevalence rate.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo é composta por uma introducdo, objetivos, metodologia e referéncias
bibliogréaficas destes itens. Em seguida, apresentam-se os resultados por meio de um artigo
original a ser submetido em periddico indexado ap06s apreciacdo em banca. As consideracdes
finais, anexos e apéndices complementam o volume.

O formato atende as diretrizes da resolugdo 10/2017, de 10 de agosto de 2017 do
Colegiado de Pés-graduacdo em Nutricdo e Saude da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais — UFMG.
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1. INTRODUGCAO

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (1) aprovada pela Portaria
do Ministério da Saude (MS) n° 254 de 31 de janeiro de 2002 garante aos povos indigenas o
acesso a atencdo integral a satde, de acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS), de modo que as diversidades socioculturais dos indigenas sejam respeitadas
e preservadas. Embora essa politica seja de 2002, as desigualdades em relacdo a satde entre
indigenas e ndo indigenas ainda persistem no Brasil. 1sso se deve ao fato das distintas
situacdes de tensdo social sofridas pelos indigenas como, por exemplo, 0s processos de
demarcacdo de terras, que levam ao desequilibrio ambiental, social e cultural. Esses fatores
acabam afetando diretamente a salde desses povos (1,2).

O perfil de morbimortalidade dos povos indigenas brasileiros € conhecido pelas altas
prevaléncias de doencas carenciais e de doencas infectoparasitarias (DIP) (1,3). No entanto, as
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs), que compreendem a maior parte das doencas
presentes ndo somente no Brasil, mas também no mundo (4), vem afetando também os povos
indigenas (5). Mudancas intensas na relacdo dos povos indigenas com a terra, com o trabalho
e com a proximidade dos centros urbanos propiciam o consumo de uma dieta do tipo
“ocidentalizada” ¢ reduzem a pratica de atividade fisica (6). Isso provoca o desenvolvimento
de obesidade, de hipertensdo arterial, de doencas cardiovasculares, de diabetes tipo 2 e de
neoplasias (5,6).

Estudos sobre DCNTs com povos indigenas brasileiros ainda séo incipientes (7), e,
apenas um estudo foi feito a nivel nacional, trata-se do | Inquérito Nacional de Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas (INSNPI) realizado em 2009. Nessa pesquisa, 113 aldeias
foram visitadas em todo o pais e 6.692 mulheres (14 a 49 anos) e 6.128 criancas (menores de
5 anos de idade) foram avaliadas, contudo, os homens ndo foram incluidos nesse estudo (8).

A escassez de informacdes sobre a saude e sobre o estado nutricional dos indigenas
demonstra a necessidade de novas pesquisas com essa populacdo. Além disso, a maior parte
dos estudos foi realizada nas regifes Norte e Centro-oeste do Brasil (2). No estado de Minas
Gerais (MG) onde ha treze etnias indigenas pertencentes ao tronco linguistico Macro-Jé, que
apresenta um contingente populacional de aproximadamente 15 mil indigenas (9), ndo héa

registros de estudos sobre DCNTs que envolvam essa parcela da populagéo.
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1.1 Os indigenas Krenak

Atualmente, os indigenas Borim sdo conhecidos pelo nome Krenak, vivem a beira do
rio Doce, compreendem os Gltimos Botocudos do Leste! e sdo falantes do tronco linguistico
Macro-Jé (10). O territdrio original dos Borim era a Mata Atlantica, no Baixo Recéncavo
Baiano. Depois de serem expulsos pelos Tupis, passaram a ocupar parte da Floresta
Latifoliada Tropical Umida da Encosta localizada entre a Mata Atlantica e a margem do
Planalto. Apd6s o século XIX, houve o deslocamento desse grupo para a beira do Rio Doce
entre Minas Gerais e Espirito Santo (10,11).

O relato do primeiro contato com os Botocudos é do século XVI, quando foram
acusados de antropofagia. Apesar da validade dessa acusagéo ser questionada, esse era um dos
argumentos para a constante decretacdo de guerras contra esse grupo. Mesmo com a
resisténcia, os Botocudos foram aldeados por militares, diretores leigos e missionarios em
varias localidades, onde, hoje, sdo os estados da Bahia, de Minas Gerais e do Espirito Santo.
A guerra que marca a disseminacdo de quase todo o povo Botocudo, sendo os Krenak os
unicos sobreviventes, ocorreu com a deliberacdo da Guerra Justa, que foi autorizada pelo
governo de D. Jodo VI, por meio das Cartas Régias de 13 de maio, de 24 de agosto e de 2 de
dezembro de 1808, quando foi autorizado o confisco das terras ocupadas pelos Botocudos.
Essa guerra perpassou todo o século XIX e mais da metade do século XX (10,11).

O nome Krenak foi dado em homenagem ao lider do grupo, que comandou a cisdo dos
Gutkrak 2do rio Pancas no estado do Espirito Santo no inicio do século XX. O grupo se
refugiou nas matas do municipio mineiro de Resplendor as margens do rio Doce. Mesmo
apos esse deslocamento, os descendentes dos Borim enfrentaram uma série de impasses
relacionados ao estabelecimento de uma area protegida. Ap6s um longo periodo de citacdo
judicial, a demarcacao dos quatro mil hectares de terra foi decretada em 1997 (10,11).

Hoje, o grande desafio enfrentado pelos Krenak diz respeito aos prejuizos ambientais.
Em 5 de novembro de 2015 quando houve o rompimento da barragem de Funddo em
Mariana-MG, parte da extensdo do rio Doce foi atingida. Aproximadamente 126 familias
Krenak que viviam as margens do rio no municipio de Resplendor foram afetadas. A dgua do
rio Doce, que era utilizada pelos indigenas para a agricultura, a pesca, a pratica de rituais, o

lazer e 0 consumo, tornou-se impropria para o uso. Além disso, a identidade desse grupo

! Indigenas que usavam botoques auriculares e labiais na época da colonizagéo.
2 Os Gutkrak sdo descendentes dos Borim que sobreviveram a guerra
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também foi danificada, pois a dgua do “Watu” (rio na linguagem Krenak) ¢ vista como um
bem sagrado (12).

Atualmente, a agua utilizada pelos indigenas para tratar os animais e irrigar as plantas é
trazida pelo caminhdo pipa; e a &gua para o consumo dos proprios indigenas é fornecida por
meio de garrafas plasticas. Toda essa modificacdo no cenario da Terra Indigena (T1) Krenak
trouxe novos problemas para a comunidade como o aumento do lixo (garrafas pet) que acaba
sendo acumulado em torno das casas, por indisponibilidade de caminh&o para recolher; a
inatividade fisica, pois o rio era usado como forma de lazer e a aquisicéo de carros e de motos
comprados com a indenizagdo paga pela Samarco, 0 que gera a substituicdo do meio de
locomog&o. E importante ressaltar que grande parte do sustento dos Krenak vinha do rio, mas,
hoje, depois do rompimento da barragem, o uso de veiculo se faz necessario, uma vez que 0s
indigenas precisam se deslocar para comprar alimentos fora da TI. Isso acaba facilitando o

acesso aos alimentos pouco nutritivos e com alto valor calorico (12).

1.2 Panorama das condicGes de vida, de saude e de alimentacéo dos povos indigenas

brasileiros.

Estima-se a existéncia de aproximadamente 896 mil indigenas, provenientes de 305
etnias com 274 idiomas diferentes, distribuidos em praticamente todos os estados brasileiros
(13). A maior parcela esta concentrada na regido Norte, revelando a importancia dessa regido
para a populacdo indigena no Brasil (14). A disponibilidade de informacdes sobre a
demografia e saude dos povos indigenas brasileiros ainda é escassa. A maior parte dessas
informacGes € proveniente de estudos locais realizados com populacGes especificas, uma vez
que essa parcela da populacao ainda ndo € incluida nos maiores inqueéritos nacionais (2).

Os dados mais recentes sobre a demografia dos povos indigenas brasileiros sao
provenientes do Censo Demogréafico de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Somente ap6s o ano de 1991, o IBGE passou a incluir a categoria
“indigena” sob o quesito cor/raca (15). Embora, alguns autores discordem dessa classificagao,
alegando que o entendimento soOcio-antropologico dessa categoria é considerado mais
complexo (15,16). Apesar dessa discussdo, a tendéncia temporal do Censo de 1991 a 2010 foi
capaz de demonstrar um crescimento acelerado da populacdo indigena, 205% em 20 anos,
superior ao observado para a populacdo brasileira (14). Esse aumento pode ser explicado por

meio de fatores especificos como taxas elevadas de natalidade, declinio da mortalidade
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infantil, grande nimero de indigenas em idade reprodutiva, reducdo de epidemias e melhor
acesso aos servicos de saude (5,14).

O Censo Demografico de 2010 apresentou ainda alguns dados relevantes a respeito das
condi¢des sociais e de vida dos indigenas. Das 896 mil pessoas que se declaravam indigenas,
63,8% vivia em area rural e 57,7% residia em TI oficialmente reconhecida. No que tange a
distribuicdo do sexo, foi constatado o predominio do sexo feminino em &reas urbanas (51,3%)
e do masculino nas areas rurais (51,6%), seguindo 0 mesmo padrdo encontrado para a
populacdo ndo indigena (14). Em relacdo a estrutura etaria, a maior parte da populacao
indigena era jovem. Isso pode ser justificado pela elevada fecundidade das mulheres
indigenas. Quanto ao nivel educacional, houve uma grande diferenca entre a média
encontrada para a populacdo indigena e ndo indigena; 90,4% da populacdo ndo indigena era
alfabetizada, enquanto que 32,3% da populacéo indigena com idade igual ou superior a 15
anos ainda era analfabeta (14). Com relacdo a escolaridade indigena, dados do INSNPI
apontaram que houve diferencas entre as macrorregides do Brasil, sendo a macrorregido
Centro-Oeste a que apresentou maior propor¢do de mulheres que nunca frequentaram uma
escola (7,8). Quanto as condicdes de moradia, que constituem fatores intrinsicamente
relacionados a salde, o INSNPI e o Censo 2010 investigaram 0s servicos basicos de
fornecimento de agua, de esgotamento sanitario e de destino do lixo (8,14). De acordo com o
Censo, o percentual de domicilios que possuiam banheiro foi de 69,3%, sendo que 18,2%
estava ligado a rede de esgoto ou fossa séptica. J& os dados do INSNPI apontaram a
desigualdade em relacdo a saude entre os indigenas e os nao indigenas, aproximadamente
63% dos domicilios indigenas tinham seus dejetos coletados por fossa rudimentar, sendo que
a regido Norte compreendeu a localidade onde isso ocorria com maior frequéncia (91%). Esse
fato pode evidenciar que a maior parte das aldeias indigenas ndo possuia infraestrutura
sanitaria adequada. No que diz respeito ao abastecimento de dgua, em 37,7% dos domicilios
indigenas avaliados no INSNPI o fornecimento era proveniente de po¢os ou nascentes, ja 0s
dados do Censo apontaram que 55% usava poc¢os artesianos como meio de obtencdo de agua.
Quanto ao destino do lixo doméstico, os dados coletados pelo Censo (68,3%) e pelo INSNPI
(79%) mostraram que o principal destino desse material era a queima ou o despejo ao redor da
propria T1 (8,14).

Coimbra Jr (2) discute o contexto de saude indigena e indica fatores que podem
favorecer o aparecimento de doencas nessa populacdo como os conflitos para demarcacdo de

TI, as expansbes de fronteiras, 0s contatos interétnicos, as degradacGes ambientais, 0s
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programas de saude deficitarios e a enorme sociodiversidade existente. Um exemplo desses
fatores pode ser encontrado no caso dos Yanomami, grande parte dessa etnia foi dizimada
depois da invasdo de garimpeiros entre os anos de 1980 e 1990. Essa invasdo provocou
alteragcBes ambientais significativas e desencadeou uma endemia de maléria, como o0 acesso
aos servicos de saude era dificil e o quadro de maléria era crescente, grande parte dessa
populacdo faleceu em consequéncia desses fatores (5).

Nas Ultimas décadas, as diversas interacfes entre 0s povos indigenas e os nao indigenas
desencadeou transicdes demogréaficas, epidemioldgicas e nutricionais significativas para a
populacdo indigena (3,5,17). A reducdo da atividade fisica resultante da modificacdo da forca
de trabalho e a incorporacdo de novos habitos culturais provocados pela proximidade dos
centros urbanos facilitou o acesso e consumo de alimentos pouco nutritivos com elevado teor
de acucares, de sal e de gordura (6). A expansao desse contato se traduz em um novo cenario
de morbimortalidade por DCNT como obesidade, hipertenséo arterial, diabetes e céncer
(2,5,15).

Estudos realizados a partir da década de 1970 constataram mudangas nos padrdes
alimentares indigenas (6,17,18). As atividades tradicionais para subsisténcia, como, por
exemplo, a caca, a pesca, a colheita de frutos, de tubérculos, de milho e de feijao deram lugar
a uma dieta monotona, baseada em arroz polido, reduzida ingestdo de proteinas e elevado
consumo de alimentos industrializados como refrigerantes, pées, biscoitos, acucar, sal e 6leo
(17,18).

Os trabalhos que investigam o consumo de alimentos e o desenvolvimento de DCNTSs
entre os indigenas brasileiros ainda sdo restritos (17). Dentre esses trabalhos, o estudo
realizado com a etnia Teréna apontou que ha uma inadequacdo da dieta dessa populacdo em
relacdo ao valor caldrico de proteinas e de micronutrientes (19,20). Ja a pesquisa realizada
entre os indigenas Potiguara (T1 Mamanguape — PB) revelou que essa populacdo ingere, em
média, 1896,32 kcal/dia e consome proteinas (68,8%) e lipidios (37,5%) em excesso. Essa
pesquisa indicou ainda que acucar, Oleo, paes, biscoitos, bolachas e bolos sdo os produtos
mais consumidos pelos Potiguara, enquanto que leite, ovos, vegetais, frutas e sucos naturais
sdo os alimentos menos consumidos (21).

A partir de 1960 a populacdo ndo indigena passou por transformac6es relacionadas ao
seu perfil epidemioldgico, que foi caracterizado pela queda das DIP e pela ascensdo das
DCNTSs; em especial, as cardiovasculares como principal causa de morte (22). A populacédo

indigena, entretanto, vivencia atualmente esse quadro que ainda € somado aos transtornos
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mentais e comportamentais como alcoolismo e morbimortalidade por causas externas (5,23).
As DIPs, por sua vez, ocupam papel importante no perfil epidemiolégico dos indigenas, uma
vez que os casos de doencas endémicas como tuberculose, maléaria, verminose, diarreia,
infeccOes respiratdrias e surtos provocados por virus ainda sdo elevados (2,5).

Ferreira e colaboradores (24) analisaram os padr6es de mortalidade dos povos indigenas
residentes nas T1 do estado do Mato Grosso do Sul. Os dados desse estudo foram extraidos do
Sistema de Informacdo da Atencdo a Salude Indigena (SIASI) e sdo provenientes do periodo
de 2001 a 2007. E importante ressaltar que o estado do Mato Grosso do Sul apresenta a
segunda maior populacdo indigena do Brasil, perdendo apenas para o estado do Amazonas
(14). O estudo verificou que as causas externas corresponderam a principal causa de morte
nessa populacdo indigena (22,4%), em seguida estdo as doencas do aparelho respiratorio
(14,9%), depois as doengas do aparelho circulatorio (14,3%) e, por fim, as doencas
infecciosas e parasitarias (11,7%) (24).

Segundo a Fundacdo Nacional de Saide (FUNASA), os dados provenientes de todos os
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) do Brasil extraidos dos registros feitos no
SIASI em 2003 mostraram que a principal causa de morte entre os indigenas € denominada
como um conjunto de causas mal definidas (23,8%), depois apareceram as causas externas de
morbimortalidade (16,8%), as doencas do aparelho respiratorio (12,3%), as doencas
enddcrinas, nutricionais e metabolicas (10,8%) e as doengas infecciosas e parasitarias (10,2%)
(5,25). E necessario ressaltar que criticas sdo feitas a respeito da confiabilidade e da
deficiéncia das informagdes inseridas no SIASI, uma vez que as ‘“causas mal definidas”
compreendem o maior percentual de morbimortalidade entre os indigenas. 1sso é um fator que
desencadeia o questionamento sobre a fragilidade dos registros feitos no sistema.

Em relacdo ao excesso de peso e a obesidade abdominal entre a populacdo indigena,
estudos realizados em comunidades especificas evidenciaram que a propor¢do de adultos com
indice de Massa Corporal (IMC) > 25 kg/m? é superior a 50%, sendo que a maior parte desses
adultos compreende as mulheres indigenas (26,27,28,29,30). O trabalho de Gugelmin e Santo
(31) realizou uma avaliacdo nutricional com a etnia Xavante. Os resultados dessa pesquisa
evidenciaram que 39,6% dos adultos na faixa etéria de 24 a 64 anos de idade estavam obesos.

Ja o estudo realizado pelo INSNPI avaliou mulheres indigenas em idade reprodutiva. Os
dados desse trabalho apontaram que 45,9% dos participantes tinha excesso de peso (32). Em
relacdo a etnia Kaingang, um percentual de 40% a 80% dessa populacdo apresentou valores

que indicaram a presenca de obesidade abdominal (33). E importante destacar que 0 excesso
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de peso ndo atinge apenas a populacdo indigena adulta, mas também as criancas e 0S
adolescentes que ainda sdo atingidos pelo deficit estatural e pela anemia (34,35,36). Um
estudo realizado por Ferreira et al. (36) avaliou 263 criangas menores de 10 anos de idade de
duas aldeias da etnia Xavante no estado do Mato Grosso. 50,8% dessas criancas tinha anemia,
sendo que a predominancia maior era em criangas menores de 2 anos de idade.

CondicOes que antes eram inexistentes entre a populacdo indigena como a resisténcia a
insulina, a sindrome metabélica e o diabetes tipo 2, ja aparecem como problemas de salde
publica. O trabalho de Oliveira et al. (37) realizado na aldeia Jaguapiru da Reserva de
Dourados Mato Grosso do Sul com 612 indigenas apontou que 4,5% tinha diabetes e 2,1%
tinha tolerdncia diminuida a glicose. As associa¢es encontradas foram: diabetes com excesso
de peso e & obesidade abdominal, tolerncia oral diminuida & glicose com nivel de
escolaridade. Ainda com relagéo ao diabetes, outros estudos realizados com povos indigenas
brasileiros indicaram prevaléncias que variaram de 3,3% a 12,2% (8,38). J4 a sindrome
metabdlica, que consiste em um conjunto de fatores de risco cardiovascular relacionados a
obesidade e a resisténcia insulinica, acometeu 27,8% dos indigenas Khisédjé (39) e 65,3% dos
Kaingang (40).

O aumento das DCNTSs entre os indigenas também tem sido atribuido ao processo de
miscigenacdo sofrido por estes povos. O casamento entre indigenas e ndo indigenas tornou-se
frequente. Assim, a heterogeneidade genética pode exercer influéncia negativa na capacidade
de responder a doencas antes inexistentes entre os indigenas (41). Salzano e Hutz (42) ao
estudarem o controle genético do metabolismo dos lipidios em diferentes grupos étnicos
brasileiros observaram entre os indigenas (Gavido, Surui, Wai Wai, Xavante, Zoro e
Kaingang) associacdo entre combinacfes genéticas de genes relacionados a lipoproteina de
baixa densidade e gordura corporal. Os resultados demonstraram que o estimulo externo a
esses genes poderia reduzir a efetividade dos fatores relacionados a saciedade, promovendo a

superalimentacdo e a obesidade entre os indigenas.

1.3 Hipertenséao arterial — conceito e diagndstico

A funcdo fisiologica da pressao arterial (PA) é uma das mais complexas do corpo
humano, porque envolve acbes integradas dos sistemas cardiovascular, renal, neural e
enddcrino. A PA é determinada pelo débito cardiaco (DC) e pela resisténcia vascular
periférica (RVP). A contracdo, o relaxamento do miocéardio, o volume sanguineo circulante, o
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retorno venoso e a frequéncia cardiaca influenciam o DC. Ja a RVP é determinada por alguns
fatores, como, por exemplo, os mecanismos vasoconstritores e vasodilatadores, o sistema
renina-angiotensina e a modulagéo endotelial (43,44).

Nesse sentido, a PA é medida em milimetros de mercdrio (mmHg). O numero superior
é chamado de pressao arterial sistélica (PAS) ocorre quando o coragdo se contrai e 0S vasos
sanguineos sofrem uma pressao maior. O nimero inferior € a pressao arterial diastélica (PAD)
ocorre quando o musculo do coracdo relaxa e 0s vasos sanguineos sofrem uma pressao menor
(44,45,46).

A VII Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial e a Joint National Committee — JNC 7
do National Institute of Health definem a hipertenséo arterial sistémica (HAS) em adultos
como uma condi¢do clinica multifatorial causada por alteracdes funcionais, estruturais e
metabolicas. O individuo com essa condicdo apresenta PAS igual ou superior a 140mmHg
e/ou PAD igual ou superior a 90mmHg (47,48). Os valores da Tabela 1 identificam a
classificagdo da PA para adultos maiores de 18 anos.

Tabela 1. Classificacdo da pressao arterial para adultos maiores de 18 anos.

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 >180 >110
Hipertensdo sistélica isolada >140 <90

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016).

O diagnostico da HAS é feito através da afericdo da PA, realizada por meio de técnicas
e de aparelhos adequados. O método empregado € a técnica auscultatoria que pode ser feita
através de esfigmomanémetro manuais, semiautomaticos ou oscilométricos validados pelo
INMENTRO e que possuam manguitos de camera inflavel adequados para a circunferéncia
do braco do individuo (46,47). O Ministério da Saude (MS) e a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) preconizam que a afericdo da PA em adultos com 18 anos ou mais deve
ser feita em toda avalicdo clinica, podendo ser realizada por qualquer profissional da satde

devidamente capacitado. Essa afericdo pode ser feita a cada dois anos para adultos com PA <
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120/80 mmHg e anualmente para aqueles com PA > 120/80 mmHg e < 140/90 mmHg
(47,49).

Para avaliacdo e diagndstico adequados, é importante realizar a afericdo da PA em
ambos os bracos do individuo, caso haja diferenca, o braco em que foi aferido o maior valor
deve ser usado como referéncia para as proximas avaliacdes (46,47). Nas afericdes em que
houver diferencas maiores que 4 mmHg para a PAS e para a PAD, € necessario a realizacao
de novas afericbes para obtencdo de valores homogéneos (46,47). E recomendado ainda que a
cada consulta a PA seja aferida pelo menos trés vezes com intervalos de um a dois minutos
entre cada afericdo, a média das duas Gltimas afericbes deve ser considerada a PA do
individuo (46,47,48,49). Para a afericdo da PA, é recomendado que o individuo fique sentado.
No entanto, para as afericdes realizadas em idosos, em diabéticos, em portadores de
disautonomias, em individuos alcoolizados e em individuos que fazem uso de medicagdo anti-
hipertensiva, é recomendavel que esses individuos figuem em posi¢do ortostatica ou em
posicao supina (46,47).

Para os individuos que apresentam suspeita de HA, de hipertensdo do avental branco
(HAB) ou de hipertensdo mascarada (HM), € recomendavel a utilizacdo das técnicas de
monitorizacao residencial da PA (MRPA) e da monitorizacdo ambulatorial da PA de 24 horas
(MAPA) para confirmagéo ou exclusao do diagndéstico (47,48,49,50). A HAB é uma condicéo
clinica caracterizada por valores de PA alterados durante a afericdo no consultério (PA >
140/90 mmHg). Contudo, a HAB pode indicar um diagnéstico equivocado de HA e, como
consequéncia, 0 uso desnecessario de medicamentos anti-hipertensivos, por isso €
recomendavel a realizacdo do MAPA ou do MRPA para verificar se a média da PA esta
dentro dos niveis considerados normais (47,50). A SBC (51) estima que quase um terco dos
individuos que apresentam valores de PA alterados durante a afericdo no consultorio tenha a
HAB, atualmente, essa condicdo ndo é considerada benigna e aumenta o risco de
desenvolvimento da hipertenséo.

A HM, por sua vez, é caracterizada por valores normais de PA durante a afericdo no
consultério (PA <140/90 mmHg), no entanto, quando os exames de MAPA e/ou de MRPA
sdo realizados, a PA se mostra elevada (46,47). Jovens do sexo masculino, fumantes, usuarios
de bebidas alcodlicas, praticantes de atividades fisicas, diagnosticados com transtornos
psiquicos, com obesidade, com diabetes e/ou que possuam histdrico familiar de HA sdo mais

propensos a terem HM. O risco de um evento cardiovascular adverso para os individuos
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diagnosticados com HM é duas vezes maior quando comparado aos individuos normotensos
ou que j& foram diagnosticados com HA (47,50).

A MAPA e a MRPA sdo métodos utilizados para aferir a PA fora do consultério. A
MRPA é realizada em ambiente laboral ou residencial pelo proprio individuo ou por uma
pessoa capacitada que possua um equipamento validado (45,48,50). Nao ha protocolo para a
realizacdo desse método, a recomendacédo é que se faca trés afericbes durante a manha e trés
durante a noite por um periodo de cinco dias (51). A MAPA é um método de afericdo
intermitente, no qual a PA do individuo é aferida ao longo de 24 horas, por meio de um
aparelho validado. O individuo fica com o aparelho e pode realizar normalmente suas
atividades diérias (47,51,52).

Diretrizes brasileiras preconizam como valores para diagnoéstico da HA por meio do
MAPA a pressao de 24 horas > 130/80 mmHg, em estado de vigilia > 140/85 mmHg e 0 sono
> 120/70 mmHg. Ja para o diagnostico realizado através da MRPA, a PA deve ser > 130/85
mmHg (47,49). Ainda sobre esses métodos, duas vantagens podem ser destacadas, a primeira
compreende o fato de as afericdes serem feitas varias vezes ao longo do dia e a segunda esta
relacionada a diminuicao da reacdo de alerta que o individuo apresenta ao aferir a pressédo no
consultorio (47).

A estratificacdo de risco cardiovascular € outro parametro considerado importante para 0s
individuos que apresentam diagndstico de HA, bem como para 0s que ndo apresentam esse
diagnostico. O objetivo da estratificacdo é estimar o risco que um individuo possui de sofrer
uma doenca cardiovascular (DCV) nos préximos dez anos. Essa estimativa considera fatores
como sexo, idade, niveis pressoricos, tabagismo, niveis lipidicos, historia familiar e presenca
de outras DCNT. O escore utilizado para o calculo dessa estimativa é o de Framinghan, que
por meio de pontuacdes, classifica o individuo em um destes trés niveis — baixo, intermediario
ou alto risco (47,49,52). E importante ressaltar que a HA aumenta a carga de doencas e a

possibilidade de eventos adversos a estratificacdo.

1.4 Epidemiologia da hipertensdo arterial sistémica

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimam que 1 bilhdo de pessoas no
mundo tenham HAS e que esse valor tende a aumentar 60% até o ano de 2025. A prevaléncia
de HAS é maior na regido Africana, ao passo que a menor € encontrada na regido das
Américas (46% vs 35%) (45). Em 2010, a HAS foi responsavel por 9,4 milhGes de mortes no
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mundo e por uma perda de 7% da expectativa de vida que sdo causados por incapacidades
geradas em decorréncia dessa condicdo cronica (DALYS) (53).

O aumento da prevaléncia de HAS é o principal fator de risco para a carga de doencas
ao redor do mundo, porque se ndo for detectada e tratada adequadamente, pode causar infarto
agudo do miocérdio (IAM), acidente vascular encefalico (AVE), insuficiéncia renal (IR) e
morte (4). No entanto, é importante destacar que muitas pessoas com HAS também
apresentam outros fatores de risco para a saude, os quais podem aumentar a probabilidade de
ocorréncia desses eventos adversos. A cada ano a HAS é responsavel por pelo menos 45% das
mortes por doengas cardiacas e por 51% das mortes por AVE no mundo (53). A estimativa é
que até 2025 a perda monetéria acumulada associada a DCNTs podera chegar a US$ 7,28
trilnGes, o que equivale a US$ 500 milhdes por ano. Isso acarretaria a queda de 4% do produto
interno bruto (PIB) que corresponde a quase metade do custo gerado pela HAS (45).

No caso do Brasil, estima-se atualmente que a prevaléncia entre os brasileiros varie de
2% a 13% em criancas e adolescentes (47), de 22,3% a 43,9% em adultos e mais de 50% em
idosos (54). Os dados de 2006 a 2016 do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) evidenciaram que a
prevaléncia de HAS autorreferida em adultos (18 anos ou mais) variou de 23% a 25,7%. Esses
dados também apontaram que a prevaléncia em pessoas com idade igual ou superior a 65 anos
foi maior independentemente do sexo (55,56).

Dados mais recentes do VIGITEL 2016 mostraram que a cidade de Palmas apresentou
um aumento de 16,9% de casos de HAS, enguanto que os casos de HAS na cidade do Rio de
Janeiro aumentaram 31,7%. Quanto ao sexo, a prevaléncia de HAS para o sexo masculino foi
maior para as cidades do Rio de Janeiro, de Curitiba e de Porto Alegre, em contrapartida, a
prevaléncia de HAS para o sexo feminino foi maior para as cidades de Recife, do Rio de
Janeiro e de Salvador (56). Uma metanalise dos estudos realizados no Brasil de 1980 a 2010
mostrou uma reducdo de casos de HAS ao longo desses anos (36,1% - 31,0%) (57).

Ja na Pesquisa Nacional de Saude (PNS 2014), um sorteio de domicilios foi feito a fim
de que a afericdo da presséo arterial (PA) dos individuos das casas sorteadas fosse feita de
maneira presencial (n=59.402). Os dados dessa pesquisa mostraram que 22,3% dos homens
apresentava HAS, enquanto para as mulheres o percentual foi de 19,5%. Essa pesquisa
apontou ainda que a prevaléncia de HAS € maior para os individuos com 75 anos ou mais

(46,6%) e para os individuos que moram em area urbana 21,7% (58). E importante destacar

25



que a PNS ndo considera hipertensos os individuos que se declararam portadores da HAS e
que estéo sob tratamento, isto €, tomam medicac¢do anti-hipertensiva.

No que diz respeito aos fatores de risco para o desenvolvimento da HA, o National
Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) os classificam em modificaveis e ndo modificaveis.
Entre os modificaveis, estdo dieta ndo saudavel, consumo abusivo de alcool, tabagismo,
inatividade fisica, excesso de peso e estresse. J& 0s ndo modificaveis incluem idade, genética,
sexo e racaletnia (59). Malta et al. (60), ao avaliarem os fatores associados a HAS
autorreferida encontraram a faixa etaria (25-34 anos, 65 anos ou mais), a escolaridade (9 a 11
anos de estudo), a raca/cor da pele (negra), ser ex-fumante, ser obeso, diabético e
dislipidémico.

Ainda com relacdo as pesquisas que lidam com condigdes crbnicas, 0 ELSA-Brasil
(Estudo Longitudinal de Saide do Adulto) & um estudo multicéntrico que tem como um dos
objetivos avaliar a incidéncia e o risco de doencas cardiovasculares, de diabetes e de
obesidade em adultos brasileiros, especificamente, em servidores do ensino publico e de
instituicOes de pesquisa em seis cidades do Brasil. Dados publicados em 2015 com a linha de
base (15.105 funcionarios) encontraram maior prevaléncia de HAS entre as mulheres (40,1%
vs 32,2%), bem como associacdo da HAS a fatores especificos como escolaridade, renda e
raga/cor (61).

1.5 Hipertensdo arterial sistémica em indigenas brasileiros e possiveis fatores

associados

Os primeiros estudos que abordavam a HAS entre os povos indigenas brasileiros
apontaram niveis pressoricos com valores médios de PAS 90-126 mmHg e de PAD 48-80
mmHg. Esses niveis eram inferiores aos encontrados para a populacdo ndo indigena. Além
disso, esses estudos evidenciaram auséncia de diagndstico de HAS entre a populacéo indigena
(2). Para os autores, esses resultados podem ser explicados pela pouca interacdo interétnica
que existia na época e pela preservacdo do padrdo cultural dos indigenas (62).

Em 1989, os dados da primeira avaliacdo realizada com os indigenas Surui (T1 Sete de
Setembro — RO) indicaram que essa populacdo ndo apresentava diagndstico de HAS e que 0s
niveis pressoricos encontrados eram inferiores aos obtidos para a populacdo ndo indigena. Em
2005, guando os Surui foram reavaliados, os dados indicaram alteracdes nos valores de PAS e
de PAD e prevaléncia de HAS de 2,8%, sendo maior para 0 sexo masculino e em associagdo
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com o estado nutricional e faixa etéaria (63). Em 1964, foi realizada a primeira avaliagdo para
os indigenas Xavante. Os resultados encontrados foram anélogos aos obtidos na primeira
avaliagdo dos Surui. Em 1990, os Xavante também foram reavaliados e os dados
identificaram elevacdo de PAS e de PAD e prevaléncia de HAS para homens e mulheres
(5,3% vs 7,7%) e associacdo com idade e estado nutricional (2).

Quanto aos indigenas da etnia Yanomami, trés pesquisas foram publicadas, sendo que
em nenhuma a prevaléncia de HAS foi identificada, foram registradas apenas elevacdo dos
niveis de PAS e de PAD, incompativeis com o diagndstico de hipertenséo (64,65,66). Para os
autores, isso se deve a preservacdo do habito alimentar tradicional dos Yanomani, que é
baseado na pesca, na caca e na agricultura.

Entretanto, ainda sdo poucos o0s estudos que abordam 0s niveis pressoricos entre as
populacdes indigenas do Brasil. Os dados desses estudos compreendem principalmente as
regibes Norte e Centro-oeste do Brasil (2,27,30,37,38,39,63,67,69), j& para as outras regides
do pais, esse tipo de estudo é ainda mais escasso, somente quatro foram encontrados
(33,70,71,72).

Uma metanalise publicada recentemente (73) com o objetivo de avaliar os indices de
prevaléncia de HAS entre os indigenas brasileiros sintetizou 23 artigos publicados entre 0s
anos de 1970 a 2014. Esses trabalhos contaram com a participacdo de 13.811 indigenas. A
menor prevaléncia de HAS encontrada nos estudos foi de 1% e a maior de 29,7%. Ja o indice
de prevaléncia encontrado nos trabalhos foi de 6,2%. Nessas pesquisas, 0s calculos foram
feitos por meio de meta-regressdo e a razdo de chance encontrada foi de 1,12 para a
ocorréncia de HAS em um indigena no Brasil a cada ano de estudo.

Para o presente trabalho, entre 0os meses de outubro a novembro de 2017, foi realizado
um levantamento bibliografico a respeito dos possiveis fatores associados a HAS entre os
indigenas brasileiros. Esse levantamento foi feito por meio dos Descritores em Ciéncias da
Satde (DeCS) em portugués e em inglés: “prevaléncia/prevalence”, “fatores de risco/risk
factors”, “hipertensao/hypertension”, “indians from Brazil /indios do Brasil”. Além disso, as
fontes de busca foram National Center for Biotechnology Information (NCBI PubMed),
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Portal
de Periodicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Um total de 28 artigos foram encontrados, mas apenas 11 foram, de fato, selecionados,

pois eram 0s Unicos que atendiam aos critérios propostos para o levantamento bibliografico
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desta pesquisa®. Dentre os artigos ndo selecionados, 6 foram conduzidos com indigenas
brasileiros, mas ndo apresentaram resultados de prevaléncia; 3 ndo estavam disponiveis na
integra; 2 ndo tratavam sobre o tema e 6 ndo apresentaram fatores associados a HAS. O
Quadro 1 apresenta os resultados sobre as prevaléncias e sobre os fatores associados a HAS
em indigenas brasileiros, ambos encontrados nos 11 artigos selecionados e revisados.

® Os artigos selecionados para o levantamento bibliografico da presente pesquisa deveriam obedecer aos
seguintes critérios: apresentar estudos com a populacdo indigena brasileira, apresentar a prevaléncia de
hipertensdo arterial e apresentar a descri¢do dos fatores associados a HA.
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Quadro 1. Descricdo dos estudos de prevaléncia de HAS em povos indigenas brasileiros e dos fatores associados.

Titulo (autor e ano) Etniae Tamanho da Idade Prevaléncias Fatores
localizagdo do amostra (anos) HAS associados a
estudo HAS
Pressdo arterial e grupos sociais. Estudo epidemiol6gico* Terena, 151 >20 7,2% Peso
(Mancilha-Carvalho et al., 1983). MT
Prevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares na Guarani-Mbya, 151 >15 4,8% IMC
populagdo Guarani-Mbya do Estado do Rio de Janeiro RJ Sexo
(Cardoso; Matos; Koifman, 2001). Idade
Blood pressure levels in Xavante adults from the Pimentel Barbosa Indian Xavante, 93 >18 H 5,3% Idade
Reservation, Mato Grosso, Brazil MT M 7,7% IMC
(Coimbra Jr et al., 2001).
Metabolic profile and cardiovascular risk patterns of an Indian tribe living Parkatejé, 90 >20 4,4% Idade
in the Amazon Region of Brazil PA Sexo
(Tavares et al., 2003). Colesterol total
Acido Urico
Perfil metabdlico e antropométrico de indios Aruak: Mehinaku, Waura e Aruék, 201 >20 37,7% Sexo
Yawalapiti, Alto do Xingu, Brasil Central, 2000/2002 MT
(Gimeno et al., 2007).
Age-dependent increase in blood pressure in two different Native Guarani, 670 >20 Tupinikin Idade
American communities in Brazil Tupinikin, ES 20,8% IMC
(Meyerfreund et al., 2009). Guarani 1,5% PC**
Glicose
Colesterol total
Perfil metabdlico e antropométrico dos Suya. Parque indigena do Xingu, Suya, 86 >20 26,7% Sexo
Brasil Central MT
(Salvo et al., 2009).
Niveis tensionais de adultos indigenas Surui, Ronddnia, Brasil Suruli, 251 >20 2,8% Idade,
(Tavares et al., 2013). RO Obesidade,
RCQ***
PC.
Epidemiology of high blood pressure among the Kaingang people on the Kaingang, SC 355 >20 46,2% Idade,
Xapeco Indigenous Land in Santa Catarina State, Brazil, 2013 PC

(Bressan et al., 2015).
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Prevalence of Obesity and Overweight in an Indigenous Population in Kaiowa, 1.608 >18 45% Obesidade
Central Brazil: A Population-Based Cross-Sectional Study Guarani, Terena,

(Oliveira et al., 2015). MT

Relationship between alcohol drinking and arterial hypertension in Mura, 455 >18 29% Consumo de
indigenous people of the Mura ethnics, Brazil AM bebida alctolica

(Ferreira et al., 2017).

*Ponto de corte para diagnostico da hipertensdo > 160 mmHg (PAS) e/ou > 95mmHg (PAD); ** Perimetro da Cintura (PC); *** Razéo cintura-quadril (RCQ)

Fonte: Elaborado pela autora.
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Dentre os 11 artigos revisados, 10 estudos utilizaram como critério para diagndstico da
HAS valores de PAS > 140 mmHg e/ou de PAD > 90 mmHg (2,33,38,63,67,68,69,70,71,74),
enquanto que 1 artigo utilizou os valores de PAS > 160 mmHg e/ou de PAD > 95 mmHg (75).

Em relacdo ao aumento de morbimortalidade por DCNTSs, em especial a HAS entre 0s
indigenas, um dos fatores apontados pelos estudos compreende as mudancas no regime de
subsisténcia alimentar “tradicional”, a partir da inclusdo de novos padrdes alimentares mais
ocidentalizados, que incluem o consumo de alimentos ultraprocessados (32,33,37,63,72).
Outros fatores citados pelos estudos e que estdo associados ao aumento de morbimortalidade
por DCNTSs entre os indigenas compreendem a diminuicdo da atividade fisica e o consumo de
bebida alcoolica.

E importante ressaltar que nenhum dos estudos revisados associou 0s novos padrdes
alimentares dos indigenas como variavel de exposicdo diretamente relacionada ao desfecho de
HAS. Apenas um estudo associou o consumo de bebida alcoolica ao desfecho de HAS (69).
Os resultados dessa pesquisa mostraram que o consumo moderado de bebida alcoolica pode
estar relacionado as menores médias de PA (p = 0,009). No entanto, a relacdo entre alcool e
HAS ainda ndo € clara, porque pode envolver diferentes mecanismos, como, por exemplo,
aumento da atividade simpatica, estimulacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
estimulacdo do endotélio pela liberacdo de vasoconstritores e aumento do estresse oxidativo
(76).

Ainda com relacdo aos estudos revisados, a maior parte associou o estado nutricional
(peso, IMC, PC, RCQ), os niveis glicémicos e os niveis lipidicos a HAS. Cardoso, Matos e
Koifman (70) avaliaram os fatores de risco cardiovascular na populacdo adulta Guarani-
Mbya. Para esses autores, a idade apresentou correlacdo significativa com a PAS e a PAD, o
IMC mostrou correlacdo com a PAD para o sexo feminino (+0,19, p>0,05), mas ndo para o
sexo masculino (+0,30, p<0,05) e a variavel lipidica apresentou correlacdo significativa com a
PAD (colesterol: +0,35, p<0,05 / HDL.: -0,33, p<0,01 / LDL: +0,31, p<0,05 / Triglicérides:
+0,32, p<0,01).

Dentre todos os estudos analisados, a maior prevaléncia de HAS foi encontrada na etnia
Kaingang (46,2%) (33). Nesse estudo, a analise bivariada evidenciou que a HAS estava
associada aos indigenas Kaingang do sexo masculino que tinham estudado por quatro anos,
gue moravam em casas onde o chéo era de terra e que tinham PC > 102cm. Entretanto, para o

modelo final apenas IMC e PC elevados permaneceram associados a HAS.
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J& 0 estudo de Tavares et al. (63) mostrou que para os individuos do sexo masculino as
médias de PAS e de PAD foram maiores na faixa etaria dos 40 anos, ao passo que para 0 Sexo
feminino esse resultado foi evidenciado em uma faixa etaria mais jovem, contudo a média de
PAS para o sexo feminino comeca a aumentar a partir dos 40 anos. Os indices
antropométricos avaliados nesse estudo mostraram que as médias de PAS e de PAD estavam
correlacionadas positivamente com a RCQ e o PC. Além disso, a prevaléncia global de HAS
foi maior para os individuos do sexo masculino, nas faixas etarias mais elevadas e nos estratos
de menor nivel socioecondmico. Ainda ndo se sabe com clareza quais mecanismos envolvem
a regulacéo da PA entre sexos feminino e masculino. Contudo, inferéncias indicam que 0s
horménios sexuais podem estar relacionados ao controle do sodio pelo sistema renal (77).

No trabalho de Gimeno et al. (38) variaveis antropométricas e clinicas foram utilizadas
para avaliar o perfil metabolico de indigenas da etnia Aruak. Os resultados mostraram que
niveis séricos reduzidos de HDL foram responsaveis por alteragdes da PA de indigenas do
sexo masculino e do sexo feminino também (RP=2,87; 1C95%: 1,82-4,48 para pré-hipertensos
e RP=3.57; 1C95%: 0,99-12,89 para hipertensos). Além disso, houve diferenca de prevaléncia
de HA para os grupos que compde a etnia Aruak (Mehindku, Waura e Yawalapiti). Os
Yawalapiti tiveram maiores alteracbes metabdlicas principalmente em relagdo a PA. Essas
alteracdes estdo relacionadas ao consumo de alimentos fora da dieta tradicional dos indigenas
do Alto Xingu, a qual € baseada em peixes, milho, banana, pequi e alimentos a base de
mandioca e de outros tubérculos. Para os autores, o facil acesso dos Yawalapiti a outros tipos
de alimentos, principalmente; o sal comum, pode explicar a maior prevaléncia de excesso de
peso, de niveis pressoricos alterados e de aumento dos lipides séricos.

Tendo em mente que a populacdo indigena do Brasil apresenta grande diversidade
cultural e que representa 0,5% do total da populacdo brasileira (14), o levantamento
bibliografico realizado nesta pesquisa apontou que ainda sdo insuficientes os estudos que
abordam a HAS e fatores associados com a populacdo indigena brasileira. Além disso, ndo ha
registro de estudos sobre HAS em indigenas residentes no sudeste do pais, este é o primeiro

estudo a ser realizado. Nesse sentido, o tema proposto para esta dissertacdo faz-se relevante.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar os fatores associados a hipertensdo arterial sistémica em indigenas das aldeias
Krenak do Estado de Minas Gerais.

2.2 Objetivos especificos

= Caracterizar a populacdo indigena Krenak segundo variaveis sociodemograficas,
antropométricas, bioquimica, de estilo de vida e de habitos alimentares;

= Estimar a prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica dos Krenak;

= Estimar a associacdo das variaveis sociodemograficas, antropométricas, bioquimica, de

estilo de vida e de habitos alimentares a hipertensao arterial sistémica.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico de delineamento transversal com componente
descritivo (estudo de prevaléncia) e analitico (estudo de associacdo) desenvolvido com os
indigenas das aldeias Krenak do Estado de Minas Gerais.

Esta dissertagdo faz parte de um projeto mais amplo intitulado “Condi¢des de vida,
salde, alimentacdo e nutricdo da populacdo indigena Krenak, Resplendor-MG, Brasil”,
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq
(processo n° 401777/2015-4). Este estudo obteve ainda apoio da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) por meio de concessdo da bolsa de
estudo.

3.2 Local de estudo

As cinco aldeias Krenak que participaram desta pesquisa estéo localizadas na zona rural
do municipio de Resplendor em Minas Gerais, Brasil. A Tl Krenak é demarcada pela
Fundag&o Nacional do indio (FUNAI) (Figura 1).

Figura 1. Localizacdo da Terra Indigena Krenak no Estado de Minas Gerais, 2016.
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Fonte: FUNAI, 2017.
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Essas aldeias sdo organizadas como pequenas vilas. As casas sdo construidas conforme
0s padrBes observados em zonas rurais ndo indigenas, ndo conforme a estrutura de uma Oca.
Cada familia tem sua prépria casa, raramente; mais de uma familia partilha o mesmo
domicilio. N&o é comum que pequenos ndcleos derivados de familias maiores estabelecam
moradias préximas a de seus parentes. Além disso, algumas familias possuem criacdo de gado
leiteiro, sendo que o leite é utilizado para a subsisténcia da prépria familia e também é
vendido para uma cooperativa local.

Dentro da Tl Krenak, hd quatro (04) escolas indigenas com ensino fundamental e
centros culturais distribuidos nas cinco (05) aldeias. Para atender os indigenas da TI, ha ainda
uma Unidade Bésica de Saude Indigena com a presenca de uma Equipe de Saude da Familia
Indigena, a qual é formada por enfermeiro, por dentista, por técnico de enfermagem, por
técnico de saude bucal e pelos agentes comunitarios de saude e de combate a endemias.

A TI Krenak é banhada pelo rio Doce, que servia de fonte de agua limpa para o
consumo, a irrigacdo das plantacdes e a pratica de rituais indigenas. Em 2015 depois do
rompimento da barragem da Samarco, os rejeitos de minério atingiram o local, 0 que tornou a
agua do rio imprépria para o uso e para 0 consumo. Atualmente, a dgua utilizada para irrigar
as plantacdes e para tratar os animais vem por meio do caminhdo pipa, ja a agua para o

consumo é mineral, fornecida em garrafas plasticas.

3.3 Populacéo e amostra

Segundo as informacdes do Censo 2016, fornecido pelo Distrito Sanitario Especial
Indigena MG/ES (DSEI MGIJES), 432 indigenas estdo distribuidos nas cinco (05) aldeias
Krenak. A Tabela 2 apresenta o quantitativo populacional Krenak do P6lo Base Resplendor-
MG.
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Tabela 2. Aldeias Krenak de Minas Gerais: nomes, total e percentual populacional, margo de 2016.

Aldeias Total populacional (N) Percentual populacional (%)
Uatu 110 25,4
Krenak 102 23,8
Atoran 99 22,9
Nakrerré 73 16,8
Naknenuk 48 10,8
Total 432 100,0

Fonte: DSEI MG/ES, 2016.

Para o presente trabalho ndo foi realizado célculo amostral por se tratar de um Censo
populacional. A parcela do universo populacional dos Krenak selecionada para participar da
pesquisa enfocou os indigenas com idade superior a 18 anos. Segundo informagdes do DSEI
MGI/ES, o numero de indigenas nessa condicdo totalizava 240 individuos. Desses, 23 nédo
puderam compor a amostra do estudo — 3 apresentavam incapacidade fisica ou mental, isso
impossibilitaria a afericdo das variaveis antropomeétricas e a resposta ao questionario; 5 eram
mulheres que ndo tinham completado um ano de pds-parto, essa condi¢cdo poderia falsear as
medidas antropométricas da pesquisa, principalmente; o peso corporal e o perimetro da
cintura e 15 estavam desaldeados no periodo da coleta de dados.

Houve ainda uma perda de 34 individuos que estavam dentro da condicdo necessaria
para participar do estudo — 16 por recusas diretas, isto &, individuos que informaram que nédo
gostariam de participar da pesquisa e 18 por recusas indiretas, isto €, individuos nao
localizados para afericdo dos dados e para aplicacdo do questionario apés trés tentativas sem
sucesso.

Para este estudo, portanto, a amostra final totalizou 183 indigenas de ambos 0s sexos
(Figura 2).
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Figura 2. Fluxograma da amostra do estudo.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Para verificar se o total de perdas influenciou na amostra final foram realizadas analises

relacionadas ao sexo e a idade dos participantes e dos ndo participantes. A Tabela 3 apresenta

a distribuicdo numérica, percentual e a comparacgéo, segundo sexo entre a populacéo

participante e ndo participante do estudo.

Tabela 3. Distribuicdo numérica e percentual populacional dos participantes e ndo participantes do

estudo segundo sexo, margo 2016.

Sexo Participantes Nao participantes p*
n % N %
Masculino 87 475 35 59,5
Feminino 96 52,5 22 40,5 0,16
Total 183 100 57 100

Nota: N = 240 individuos.

*Teste de qui-quadrado de Pearson para comparagao entre 0S Sexos.
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N&o houve diferenca estatistica em relagdo ao sexo entre os participantes e nao
participantes do estudo. O mesmo foi observado em relacdo a faixa etaria, conforme
demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo da mediana e suas respectivas medidas de disperséo entre os participantes e
nao participantes do estudo segundo faixa etaria, mar¢o 2016.

] . Participantes N&o Participantes .
Faixa etaria p
n Min. Med. Méax. n Min. Med. Max.
18-29 62 18,0 23,4 29,3 31 17,2 21,2 29,0 0,45
30-59 109 30,0 37,0 585 23 30,0 34,6 56,2 0,82
Acima de 60 anos 12 60,1 67,6 874 3 68,7 72,3 75,5 0,38
Total 183 57

Nota: N =240
Min: minimo; Med: mediana; Max: maximo
Teste Mann-Whitney, para amostras independentes para comparagao entre as medianas de idades.

3.4 Treinamento dos entrevistadores

Antes da coleta de dados, os entrevistadores foram treinados por um supervisor de
campo a fim de padronizar as afericdes das medidas antropométricas, da glicemia capilar e da
pressdo arterial.

Na primeira etapa do treinamento, o supervisor de campo expds e explicou o contetido
do instrumento de coleta de dados e a maneira como 0s entrevistadores deveriam proceder
durante as entrevistas. Além disso, 0 supervisor ensinou as técnicas de coleta de dados
antropometricos, de glicemia capilar e de PA conforme indicam as recomendacdes
padronizadas (47,78,79).

Em um segundo momento, os entrevistadores aferiram as medidas antropométricas e de
PA de um grupo de 10 voluntarios. Essas afericdes foram repetidas trés vezes e realizadas em
dois dias diferentes. Para que a qualidade das aferi¢cGes pudesse ser comparada e analisada de
maneira independente nenhuma marcacéo foi feita na pele dos voluntarios.

Para verificar a existéncia de diferencas sistematicas entre as medicdes realizadas pelos
entrevistadores, os testes de t-student para amostras pareadas, de Wilcoxon, de Analise de
Variancia (ANOVA) e de Kruskal-Wallis foram feitos. O nivel de significancia estabelecido

foi de 5% (p<0,05). Para essas analises, o programa Statistical Software for Professionals
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(Stata) versdo 14 foi utilizada. Os resultados ndo indicaram diferencas significativas entre as

medicdes realizadas pelos entrevistadores.

3.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em dois momentos distintos. O primeiro em junho de
2016, apos a liberacdo concedida pela FUNAI (ANEXO A), a primeira visita a Tl Krenak foi
realizada. Nesse primeiro contato, houve o conhecimento do local e a consulta a comunidade
sobre a participacio na pesquisa. E importante ressaltar que as liderangas Krenak aceitaram e
permitiram a realizacdo da pesquisa nas cinco (05) aldeias. JA& o segundo momento
contemplou as visitas para coleta de dados que ocorreram no periodo de agosto de 2016 a
abril de 2017*, sendo todas as datas acordadas com a Equipe de Satde Indigena. Essas coletas
foram acompanhadas pela Equipe de Saude Indigena e realizadas nas escolas das aldeias, na
unidade béasica de satde indigena, nos centros culturais e/ou nas visitas domiciliares.

Um questionario padronizado (APENDICE A) foi aplicado por meio de entrevista face
a face a todos os sujeitos do estudo. Nesse questionario, havia perguntas relacionadas a saude,
aos habitos alimentares, aos habitos de vida e aos aspectos sociodemogréaficos. Ao final da
entrevista, um exame fisico foi realizado para afericdo das variaveis antropométricas (peso,

altura, perimetro da cintura), da glicemia capilar e da PA.

3.6 Variaveis do estudo

3.6.1 Variavel dependente

A variavel dependente do estudo foi a HAS. Nesse sentido, a PA foi aferida por meio de
método oscilométrico utilizando um tensidmetro digital de braco com monitor automatico
aprovado pelo INMETRO (Portaria n® 096, de 20 de marco de 2008) — marca Omron e
modelo HEM-7200. A selecdo do manguito adequado para a afericdo da PA foi de acordo
com a circunferéncia do braco (CB) do participante, tomado no ponto médio entre acrémio e
olecrano. Individuos com CB até 32 cm utilizaram manguito tamanho adulto, e aqueles com

CB maior que 32 cm utilizaram manguito para adulto obeso.

* As visitas ocorreram nas seguintes datas: 22/08/2016 a 26/08/2016, 03/10/2016 a 06/10/2016, 13/03/2017 a
17/03/2017 e 10/04/2017 a 12/04/2017.
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Os pesquisadores responsaveis pela afericdo da PA seguiram todos 0s passos
padronizados pela VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (47) que define a forma
correta de afericdo indireta desse parametro diagnostico, a saber:

- Explicar o procedimento ao paciente, orientando-o a néo falar, deixando-o descansar de 5 a
10 minutos em ambiente calmo, com temperatura agradavel;

- Certificar-se que o paciente ndo esta com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos
durante os ultimos 60 minutos, ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou até
0s 30 minutos antes;

- Verificar fatores relacionados ao paciente — pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso
recostado e relaxado na cadeira, braco apoiado em alguma superficie e posicionado na altura
do coracgéo, palma da méo voltada para cima e roupas sem garrotear o braco;

- Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acrémio e olecrano;

- Selecionar 0o manguito de tamanho adequado ao braco do paciente;

- Posicionar o manguito, sem deixar folgas, de 2 a 3 cm da fossa cubital;

- Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

Os pesquisadores fizeram trés afericbes no braco direito com 2 minutos de intervalo
entre elas. Para a analise dos dados, a primeira leitura foi descartada e a media das duas
ultimas leituras foi utilizada como medida definitiva.

A variavel PA foi segmentada em normotensos, individuos com PAS < 140 mmHg e
PAD < 90 mmHg e em hipertensos, individuos com PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg
e/ou que fizessem uso de farmacos anti-hipertensivos regularmente. Esses critérios foram
definidos de acordo com o The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7) (48) e com

as recomendacdes da VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (47) (Quadro 2).

Quadro 2. Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medida casual em consultorio.

Classificagéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110
Hipertensdo Sistdlica Isolada > 140 <90

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016.
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Ainda foram considerados para a caracterizacdo da amostra os valores isolados de HA,
isto é, os indigenas adultos que apresentaram PAS > 140mmHg e PAD < 90mmHg. Além
disso, a PA foi avaliada de forma continua a fim de se verificar a diferenca entre as médias de
PAS e de PAD conforme algumas covariaveis de interesse.

3.6.2 Variaveis independentes

3.6.2.1 Variaveis antropométricas

a) Peso, altura e indice de massa corporal

As medicbes antropométricas foram realizadas segundo recomendacg6es padronizadas
pelo MS (78). O peso foi medido uma vez. J& a estatura foi medida trés vezes, por isso para a
analise de dados uma média dessas trés medicdes foi feita para que se tivesse um valor
definitivo.

Para a medicao do peso, uma balanca digital portatil calibrada (marca Marte®, modelo
PP200) com capacidade de 199,95kg e precisdo de 509 foi utilizada. Durante a medicao, 0s
sujeitos deveriam estar eretos, com 0s membros superiores junto ao corpo, sem sapatos, sem
meias, com roupas leves e posicionados de frente para o examinador.

Para a medicdo da estatura, um estadibmetro portatil (marca Alturaexata®) com
extensdo de 2,13 m e precisdo de 1 mm foi utilizado. Durante a medi¢éo, os sujeitos deveriam
estar em pé, de costas para a escala métrica do estadiometro, sem sapatos, sem meias, com 0s
pés paralelos, os tornozelos juntos e a cabeca posicionada pelo examinador no plano de
Frankfurt. Os tornozelos, a regido glltea e a parte posterior da cabeca deveriam ainda tocar a
escala métrica do estadiémetro.

Para avaliacdo do estado nutricional, o indice de massa corporal (IMC), obtido por

meio da equacdo abaixo, foi utilizado:

IMC: peso (kg) / estaturaz (m)

A classificacdo do estado nutricional dos adultos foi baseada nos critérios
estabelecidos pela World Health Organization (WHO) (87).
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Para a analise, a varidvel antropométrica foi dicotomizada em excesso de peso e sem

excesso de peso (Quadro 3).

Quadro 3. Classificacdo da variavel antropométrica.

indice antropométrico Classificagéo

indice de Massa Corporal (kg/m?)* < 18,5 kg/m? - Baixo peso
18,5 a 24,9 kg/m? - Eutréfico
25 a 29,9 kg/m2 - Sobrepeso
>30 kg/m2 - Obesidade

indice de Massa Corporal (kg/m2)** < 24,9 kg/m? - sem excesso de peso
>25,0 kg/m?2 - excesso de peso

*Pontos de corte para adultos (WHO, 1995); **Variavel dicotomizada.
Fonte: Elaborado pela autora.

b) Perimetro da cintura (PC)
A medicdo do PC foi realizada trés vezes, sendo que a média dessas medigcdes

considerada como o valor definitivo para a analise dos dados.

O PC em adultos foi mensurado conforme recomendacGes padronizadas pelo MS (78).
Para a medicdo do PC, uma fita métrica inelastica foi utilizada e colocada ao redor do sujeito
em um plano horizontal. Essa fita deveria ser posicionada no ponto médio entre a parte
inferior do dltimo arco costal e a parte superior da crista iliaca antero-superior. Ao final de
uma expiracdo normal do sujeito, a medida do PC era aferida até o milimetro mais préximo.

Para os sujeitos adultos, a classificacdo do PC foi categorizada segundo critérios da
National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 11 (NCEP-ATP II1) (81)
(Quadro 4).
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Quadro 4. Classificacdo da variavel perimetro da cintura.

indice antropométrico

Classificacéo

Perimetro da cintura

< 80cm (mulheres); < 94 cm (homens) — normal;

> 80cm (mulheres); > 94 cm (homens) — obesidade
abdominal com risco elevado para doengas

cardiovasculares;

> 88cm (mulheres); > 102cm (homens) — obesidade
abdominal com risco muito elevado para doencas

cardiovasculares.

Fonte: Adaptado do National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP Ill, 2002).

3.6.2.2 Variavel bioquimica

Para a medigé@o da glicemia casual, um glicosimetro portéatil (marca Roche, modelo

Accu-Chek Active) foi utilizado. Para auxiliar esse processo, lancetadores, lancetas

descartaveis e tiras de leitura de glicemia — todos de uso individual — também foram

utilizados.

Os valores de referéncia utilizados na presente pesquisa seguem as Diretrizes da

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) (79). O Quadro 5 apresenta 0s pontos de corte

estabelecidos para o estudo.

Quadro 5. Classificacdo da variavel bioquimica.

Variavel bioquimica

Classificago

Glicemia capilar

Normal: < 99mg/dl (em jejum) ou < 139mg/dl (sem jejum)

Hiperglicemia: > 100mg/dl (em jejum) ou > 140 (sem

jejum)

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes (2016).
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3.6.2.3 Variaveis sociodemogréficas

a) ldade
Foi informada pelo préprio sujeito e categorizada segundo as seguintes classificacdes —
18-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos ou > 60 anos.

b) Sexo

Foi assinalado pelo entrevistador e categorizado em feminino ou masculino.

c) Escolaridade
Foi calculada em anos completos pelo entrevistador, com base na Gltima série e grau de

estudo formal informados pelo sujeito.

d) Situacdo conjugal

Em um primeiro momento, as categorias — casado, em unido, solteiro, separado ou
vidvo — foram utilizadas pelo entrevistador para classificar o estado civil dos sujeitos.
Posteriormente, a classificacdo dessa variavel foi transformada em — com cdnjuge ou sem
conjuge. A classificagdo “com conjuge” englobou 0S sujeitos que eram casados ou que viviam
uma unido estavel, ja a classificagdo “sem conjuge” incluiu 0S sujeitos que eram solteiros,
separados/divorciados ou vilvos.

As classificagdes usadas para cada uma das varidveis sociodemograficas estdo

resumidas no Quadro 6.
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Quadro 6. Classificagcdes usadas para cada uma das variaveis sociodemograficas

Variaveis Classificacédo

Idade 18-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
> 60 anos

Sexo Masculino

Feminino

Escolaridade 0-5 anos de estudo
6-9 anos de estudo

10 anos ou mais

Situacéo conjugal Com conjuge

Sem cbnjuge

Fonte: Elaborado pela autora.

3.6.2.4 Variaveis de estilo de vida

a) Tabagismo

Foi avaliado por meio da seguinte pergunta: “Vocé fuma atualmente?”. OS sujeitos
foram classificados da seguinte forma: caso informasse que sim foi considerado fumante; se
informasse que ja fumou alguma vez na vida, mas que ndo fuma atualmente foi considerado

ex-fumante; e se respondesse que nunca fez uso de cigarro foi considerado ndo fumante.

b) Consumo de bebida alcodlica

A pergunta utilizada para avaliar o consumo de bebida alcodlica faz parte do
questionario VIGITEL 2016 (56) (APENDICE A) e foi realizada de formas diferentes a partir
do sexo do sujeito — para os sujeitos do sexo masculino: “Nos ultimos 30 dias, o senhor
chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida alcodlica em uma unica ocasido? “’e para os
sujeitos do sexo feminino: “Nos ultimos 30 dias, a senhora chegou a consumir quatro ou mais
doses de bebida alcodlica em uma tinica ocasido?”. E importante salientar que uma dose de
bebida alcodlica corresponde a uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de
qualquer bebida alcodlica destilada. Os sujeitos foram classificados em — consome bebida
alcoodlica e ndo consome bebida alcodlica. Para aqueles que consumiam bebida alcéolica, a

frequéncia de consumo também foi questionada e classificada de acordo com as seguintes
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categorias — “em 1 a 2 dias do més”, “em 3 a 6 dias do més”, “em 7 dias ou mais do més” ou

“nao sabe/ndo lembra”.

c) Atividade fisica

A prética de atividade fisica foi avaliada por meio das seguintes perguntas: ‘Nos
ultimos trés meses, vocé€ praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? 7, “Qual tipo
principal de exercicio fisico ou esporte vocé€ praticou? ”, “Quantos dias por semana vocé
costuma praticar exercicio fisico ou esporte” € “No dia que vocé pratica exercicio fisico ou
esporte, quanto tempo dura esta atividade? . E valido ressaltar que essas perguntas também
fazem parte do VIGITEL 2016 (56) (APENDICE A). O resultado final para essa variavel foi
gerado pela multiplicacdo da frequéncia semanal e do tempo em minutos gasto com a prética
da atividade fisica. Os sujeitos foram classificados em — inativo (< 1 minuto/semana),

insuficientemente ativo (> 1 a 149 minutos/semana) ou ativo (> 150 minutos/semana).

d) Tempo de tela

O tempo de tela foi avaliado por meio da seguinte pergunta que também faz parte do
questionario VIGITEL 2016 (56) (APENDICE A): “Em média quantas horas por dia vocé
costuma ficar assistindo televisdo? ”. As respostas dos sujeitos foram classificadas em — < 3
horas diarias e > 3 horas diarias.

As classificacdes usadas para cada uma das variaveis de estilo de vida estdo resumidas

no Quadro 7.
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Quadro 7. Classificagdes usadas para cada uma das variaveis de estilo de vida.

Variaveis Classificacéo

Tabagismo Fumantes
Ex-fumantes

Né&o fumantes

Consumo de bebida alcodlica | Nao
Sim —1 a 2 dias do més; 3 a 6 dias do més; 7 dias ou mais do més

Atividade fisica Inativo (< 1 minuto/semana)
Insuficientemente ativo (> 1 a 149 minutos/semana)

Ativo (> 150 minutos/semana)

Tempo de tela < 3 horas diarias

> 3 horas diarias

Fonte: elaborado pela autora.

3.6.2.5 Variavel de habito alimentar

A variavel “habito alimentar” serviu para indicar os alimentos normalmente consumidos
pelos Krenak, bem como as frequéncias de consumo e a forma de ingestdo. Para essa variavel,
a metodologia utilizada foi & do VIGITEL 2016 (56) (APENDICE A). O consumo de feijdo,
frutas, verduras, legumes cozidos e saladas foi classificado em — regular ou irregular. Para ser
classificado como regular, o sujeito teria que relatar que consome esses alimentos em 5 ou
mais dias da semana. Para ser classificado como irregular, o sujeito teria que relatar que ndo
consome esses alimentos em 5 ou mais dias da semana. J& o consumo de carne com excesso
de gordura, seja ela de boi, de porco e/ou de frango, foi avaliado por meio das seguintes
perguntas: “Quando vocé come carne de boi ou porco com gordura, vocé costuma? > e
“Quando vocé come frango com pele, vocé costuma?”’; e das seguintes alternativas de
resposta: a) tirar sempre o excesso de gordura, b) comer com a gordura, ¢) ndo comer com
muita gordura. Posteriormente, essas alternativas foram resumidas em — retira 0 excesso de
gordura ou nao retira 0 excesso de gordura. Para a primeira alternativa, o sujeito teria que ter
respondido as perguntas com as alternativas a ou c. Para a segunda alternativa, o sujeito teria

que ter respondido as perguntas com a alternativa b.
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Por fim, o consumo de refrigerante foi classificado em 5 ou mais dias da semana, e
menos de 5 dias da semana. As classificacOes usadas para cada uma das variaveis de habitos

alimentares estdo resumidas no Quadro 8.

Quadro 8. Classificagdes usadas para cada uma das variaveis de habitos alimentares.

Variaveis Classificagéo
Adicao de sal a refeicdo pronta Néo
Sim
Frutas e sucos naturais 5 ou mais dias da semana — Consumo regular

< 5 dias da semana — Consumo irregular

Saladas cruas 5 ou mais dias da semana — Consumo regular

< 5 dias da semana — Consumo irregular

Verduras e legumes cozidos 5 ou mais dias da semana — Consumo regular

< 5 dias da semana — Consumo irregular

Carne com gordura — boi, porco e/ou frango | Retira excesso de gordura

N&o retira excesso de gordura

Feijao 5 ou mais dias da semana — Consumao regular

< 5 dias da semana — Consumo irregular

Refrigerante 5 ou mais dias da semana

< 5 dias da semana

Fonte: Elaborado pela autora.

3.7 Analise dos dados

A partir das informac6es obtidas nas entrevistas face a face, um banco de dados foi
construido com o auxilio do programa Epi Info® verséo 7.1. A entrada dos dados foi feita por
dupla digitacéo e, depois, uma analise de consisténcia foi realizada no programa Epi Info®
versdo 3.5, sendo que todas as divergéncias encontradas foram corrigidas. Por fim, para a
andlise dos dados, o programa Stata, versao 14 foi utilizado.

Na presente pesquisa, a caracterizacdo da populacdo foi feita por meio do célculo das
frequéncias absolutas e relativas das variaveis sociodemograficas, antropométricas,
bioguimicas, de estilo de vida e de habitos alimentares. A prevaléncia de HAS foi calculada

com seu respectivo intervalo de confianca de 95%.
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3.7.1 Andlise bivariada

Utilizando o teste estatistico de independéncia de qui-quadrado (c?) de Pearson, uma
analise bivariada foi realizada a fim de avaliar possiveis associacBes entre as variaveis
sociodemograficas, antropométricas, bioquimica, de estilo de vida e de habitos alimentares e a
HAS.

A forca de associacdo foi calculada pela Razéo de Prevaléncia (RP) e pelos respectivos
95% de intervalo de confianca da HAS. Esse calculo foi feito por meio da técnica de
Regressdo de Poisson com variancia robusta. As diferengas estatisticas foram avaliadas
segundo a razao de verossimilhanca. O nivel de significancia estatistico adotado foi de 5% (p
< 0,05).

3.7.2 Andlise multivariada

Por meio da técnica de regressdo de Poisson, um modelo estatistico multivariado foi
construido. Esse modelo foi definido a priori baseado no de Barbosa (89), que segmenta
as variaveis em niveis — distal, intermediaria e proximal — apresentados na Figura 3. O
primeiro foi composto pelas variaveis sociodemogréaficas. O segundo bloco foi composto
por variaveis de estilo de vida e habitos alimentares. O terceiro bloco foi composto pelas
variaveis antropométricas e bioguimica.

No primeiro bloco foram incluidas as variaveis sociodemograficas que por meio do
teste de independéncia c? realizado durante a analise bivariada, apresentaram significancia
estatistica inferior a 0,20. As variadveis significativas nesta analise (p < 0,05) foram
conservadas no modelo e entraram no ajuste do proximo bloco. Para os blocos seguintes
do modelo, 0 mesmo procedimento foi empregado. Ao final do procedimento foi criado
um modelo final de fatores associados para a HAS.

A avaliacdo da qualidade do modelo final foi feita pelo calculo do seu coeficiente de
determinacdo (R?), pelas aplicacbes dos testes da bondade (goodness-of-fit test) e do
linktest e pela analise de residuos, baseando-se principalmente nos pontos influenciais. O

nivel de significancia estatistica estabelecido para a analise multivariada foi de 5%.
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Figura 3. Modelo tedrico hierarquizado adotado no estudo.

Variaveis
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sociodemograficas
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antropomeétricas e
bioquimicas

Proximal
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Nota: Adaptado de Barbosa (2013).

3.8 Questoes éticas

Este estudo seguiu as normas do Conselho Nacional de Saude para pesquisas realizadas
em populacdes indigenas, sendo aprovado nas seguintes instancias: Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n° 25406413.9.0000.5149), e
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP (Parecer n° 867.977). Além disso, o DSEI
MGI/ES também estava ciente sobre a realizacdo desta pesquisa.

Conforme especificacdo da Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (83),
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) para os maiores de 18
anos foram elaborados. O TCLE foi feito de acordo com as peculiaridades culturais e
linguisticas dos Krenak. Eventuais davidas dos sujeitos sobre a pesquisa também foram
esclarecidas verbalmente.

Com o consentimento do DSEI MG/ES, um acordo com a unidade de saude da TI
Krenak foi feito para que os indigenas detectados com desvios nutricionais graves (adultos

que tivessem IMC acima de 40 kg/m?), com valores alterados de glicemia capilar e/ou com
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PA elevada fossem encaminhados para acompanhamento. Apds o processamento e a analise
dos dados, um relatorio com os resultados da pesquisa foi elaborado. Esses resultados foram
apresentados presencialmente pela equipe de pesquisadores a comunidade, ao representante
da FUNAI local, a equipe de saude indigena local e ao DSEI MG/ES.
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Resumo

Mudancas na forma de viver dos povos indigenas brasileiros provocadas pela constante
interagdo com a sociedade envolvente tém revelado nas Gltimas décadas modificacdo nos
padrdes de adoecimento com altas prevaléncias de doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), em especial a hipertenséo arterial sisttmica (HAS). Realizou-se entre 0s anos de
2016 a 2017 um estudo transversal para estimar a prevaléncia de HAS e fatores associados em
indigenas Krenak do Estado de Minas Gerais. Foram aferidos peso, estatura, perimetro da
cintura, glicemia capilar, pressdo arterial sistlica (PAS), pressao arterial diastélica (PAD), e
coletados dados sociodemograficos, de estilo de vida e habitos alimentares. Ao todo foram
visitadas 5 aldeias e avaliados 183 indigenas de ambos 0s sexos com idade > 18 anos. A
prevaléncia de HAS foi de 31,1% (1C95% 24,37-37-92). Houve associa¢do independente
entre HAS e aumento da idade; 30-39 anos (RP=3,99 1C95% 1,49-10,69); 40-49 anos
(RP=5,11 1C95% 1,85-14,08); 50-59 anos (RP=6,23 1C95% 2,05-18,90); > 60 anos (RP=7,45
IC95% 2,64-20,97); obesidade abdominal, no estrato de risco muito elevado para doencas
cardiovasculares (RP=2,83; IC 95% 2,54-9,40). A prevaléncia de HAS observada nos
indigenas Krenak foi elevada, sendo considerado um problema de saude emergente,
necessitando de acOes frente aos fatores associados para que se minimize o quadro de
complicacbes que podem advir dessa doenca.

Palavras-chave: hipertensdo arterial sistémica; povos indigenas; fatores de risco; taxa de
prevaléncia.
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Abstract

Changes in the way of life of Brazilian indigenous peoples caused by constant interaction
with the surrounding society have revealed in recent decades changes in the patterns of illness
with high prevalence of chronic non - communicable diseases (CNCD), especially systemic
arterial hypertension (HAS). A cross-sectional study was carried out between 2016 and 2017
to estimate the prevalence of hypertension and associated factors in the Krenak Indians of the
State of Minas Gerais. Weight, height, waist circumference, capillary blood glucose, systolic
blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), and sociodemographic, lifestyle and
eating habits were measured. In all, 5 villages were visited and 183 Indians of both sexes aged
> 18 years were evaluated. The prevalence of hypertension it was 31.1% (95% CI 24, 37-37-
92). There was an independent association between hypertension and age increase; 30-39
years (RP = 3.99 IC 95% 1.49-10.69); 40-49 years (PR = 5.11 95% CI 1.85-14.08); 50-59
years (RP = 6.23 95% CI 2.05-18.90); > 60 years (RP = 7.45 C195% 2.64-20.97); abdominal
obesity, in the very high risk stratum for cardiovascular diseases (PR = 2.83, 95% CI 2.54-
9.40). The prevalence of AH observed in Krenak Indians was high, being considered an
emerging health problem, requiring actions against the associated factors in order to minimize
the complications that may result from this disease.

Keywords: arterial hypertension; Indian people; risk factors; prevalence rate.
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Introducéo

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) é uma considerada como uma condicdo clinica
multifatorial associada a alteragdes funcionais, estruturais e metabdlicas em que o individuo
apresenta niveis elevados e sustentados da pressdo arterial (PA) *. Globalmente a HAS
alcanca proporcoes epidémicas, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que 1 bilhdo
de pessoas no mundo tenham a doenca e que este valor possa aumentar em 60% até o ano de
2025 1. No caso do Brasil, estudos recentes de base populacional apresentaram estimativas de
22,3% a 43,9% de individuos diagnosticados com HAS %3*. A crescente prevaléncia da HAS
é um dos principais fatores de risco para o aumento da carga global de doencas, isso, porque,
se ndo for detectada e tratada adequadamente, pode levar a eventos adversos como infarto
agudo do miocérdio (IAM), acidente vascular encefalico (AVE), insuficiéncia renal (IR) e
morte °.

De modo similar, a HAS tem sido observada entre indigenas brasileiros. Estudos
realizados com algumas etnias reportaram prevaléncias de 1% entre 0s Yanomami a 46,2%

para 0os Kaingang °’

. Destaca-se que os primeiros estudos realizados sobre HAS com
indigenas no Brasil demonstraram niveis pressoricos inferiores a da populacdo nédo indigena,
além de auséncia de diagnéstico de HAS .

A degradacdo ambiental, a expansdo de fronteiras, os conflitos de demarcacéo de terras
indigenas (T1), o dificil acesso aos servicos de salde, a enorme sociodiversidade existente e 0
contato interétnico nas ultimas décadas provocaram mudancas significativas na forma de
viver do indigena brasileiro ®. A reducéo da atividade fisica resultante da modificagdo da forca
de trabalho e a incorporacdo de novos habitos culturais provocados pela proximidade dos
centros urbanos facilitou o acesso e consumo de alimentos ultraprocessados. Todas essas
modificacdes se traduzem em um complexo e novo cenario de morbimortalidade por doencas
crénicas ndo transmissiveis (DCNTSs), somado, ainda, a persistentes endemias e doencas
carenciais **°.

Estudos sobre DCNTs com povos indigenas brasileiros ainda sdo incipientes, e 0s ja
realizados concentram-se nas regides norte e centro-oeste por estas representarem a maior
parcela populosa de indigenas no Pais . No Estado de Minas Gerais (MG), onde ha treze
etnias indigenas pertencentes ao tronco linguistico Macro-Jé, e que apresenta um contingente
populacional de aproximadamente 15 mil indios **, ndo h4 registro de estudos sobre HAS.

Este é o primeiro estudo que investiga HAS em TI localizada no Estado de MG.
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Diante do exposto, o presente estudo objetivou estimar a prevaléncia da HAS e suas
associacOes com variaveis sociodemogréficas, antropométricas, bioquimica, de estilo de vida

e habitos alimentares em indigenas Krenak do Estado de Minas Gerais.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado entre 2016 e 2017, com indigenas da etnia
Krenak, Tl localizada no municipio de Resplendor, MG. O povo Krenak engloba os ultimos
botocudos do Leste (indigenas que usavam botoques auriculares e labiais), falantes do tronco
linguistico Macro-Jé. Atualmente, vivem em cinco aldeias Krenak localizadas & beira do rio
Doce e totalizam cerca de 430 indigenas .

A época da coleta de dados, foram considerados elegiveis os indigenas de ambos 0s
sexos, com idade > 18 anos. Dos 240 individuos elegiveis, 23 ndo puderam compor a amostra
do estudo, as exclusdes foram por motivos de incapacidade fisica ou mental, mulheres que
ndo tinham completado um ano de pds-parto e desaldeados no periodo da coleta de dados.
Houve ainda uma perda potencial de 34 individuos, estas foram as recusas diretas, isto €,
individuos que informaram que ndo gostariam de participar da pesquisa e por recusas
indiretas, isto &, individuos ndo localizados para afericdo dos dados e para aplicacdo do
questionario apos trés tentativas sem sucesso. Para este estudo, portanto, a amostra final
totalizou 183 indigenas de ambos 0s sexos.

Um grupo de profissionais treinados (nutricionistas, enfermeiros e dentista) coletou as
informacGes com auxilio de um questionario estruturado, contando com perguntas relativas a
caracteristicas sociodemograficas, estilo de vida e habitos alimentares. As entrevistas foram
feitas de forma individual em pontos estratégicos das aldeias, como centros culturais, escolas
e centro de saude indigena.

As variaveis sociodemogréaficas analisadas no presente estudo foram: sexo (classificado
pelo entrevistador); idade (categorizada em 18 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59
anos, 60 e mais anos); situacdo conjugal (casado/unido estavel [com cénjuge], solteiro,
divorciado/viavo [sem cdnjuge]); escolaridade em anos de estudo (0 a 5 anos, 6 a 9 anos, 10
anos ou mais).

Com relacdo ao estilo de vida, foram analisadas as variaveis: tabagismo (classificados
em ndo fumante, ex-fumante, fumante); consumo de bebida alc6olica nos ultimos 30 dias
anteriores a entrevista definido em cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais doses

para mulheres (classificado em ndo consumiu, 1 a 2 vezes no més, 3 a 6 vezes no més, > 7
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vezes no més). Uma dose de bebida alcodlica corresponde a uma lata de cerveja, uma taca de
vinho ou uma dose de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada. Atividade
fisica em tempo livre foi mensurada em minutos por semana e categorizada como inativos (<
1 minuto/semana), insuficientemente ativo (> 1 a 149 minutos/semana), ativo (> 150
minutos/semana); tempo de tela mensurado em horas total didria que a pessoa passava
assistindo televisdo, no computador e no celular (categorizado em menos de 3 horas por dia e
3 horas ou mais por dia).

Os hébitos alimentares foram avaliados em consumo regular de frutas, hortalicas e
feijdo (em cinco ou mais dias da semana), consumo de carnes com excesso de gordura (carne
vermelha com gordura visivel e/ou frango com pele), consumo de refrigerante ou suco
artificial (em cinco ou mais dias da semana), adicdo de sal a comida pronta no prato (adiciona
ou néo adiciona).

A classificacio do estado nutricional foi definida segundo o indice de Massa Corporal
(IMC) calculado a partir do peso (kg) dividido pela estatura elevada ao quadrado (m?). Os
pontos de corte de IMC foram os preconizados pela OMS 2, mas para tal estudo, a variavel
foi dicotomizada em < 24,9kg/m? (sem excesso de peso) e > 25kg/m? (com excesso de peso).
O perimetro da cintura (PC) foi classificado segundo critérios da National Cholesterol
Education Program-Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP 111) =,

As medidas antropométricas foram mensuradas conforme recomendacgdes do Ministério
da Satde (MS) *. A aferigdo do peso corporal foi feita com o participante descalco com roupa
leve, utilizando-se balanca digital portatil calibrada. A medida de estatura foi tomada em
triplicada e obtida através de estadiémetro portatil. O PC também foi medida em triplicada
utilizando-se fita métrica inelastica.

A glicemia casual foi realizada por meio de glicosimetro portatil, com auxilio de
lancetador, lancetas descartaveis e tiras de leituras de glicemia, todas de uso individual. O
ponto de corte foi baseado nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) *°.

A pressdo arterial (PA) foi medida por meio de método oscilométrico com utilizacéo de
um tensiometro digital de braco com monitor automatico e manguitos apropriados ao
Perimetro do Braco (PB) do participante. Foram realizadas trés afericbes no braco direito,
com 2 minutos de intervalo entre elas, seguindo as recomendac6es da VII Diretriz Brasileira
de Hipertensdo Arterial *°. Para fins de analise dos dados, foi descartada a primeira leitura e
utilizada a média das duas Gltimas como medida definitiva. Considerou-se como parametros

para HAS, os valores de PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg e/ou que responderam
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como sim a pergunta “Atualmente, vocé esta fazendo uso de medicamento prescrito por
médico para pressdo alta (hipertensédo arterial sistémica)?

A tabulacédo de dados foi feita no programa Epi Info® verséo 7.1 por dupla digitacéo,
enquanto que a analise de consisténcia e correcdo das divergéncias encontradas no banco de
dados foi feita no programa Epi Info® versdo 3.5, ambos de dominio publico (Centers for
Disease Control and Prevention, EUA).

As anélises estatisticas foram realizadas com o programa Stata versdo 14 (StataCorp.,
CollegeStation, EUA). A caracterizacdo da amostra foi feita por meio de andlise descritiva das
variaveis independentes. Para verificar a associacdo entre a variavel dependente HAS e as
variaveis independentes do estudo foi feita analise bivariada utilizando-se o teste de qui-
quadrado de Pearson (c?) em nivel de significancia de 5%. RazGes de Prevaléncia (RP) ndo
ajustada e seus intervalos de confianca de 95% (IC95%) também foram estimados por meio
da Regresséo de Poisson com variancias robustas.

A anélise multivariada foi realizada por meio de regressdo de Poisson conforme modelo
hierarquico definido a priore (Figura 1). O primeiro bloco (nivel hierarquico 1) incluiu as
variaveis sociodemograficas que apresentaram significancia p < 0,20 do teste de c2 As
variaveis significativas nesta analise (p-valor < 0,05) foram conservadas no modelo e
entraram no ajuste do proximo bloco, no caso estilo de vida e habitos alimentares (nivel
hierarquico 2). Para o bloco seguinte do modelo (nivel hierarquico 3), 0 mesmo procedimento
foi empregado. Ao final dos procedimentos acima foi elaborado um modelo final dos fatores
associados a HAS.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Minas Gerais (Parecer n° 25406413.9.0000.5149) e pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP — parecer n° 867.977). Todos os participantes

assinaram o Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados
A prevaléncia estimada de HAS entre adultos Krenak foi de 31,1% (1C95% 24,37 —
37,92) (dados ndo apresentados em tabela), sem diferenca estatistica entre 0s sexos.
No que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas dos participantes, verificou-se
que a maioria era do sexo feminino (52,5%), tinha entre 30 a 39 anos de idade (39,3%), era
casado/unido estavel (78,1%) e apresentava mais de 10 anos de estudo (39,9%). Ademais, em

relacdo ao estilo de vida: 14,2% eram fumantes, 72,7% néo tinha consumido bebida alcodlica
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nos Ultimos 30 dias, 66,1% era inativos fisicamente e 55,7% passava mais de 3 horas diérias
em frente a televisdo (Tabela 1).

Idade e escolaridade se associaram & HAS em nivel bivariado (p < 0,05), enquanto
tabagismo foi selecionado para o ajuste multivariado dos dados (p < 0,20) (Tabela 1).

Verificou-se baixo consumo regular de frutas e sucos naturais (18%) e de verduras e
legumes (30%). A maioria dos participantes consumia carne com excesso de gordura e quase
a metade bebiam refrigerante mais de 5 vezes na semana. Por outro lado, ndo adicionavam sal
a comida pronta e consumiam feijao regularmente. Para o consumo alimentar, nenhuma das
variaveis associou-se a HAS em nivel bivariado (p < 0,05), sendo que apenas 0 consumo de
verduras e legumes foi selecionado para o ajuste multivariado dos dados (p < 0,20) (Tabela
2).

Aproximadamente trés quartos dos participantes apresentou excesso de peso
classificado pelo IMC (74,3%) e 57% apresentou obesidade abdominal classificado pelo PC.
Em relacdo a glicemia, a maioria dos participantes entrevistados apresentou niveis normais.
Todas as variaveis antropométricas e a bioquimica se associaram em nivel bivariado (p <
0,05) com a HAS (Tabela 3).

Optou-se pela ndo insercdo da variavel IMC na analise multivariada em decorréncia de
sua forte correlacdo com a varidvel PC (coeficiente de correlagdo de Pearson = 0,89).
Verificou-se que apos ajuste multivariado, faixa etaria e obesidade abdominal permaneceram
associadas independentemente a HAS no modelo final (Tabela 4). A prevaléncia de HAS
cresce com o0 aumento da idade. Quanto a obesidade abdominal, a prevaléncia de HAS entre
aqueles com risco muito elevado para doencas cardiovasculares foi de 183% maior em relacéo

aos individuos sem obesidade abdominal (Tabela 4).

Discusséo

A prevaléncia estimada de HAS entre os indigenas Krenak foi semelhante aos estudos
realizados com as etnias Aruék 7 (37,7%) e Suya '® (26,7%) do Mato Grosso, e 0s Mura da
Amazonia * (29%). A maior prevaléncia de HAS em indigenas registrada até o momento foi
de 46,2% na etnia Kaingang ’, em Santa Catarina. Observa-se que a prevaléncia de HAS
encontrada nestes estudos sdo superiores aquelas registradas na populacéo brasileira em geral,
segundo a Pesquisa Nacional de Satde (2014) * a prevaléncia de HAS em adultos brasileiros
foi de 21,4%.
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A escassez de estudos longitudinais sobre DCNTs em indigenas, especialmente a HAS,
dificulta a comparacdo de resultados. Apenas duas etnias indigenas brasileiras foram
estudadas em momentos diferentes, os Suruf (1989-2005) %° e os Xavante (1975-1990-2009)
212223 Em ambos, no primeiro momento ndo foram encontrados casos de HAS, contudo, na
segunda avaliacdo os estudos registraram alteracdes nos niveis de PAS e PAD, além, de
prevaléncia de HAS.

Na presente pesquisa, a varidvel idade apresentou associagdo estatisticamente
significativa com a HAS e manteve-se associada independentemente no modelo final. A faixa
etaria de 60 anos ou mais foi a que apresentou a maior prevaléncia. A associacao entre idade e
HAS também foi observada nas etnias Guarani/Tupinikin (ES) ?*, Suya (MT) ?* e Kaingang
(SC) ". Estudo realizado em 1980 com a etnia Surui encontrou associacdo inversa entre idade
e HAS, quase dezessete anos ap0s, pesquisadores encontraram correlacdo positiva e
significativa de HAS e aumento da idade %.

Ja se sabe que os fatores relacionados a maior prevaléncia de HAS na populacdo idosa
estdo associados a alteracfes hemodinamicas proprias da idade. Estudos com populagdes
tradicionais, como € o caso dos indigenas, apontam para uma forte relacdo das DCNTs a um
estresse pos-traumatico provocado por uma longa histéria marcada por dominacéo, opressao e
discriminagdo étnica *°. Além disso, a teoria da programacdo fetal, polpacéo de energia > e a
miscigenacdo % podem também explicar esse novo perfil epidemiolégico nos indigenas. A
programacdo fetal relaciona-se a privacdes nutricionais no periodo pré-natal que na idade
adulta se expressam em forma de DCNTs ?’. A polpacio de energia também marcada por um
perfil epidemiologico de doencas carenciais e desnutricdo vivenciados na infancia, que na
idade adulta ao interagir com outros fatores ambientais (maior consumo de alimentos e
inatividade fisica) leva a ocorréncia de DCNTs #’. Ja a miscigenacdo esta relacionada a
modificacdes genéticas, uma vez que, o casamento entre indigena e ndo indigena tornou-se
pratica frequente %.

Embora ndo houve associacdo entre HAS com habito alimentar, inatividade fisica e
tempo de tela pdde-se observar um estilo de vida sedentario, alta prevaléncia de excesso de
peso e obesidade abdominal fatores esses importantes no desenvolvimento de DCNTs. Em
2015 quando houve o rompimento da barragem de Funddo — Mariana/MG, a Tl Krenak foi
drasticamente afetada, uma vez que, o rio Doce passa pela TI. O rio era utilizado como forma
de lazer, prética de rituais indigenas, para pesca, para irrigacdo de plantacdes e abastecimento

de 4gua as familias. *° Apesar de ndo ter estudo sobre estado nutricional com a etnia Krenak
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presume-se que toda essa modificacdo no cenério da Tl Krenak contribuiu para reducdo da
atividade fisica e introdugdo de novos alimentos, como é o caso dos ultraprocessados.

No presente estudo, a obesidade abdominal apresentou alta prevaléncia e permaneceu
associada independentemente a HAS no modelo final. Tavares et al. ao estudarem niveis
pressoricos na etnia Surui, em Ronddnia encontraram associacdo direta entre os indices
antropométricos, e observaram que as médias de PAS e PAD correlacionaram positivamente
entre os individuos com sobrepeso e obesidade classificados pelo IMC, assim como, 0s que
apresentaram valores médios maiores do PC. Os autores também testaram a associagcdo com a
razdo cintura-quadril (RCQ) e encontraram associacdo com niveis pressoricos alterados .
Entre os indigenas Guarani-Mbya (RJ), a HAS associou positivamente apenas ao indice
antropométrico IMC *°. Coimbra Jr et al. também observaram resultados semelhantes ao
investigar a etnia Xavante do Mato Grosso “. Semelhante a nosso estudo Bressan et al.
encontraram associac¢ao positiva de HAS apenas para os indigenas com obesidade abdominal
" Vale ressaltar que a obesidade abdominal é um importante fator de risco modificavel
associado @ HAS e outras comorbidades como a sindrome metabdlica e diabetes **. No caso
da HAS essa gordura € capaz de exacerbar os mecanismos de controle da PA, como
resisténcia insulinica e ativacdo do sistema simpatico **. Meyerfreund et al. encontraram
associacdo positiva para as variaveis IMC, obesidade abdominal e hiperglicemia **. No
presente estudo a prevaléncia de HAS foi maior nos individuos com hiperglicemia, embora
ndo tenha sido mantida no modelo final. Ademais, nenhum outro estudo encontrou associacao
entre a variavel bioquimica glicemia e a HAS. No entanto, a associacdo entre diabetes e HAS
ja é bem consolidada na literatura, uma vez que, o acometimento dessas duas doencas no
mesmo individuo acarreta aumento na morbimortalidade por doengas cardiovasculares *.

Dessa forma, a perda de peso e a reducdo do PC sdo alternativas eficazes e essenciais
para o controle da PA tanto em individuos ja diagnosticados com HAS como aqueles com

risco para o seu desenvolvimento *2.

Sobretudo, o quadro de obesidade abdominal e
prevaléncia de HAS pode ser uma consequéncia das mudancas sociodemograficas,
comportamentais e de estilo de vida, provocadas pela escassez de recursos naturais e situacées

de vida adversas impostas a estes povos nas Ultimas décadas *.
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Consideracdes Finais

Destaca-se que a prevaléncia da HAS e fatores associados encontrados nos indigenas
Krenak foram semelhantes a outros segmentos indigenas brasileiros. Tendo em vista este
quadro complexo, estratégias devem ser implementadas em TI para prevencao e controle dos
fatores de risco para DCNTSs. Tais acdes devem ser sustentaveis e adequadas aos recursos
disponiveis no territorio, pois h4 uma enorme sociodiversidade existente. Além disso, a
ampliagcdo de estudos que avaliem outros fatores de risco para HAS ainda sdo necessarios
serem investigados entre os indigenas, com a finalidade de propiciar o entendimento acerca
das peculiaridades de adoecimento entre as diferentes etnias brasileiras.

Como limitacdo deste estudo, cita-se o desenho transversal que mede o evento e
desfecho ao mesmo tempo, ndo sendo capaz de inferir sobre as mudangas ocorridas ao longo
do tempo e garantir a causalidade das associa¢des. O método utilizado para avaliar o consumo
alimentar e atividade fisica em relacdo a HAS também podem ser considerados como
limitagdo do estudo por néo refletirem de forma consistente a ingestdo habitual dos alimentos
consumidos pelo Krenak.

Apesar das limitacbes apontadas, o estudo traz resultados inéditos em uma amostra

representativa por ser realizado com uma etnia indigena nunca estudada anteriormente.
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Figura 1 — Modelo tedrico hierarquizado

Variaveis
sociodemograficas

Distal

Variaveis de estilo de vida
e habitos alimentares Intermediaria

Variaveis
antropometricas e
bioquimicas

Proximal

Hipertensao

Arterial

74



Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida e suas associacfes
brutas com a hipertensdo arterial em indigenas adultos Kreanak. Resplendor — MG,
2016.

Variaveis Populacéo Hipertensdo
n (%) % RP IC 95% p-valor*

Sexo 0,322
Masculino 87 (47,5) 27,6 1,00 -
Feminino 96 (52,5) 34,4 124 0,80-1,93
Idade (anos) < 0,001
18-29 62 (33,9) 6,4 1,00 -
30-39 72 (39,3) 31,9 4,95 1,80-13,57
40-49 25 (13,7) 52,0 8,06 2,89-22,41
50-59 12 (6,6) 66,8 10,33 3,68-28,99
60 ou mais 12 (6,6) 75,0 11,62 4,25-31,76
Situacgao conjugal 0,326
Sem cOnjuge 40 (21,8) 37,5 1,00 -
Com conjuge 143 (78,1) 29,4 0,78 0,48-1,25
Escolaridade 0,007
10 anos ou mais 73 (39,9) 27,4 1,00
6-9 anos de estudo 42 (23) 16,6 0,60 0,28-1,31
0-5 anos de estudo 68 (37,2) 44,1 161 1,01-2,55
Tabagismo 0,068
Né&o fumante 128 (70) 26,6 1,00 -
Ex-fumante 29 (15,9) 483 1,81 1,12-2,92
Fumante 26 (14,2) 346 1,30 0,71-2,38
Consumo abusivo de alcool 0,388
(vezes/més)
Né&o 133 (72,7) 29,3 1,00
1-2 24 (13,1) 25 085 0,41-1,79
3-6 11 (6) 455 155 0,77-3,12
>7 15 (8,2) 46,7 159 0,87-2,91
Atividade fisica 0,220
Ativo 32 (17,5) 18,8 1,00 -
Insuficiente ativo 30 (16,4) 30 160 0,65-3,96
Inativo 121 (66,1) 34,7 185 0,86-3,97
Tempo de tela (horas/dia) 0,693
Menos de 3 horas 81 (44,3) 29,6 1,00 -
3 horas ou mais 102 (55,7) 324 109 0,70-1,69

Nota: RP = Razdo de Prevaléncia; IC 95% = Intervalo de Confianga de 95%; *p-valor do teste de qui-
guadrado de Pearson.
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Tabela 2 — Distribuicdo da populacdo estudada segundo os habitos alimentares.

Resplendor — MG, 2016.

Variaveis Populacéo Hipertensdo
n (%) % RP IC95%  p-valor*

Adicéo de sal 0,441
Né&o 95 (51,9) 33,7 1,00 -

Sim 88 (48,1) 28,4 0,84 0,54-1,30

Feijao 0,879
Consumo regular 133 (72,7) 30,8 1,00 -

Consumo irregular 50 (27,3) 32,0 1,03 0,64-1,67

Frutas e sucos naturais 0,259
Consumo regular 33 (18) 39,4 1,00 -

Consumo irregular 150 (82) 29,3 0,74 0,45-1,21
Verduras e legumes 0,090
Consumo regular 55 (30) 40,0 1,00 -

Consumo irregular 128 (70) 27,3 0,68 0,44-1,05

Carne com gordura 0,394
Retira excesso 35(19,1) 29,7 1,00 -

N&o retira excesso 148 (80,9) 37,1 1,24 0,75-2,05
Refrigerante 0,883
Consumo esporadico 117 (63,9) 30,8 1,00 -

Consumo regular 66 (36,1) 31,8 1,03 0,66-1,61

Nota: RP = Razdo de Prevaléncia; IC 95% = Intervalo de Confianca de 95%; *p-valor do teste qui-

quadrado de Pearson.
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Tabela 3 — Caracteristicas antropométricas e bioquimicas e suas associa¢des brutas com
a hipertensédo arterial em indigenas adultos Krenak. Resplendor — MG, 2016.

Variaveis Populacéo Hipertensdo
% RP IC95%  p-valor*

IMC (kg/m?) 0,005
Normal 47 (25,68) 14,9 1,0 -
Excesso de peso 136 (74,32) 36,6 2,46 1,20-5,07
Perimetro da cintura (cm) < 0,001
Normal 78 (42,62) 11,5 1,0
Risco elevado 43 (23,50) 30,2 2,62 1,21-5,63
Risco muito elevado 62 (33,88) 56,4 4,89 2,54-9,40
Hiperglicemia (mg/dl) 0,003
Né&o 151 (82,51) 26,5 1,0 -
Sim 32 (17,49) 53,1 2,00 1,31-3,05

Nota: RP = Razdo de Prevaléncia; IC 95% = Intervalo de Confianga de 95%; *p-valor do teste de qui-

quadrado de Pearson.
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Tabela 4 - Modelo final hierarquizado de associagdo independente dos fatores de
exposi¢cao com a hipertenséo arterial. Resplendor — MG, 2016.

Variaveis RP IC 95% p-valor*
Idade (anos)
18-29 1,00 - -
30-39 3,99 1,49-10,69 0,002
40-49 511 1,85-14,08 < 0,001
50-59 6,23 2,05-18,90 < 0,001
60 ou mais 7,45 2,64-20,97 < 0,001

Escolaridade

10 anos ou mais 1,00 - -
6-9 anos de estudo 0,60 0,28-1,31 0,907
0-5 anos de estudo 1,61 1,01-2,55 0,597
Tabagismo

Nao fumante 1,00 - -
Ex-fumante 1,81 1,12-2,92 0,874
Fumante 1,30 0,71-2,38 0,711

Atividade fisica

Ativo 1,00 - -
Insuficiente ativo 1,41 0,71-2,80 0,320
Inativo 1,55 0,68-3,51 0,292
Verduras e legumes

Consumo regular 1,00 - -
Consumo irregular 0,73 0,48-1,08 0,123
Perimetro da cintura (cm)

Normal 1,00 - -
Risco elevado 1,85 1,21-5,63 0,106
Risco muito elevado 2,83 2,54-9,40 0,004
Hiperglicemia (mg/dl)

Né&o 1,00 -

Sim 1,38 0,95-2,02 0,087

Nota: RP = Raz&o de Prevaléncia; IC 95% = Intervalo de Confianga de 95%; “p-valor da
regressdo multipla de Poisson com variancias robustas.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Destaca-se que a prevaléncia da HAS e fatores associados encontrados nos indigenas
Krenak foram semelhantes a outros estudos realizados com povos indigenas brasileiros.
Quanto ao perfil socioeconémico a presenca do sexo feminino € predominante, além disso, €
composta por uma populagdo jovem (30 a 39 anos de idade). Para o estilo de vida a maioria
nunca fumou e ndo fazia uso frequente de bebida alcdolica, mas possuiam habitos de vida
sedentérios, como observado pelas variaveis de atividade fisica em tempo livre e tempo diario
de tela. Os habitos alimentares apresentaram-se, de forma geral, com consumo irregular de
frutas e hortalicas, além do habito do consumo de carne com gordura, e quase a metade dos
adultos consumiam com regularidade refrigerante.

As variaveis que se mantiveram associadas independentemente no modelo final foram
faixa etaria e obesidade abdominal. Apesar das variaveis, estilo de vida e habito alimentar,
ndo terem permanecido na andlise final, essas compde 0 modelo tedrico hierarquizado como
variaveis intermediarias que influenciam diretamente os dados antropométricos. Observa-se
que a prevaléncia de indigenas Krenak com excesso de peso e obesidade abdominal foi
elevada, e essas estdo dispostas como variaveis proximais a HAS.

Tendo em vista este quadro complexo, estratégias devem ser implantadas pela equipe de
saude local e DSEI para identificacdo e controle de novos casos de HAS e outras DCNTSs que
possam afetar essa etnia. Tais estratégias englobam modificacdo de habitos alimentares e
diminuicdo do sedentarismo que afetam diretamente o perfil nutricional para reducdo da
prevaléncia de excesso de peso, e com isso a reducdo da probabilidade de novos casos de
HAS.
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APENDICE

Apéndice A — Instrumento de coleta de dados

QUESTIONARIO-ADULTO

Instrucdo: devera ser preenchido um questionario para cada adulto > 18 anos, residente em cada
domicilio.

IDENTIFICACAO

Krenak: [ ]1.Sim[ ]2. Nao

Aldeia: [Atoran] [Krenak] [Uatd] [Nakrerré]

[Nakrenuk]

Nome:

Sexo: [ ]1. Masculino
[ ]2. Feminino
Data de nascimento: / /

N° de ID:

Idade (anos completos):

NUmero do domicilio:

Contato:

1. ANTROPOMETRIA

1. DatadaColeta | 2. Peso 3. Estatura (cm) 4. P.Cintura
aferido(kg) (cm)
/ / 1 cm
kg 2 cm 1 cm
3 cm 2 cm
3 cm
5. P.ASistolica 6. P.A Diastolica | 7. Glicemia:
1 mmHg | 1 mmHg
2 mmHg | 2 mmHg | Jejum 8 horas[ ]1.Sim [ ] 2. Néo
3 mmHg | 3 mmHg
Obs:
I1l.  SITUACAO CONJUGAL
7. Qual o seu estado civil atual? [ 11 Casado [ ]2. Emunido [ ] 3. Solteiro

[ 14. Separado ou viivo [ ]8. NSA

V.

ESCOLARIDADE

8. Qual foi o mais elevado curso escolar que <VOCE> frequentou ou frequenta?

[ 11. Nenhum

[ ]2. Alfabetizacdo de jovens e adultos

[ 13.Regular do ensino fundamental

[ 14. Educacéo de jovens e adultos ou supletivos

do ensino fundamental — séries iniciais (1° a 4°
séries combinadas).

[ 15. Educacéo de jovens e adultos ou
supletivos do ensino fundamental - séries
iniciais (5° a 8° séries combinadas).

[ 16. Regular do ensino médio

[ 17. Educacéo de jovens e adultos ou
supletivos do ensino médio

[ 18. Pré-vestibular

[ 19. Superior — de graduacéo

[ ]10. P6s-graduacao

Qual: Qual:
[ ]11. Curso técnico [ 112. IGN
Qual:

9. Qual foi a ultima série e o0 grau que
vocé completou?
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V.

FUMO

10. <VOCE> fuma atualmente? [ 11.Sim [ ]2. N&o - siga
[ ]13. Ex-fumante - siga 20 [ 18. NSA
11. SE SIM, quantos cigarros fuma por: (dia) (semana) (més) [ 18.
NSA
12. H& quanto tempo vocé fuma? (meses, anos)
13. Se fumou, que idade tinha na primeira (@anos) [ 18.NSA [ 19.IGN
vez
14. H& quanto tempo que parou de fumar? [ 8. NSA [ ]19.IGN
15. Durante quanto tempo vocé fumou? [ 18. NSA [ 19.IGN
16. Quantos cigarros fumava por dia? [ 18.NSA [ ]9.IGN
VI. FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALCOOL (VIGITEL 2016)
17. <VOCE> ja utilizou bebida alcodlica [ 11.Sim [ ]2.Nado [ ]8.NSA [ ]19. Nédo
alguma vez na vida (citar possiveis lembra
bebidas — cachaca, pinga, cerveja,
uisque, vinho, etc).
18. Se utilizou, que idade tinha na primeira (anos) [ 18.NSA [ 19. Nao
vez? lembra
19. <VOCE> consumiu bebida alcoélica [ 11.Sim [ ]2 N&o [ ]8.NSA [ ]9. Ndo
nos Ultimos 30 dias? lembra
20. Nos ultimos 30 dias, vocé chegou a [ 11.Sim [ ]2.Ndo[ ]8.NSA [ ]19. Néo
consumir 05 doses ou mais (se vocé é lembra
homem) / 04 doses ou mais (se vocé é
mulher) de bebida alcodlica em uma
Unica ocasiao? (cada dose de bebida
alcodlica equivale a 01 lata de cerveja,
01 taca de vinho ou 01 dose de
cachaca, whisky ou qualquer outra
bebida alcodlica destilada. Pode somar
as doses de bebidas alcodlicas
destiladas. Pode somar as doses de
bebidas variadas. Ex: 03 latas de
cerveja, 01 taca de vinho e 01 dose de
whisky)
21. Em quantos dias do més o fato exposto | [ ] 1. Em um Unico dia do més
na gquestao anterior ocorreu? [ 12. Em 2 dias
[ 13. Em 3 dias
[ 14. Em 4 dias
[ 15. Em5 dias
[ 16. Em 6 dias
[ 17. Em7 dias ou mais
[ 18. Néo sabe
[ ]9 NSA /IGN
VII.  ATIVIDADE FISICA (VIGITEL 2016)
22. Nos ultimos trés meses, <VOCE> [ 11.Sim [ ] 2.N&o
praticou algum tipo de exercicio fisico
ou esporte?
23. Qual tipo principal de exercicio fisico
ou esporte que <VOCE> praticou? [ 18. NSA
24. <VOCE> pratica o exercicio pelo [ 11.Sim [ J2.Ndo [ ]8. NSA
Mmenos uma vez por semana?
25. Quantos dias por semana <VOCE> 1[ ]1a2dias por semana

costuma praticar exercicio fisico ou
esporte?

2 [ ]3 a4 dias por semana
3 [ ]5 a6 dias por semana
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todos os dias (inclusive sabado e domingo)
NSA

Menos de 10 minutos
Entre 10 a 19 minutos
Entre 20 a 29 minutos
Entre 30 a 39 minutos
Entre 40 a 49 minutos
Entre 50 a 59 minutos

26. No dia que <VOCE> pratica exercicio
fisico ou esporte, quanto tempo dura
esta atividade?

Menos de 1 hora
Entre 1 e 2 horas
Entre 2 e 3 horas
Entre 3 e 4 horas
Entre 4 e 5 horas
Entre 5 e 6 horas
Mais de 6 horas

Nao assiste televisdo

27. Em média, quantas horas por dia
<VOCE> costuma ficar assistindo a
televisao?

41 ]
[18.
[ 11
[ 12
[13.
[ 14
[ 15.
[ 16.
[ 17.60 minutos ou mais [ ]8. NSA
[ 11
[ 12
[ 13.
[ 14
[ 15.
[ 16.
[17.
[ 18.

VIIl. ALIMENTACAO (VIGITEL 2016)

29. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer feijao?
1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

30. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume
(alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?
1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q21)

6 () nunca (pule para Q21

31. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer salada de alface e
tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?

1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q19)

6 () nunca (pule para Q19)

32. Num dia comum, o(a) sr.(a) come este tipo de salada:
1 () no almogo (1 vez no dia)

2 () no jantar ou

3 () no aimoco e no jantar (2 vezes no dia)

33. Em quantos dias da semana, o(a) sr.(a) costuma comer verdura ou legume
COZIDO com a comida ou ha sopa, como por exemplo, couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q21)

6 () nunca (pule para Q21)

34. Num dia comum, o(a) sr.(a) come verdura ou legume cozido:
1 () no almogo (1 vez no dia)
2 () no jantar ou
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3 () no aimogo e no jantar (2 vezes no dia)

35. Em quantos dias da semana o (a) sr.(a) costuma comer carne vermelha (boi,
porco, cabrito)?

1 () 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q23)

6 () nunca (pule para Q23)

36. Quando o(a) sr.(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr.(a) costuma:
1 () tirar sempre o excesso de gordura

2 (') comer com a gordura

3 () ndo come carne vermelha com muita gordura

37. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer frango/galinha?
1 () 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q25)

6 () nunca (pule para Q25)

38. Quando o(a) sr.(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr.(a) costuma:
1 () tirar sempre a pele

2 () comer com a pele

3 () ndo come pedacos de frango com pele

39. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q27)

6 () nunca (pule para Q27)

40. Num dia comum, quantos copos o(a) sr.(a) toma de suco de frutas natural?
1)1

2()2

3 () 3 oumais

41. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma comer
frutas?

1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias

(inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q29)

6 () nunca (pule para Q29)

42. Num DIA comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come frutas?
1()1vezno dia

2 () 2 vezes no dia

3 () 3 ou mais vezes no dia

43. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco
artificial?

1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para Q32)

6 () nunca (pule para Q32)

44. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
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Quantidade:

45. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma tomar leite? (ndo vale soja)
1() 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a 6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca (pule para R143)

6 () nunca (pule para R143)

46. Quando o sr.(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1 () integral

2 () desnatado ou semidesnatado

3 () os dois tipos

ndo sabe

47. Em quantos dias da semana o sr.(a) costuma comer alimentos doces, tais como: sorvetes, chocolates,
bolos, biscoitos ou doces?

() 1 a2dias por semana

() 3 a4dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca (pule para R144a)

() nunca (pule para R144a)

48. Num DIA comum, quantas vezes o(a) sr.(a) come doces?
1()1vezno dia

2 () 2 vezes no dia

3 () 3 ou mais vezes no dia

49. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do almogo
por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

() 1 a2dias por semana

() 3 a4dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca

() nunca

50. Em quantos dias da semana o(a) sr.(a) costuma trocar a comida do jantar
por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?

() 1 a2dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

() quase nunca

() nunca

51. O(a) sr.(a) tem o costume de adicionar sal ha comida pronta ou na salada?
()SIM
( ) NAO
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Apéndice B — Termo de Consentimento Livre Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM MATERNO-INFANTIL E SAUDE PUBLICA

NOs estamos aqui para fazer uma pesquisa sobre a salde, o estado nutricional e as condi¢bes
de vida das pessoas aqui da aldeia. Para n6s podermos fazer isso precisamos saber a idade, o
peso, a altura, medir a cintura todas as pessoas que moram nesta casa. Precisamos também
medir a pressdo com um aparelho e fazer o exame da glicose, fazendo uma picadinha no dedo
para tirar uma gotinha de sangue. Precisaremos também de fazer algumas perguntas para
serem respondidas pelo senhor (a). Precisamos anotar isto em um papel. Este trabalho vai
servir para a gente saber se as pessoas estdo bem de salde e conhecer as condic¢des de vida
dos Krenaks. Tudo isso faz parte de um trabalho de pesquisa que esta sendo feito em todas as
aldeias Krenak aqui de Minas Gerais, realizado pela Universidade Federal de Minas Gerais,
de Belo Horizonte.

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar desta pesquisa. O (a) Senhor (a) pode ficar tranquilo
gue ninguém vai contar o seu nome para ninguém. Também, voceé é livre para participar deste
estudo, ndo é obrigado e, se vocé ndo quiser, ndo sera prejudicado em nada. E importante que
0 (a) Senhor (a) saiba também que pode desistir de participar da pesquisa a qualquer
momento. Os riscos de participacdo nesta pesquisa sdo0 minimos para o (a) Senhor (a) e
referem-se a possiveis constrangimentos que o (a) Senhor (a) possa ter em responder a alguma
pergunta do questionario e/ou ao fato de o (a) Senhor (a) ter seu peso, altura, pressao, cintura
medido. O (a) Senhor (a) poderd também sentir algum desconforto com a picadinha no dedo
para medir a glicose. O beneficio em participar da pesquisa refere-se a possibilidade do
Senhor (a) ter seu estado nutricional avaliado, sua glicose e pressdo medida e, caso detectado
alguma situacdo nutricional grave, glicose alta e ou pressdo alta, o (a) Senhor (a) sera
encaminhado (a) para o posto de salude local pela equipe de pesquisadores deste estudo.

NOs também ja pedimos autorizacdo para as liderancas da aldeia para estar aqui e fazer este
trabalho. A FUNAI estd sabendo que estamos aqui e autorizou a nossa entrada nesta Terra
para fazer este trabalho.

Se 0 (a) Senhor (a) aceitar participar deste estudo, gostariamos que assinasse esse papel.
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Nome do participante Assinatura do participante Data

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador Data

Caso voceé quiser ou precisar falar comigo pode pedir para a lideranca da aldeia, que ela sabe
onde me encontrar, ou também pode telefonar para este namero: 3409 9180. Meu nome é
Adriano Marcal Pimenta. Vocé pode também entrar em contato com o Comité de Etica da
UFMG: Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa I, 2° andar, sala 2005. Campus
Pampulha. Belo Horizonte-MG (CEP: 313270-901). Fone (31) 3409-4592.
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ANEXOS

Anexo A — Autorizacao para ingresso em Terra Indigena

MINISTERIO DA JUSTICA
FUNDACAO NACIONAL DO INDIO

AUTORIZACAD PARA INGRESSO EM TERRA INDIGENA N! 33/AAEP/PRES/2016
IDENTIFICACAQ
Nome: ADRIANO MARCAL PIMENTA Processy n"; 08620,0736252015-86
Nacionalidade: Brasileira Identidade:

Instituicio/Entidade: Universidade Federil de Mings Gerais - UFMG

OBJETIVO DO INGRESSO

|
\

Desznvover projelo de pesquisa cientifica intitulado “Condi¢dzs de vide, sadde. alimentagdo ¢ natrigio da

popalagdo indigens Krenak, Resplendor — MG, Brasil”

EQUIPE DE TRABALHO

Nome Nacionalidade ‘ Documento
Aline Alves Ferreira Brasileira
Aline Ehzabzth da Silva Brasileira
Mark Antony Beinner Americang/naturalizado brasileiro
Cristiane Alvarenge Chagas Brasileira
Maria Augusta C, B. M. Viana Brasileira
LOCALIZACAO
Terra Indigena: <renok . Povo Iadigena: Krenak
Coordenagiio Regional: Mnas Gerais ¢ Espirity CTL:
Santo
VIGENCIA DE AUTORIZACAO
Inicio. 0270622010 l Término: 3 /07/2017
RESSALVAS:

* Fsta autorizagio niin inclui licengs para uso de imagem, som e som de voz das indigenas;

*Esta autorizacio nio inclui acesso no conhecimento tradicional associade & biodiversidade;

“Esta autorizaciio nio inclui acesso ao patriménio gendético;

*Remeter a Assessoria de Acompanhamento aos Estudos e Pesquisas — AAEP/Presidéncia/FUNAL
duas copias de relatdrios, artigos, livros, gravagées audiovisuais, imagens, sons ¢ outras produgdes
oriundas do trabalho realizado.

Autorizo.

Brasilia, Q| de junho df 2016.

— Y. M S (T
JOAO PEDRO GONCALVES DA COSTA
Presidente
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FUNDACAO NACICNAL DO MDIO
PRESIDENCIA
Setor Barcario Sul, quadra )2, lote 14 - Edifizio Clzto Mzireles, 13° endar
70070~ 20 BrasiliaDF

Tel:fone: (61) 3247.6013/6114 — E-mail: presidencia/@tunai.gov br
Ofician® 367 2016/GAB/FRESFUNAI-MJ
Brasilia,Qddz junho de 2016,

A Sua Senhoria o Senhor FUNAVSEPRO

“rvige deo

ADRIAND MARCAL PIMENTA 'I' ,'m'.""

Assunto: Ingresso em terra indigena/ Processo n® 08¢20.078625/2015-86

Senhor Adriano Pimenta,

1, Envia a Autorizagdo de Ingresso em Terra Incigena n® 33/AAEP/PRES/2016, para
mgresso ni Terma Indfgens Krenak, pove indfzena Krenak, para realizég8o de projeto de pesquisa
ntitulado “Condigdes de vida. saude. alimentacio e nutrigdo da popula¢iio indigena Krenak,
Resp.ender — MG, Brasil™.

2, t:vo:uuuu: esclarecimentos poderfio ser [eitoy pelo wiefone (61) 3247-6024 ¢ e-

mail aaeplfunai.goy.br

Atenciosamente,

Qe

CRISTINE MENEZES
Chefe ¢e¢ Gabinete — Substituta
Portaria n® 342 de 05/)5/2013
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