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RESUMO

Estudos tém apontado que as mudangas nos padrdes alimentares, escassez de recursos
socioecondmicos, reducédo das terras cultivaveis e do nivel de atividade fisica tém impactado
as condicbes de saude das populagdes indigenas, levando ao ganho de peso e
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis. O objetivo deste estudo foi verificar
a frequéncia de glicemia casual alterada e fatores associados, em indigenas Wari’ com idade
maior ou igual a 18 anos, residentes em aldeias Terra Indigena lgarapé Lage e da Terra
Indigena lgarapé Ribeirdo, situadas nos municipios de Guajara Mirim e Nova Mamoré,
estado de Rond6nia, Brasil. Trata-se de um estudo transversal de base populacional, com
coleta dos dados entre dezembro de 2015 e dezembro de 2016, utilizando um questionario
adaptado do inquérito nacional de satde e nutrigdo dos povos indigenas. Realizamos aferigdo
da presséo arterial, dosagem de glicemia capilar casual, alem de medidas antropométricas
(peso, estatura, célculo do indice de Massa Corporea (IMC) e afericdo da circunferéncia
abdominal). Apds dupla digitacdo dos dados, utilizou-se o programa SPSS versdo 21.0 para
analise estatistica. Realizou-se analise descritiva (frequéncias absolutas e relativas) e
bivariada (testes de Qui-quadrado, Yates, e teste ANOVA) com nivel de significancia de 5%
(p<0,05) alem da correlacdo de Pearson. Foram entrevistados e examinados 300 individuos de
ambos 0s sexos (149 mulheres), a prevaléncia de diabetes foi 1,7% e 4% para hipertensao
arterial Do total de cinco individuos que apresentaram diabetes, trés encontravam-se na faixa
etaria de 18 a 29 anos e ndo usavam hipoglicemiante oral. Do total de 13 hipertensos, quatro
se encontravam na faixa etaria maior ou igual a 60 anos e cinco faziam uso de anti-
hipertensivo. Quanto a classificacdo do IMC, dois dos diabéticos e quatro dos hipertensos
apresentavam sobrepeso. Comparando esses resultados com estudos semelhantes realizado no
ano de 2009 com indigenas da regido Norte, observou-se que houve um aumento significativo
na media da glicemia capilar casual. Quanto aos hipertensos ndo se identificou diferenca
significativa entre tais estudos ou mesmo com a média nacional observada na populacédo
indigena. Comparando o resultado deste estudo ao Gltimo inquérito nacional entre os povos
indigenas e com outra pesquisa realizada no ano de 2007 com a etnia Wari’, verificamos que
houve aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade, o que constitui importante alerta
para a emergéncia das doencas cronicas ndo transmissiveis nessa populacdo. Acreditamos que
os Wari’ necessitam manter o acompanhamento principalmente quanto a monitorizagdo
glicémica e nutricional a fim de deteccdo precoce do diabetes mellitus e melhor controle do
peso corporal visando prevenir distlrbios cardiometabdlicos e suas complicacbes a curto e
longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Indigenas; Diabetes; Antropometria; Amazonia.



ABSTRACT

Studies have pointed out that changes in dietary patterns, scarcity of socioeconomic resources,
reduction of arable land and level of physical activity have impacted the health conditions of
indigenous populations, leading to weight gain and the development of chronic
noncommunicable diseases. The objective of this study was to verify the frequency of altered
casual blood glucose and associated factors in Wari 'Indians aged 18 years or older living in
villages Igarapé Lage Indigenous Land and lgarapé Ribeirdo Indigenous Territory, located in
the municipalities of Guajard Mirim and Nova Mamoré, state of Rondbnia, Brazil. It is a
cross-sectional population-based study, with data collection between December 2015 and
December 2016, using a questionnaire adapted from the national health and nutrition survey
of indigenous peoples. We performed blood pressure measurements, random capillary blood
glucose measurements, and anthropometric measures (weight, height, calculation of Body
Mass Index (BMI) and abdominal circumference). After double typing of the data, the SPSS
software version 21.0 was used for statistical analysis. Descriptive analysis (absolute and
relative frequencies) and bivariate (Chi-square, Yates, and ANOVA tests) were performed
with a significance level of 5% (p <0.05) in addition to Pearson's correlation. 300 subjects of
both sexes (149 women) were interviewed and examined, the prevalence of diabetes was
1.7% and 4% for arterial hypertension. Of the total of five individuals who had diabetes, three
were in the age range of 18 to 29 Years and did not use oral hypoglycemic. Of the total of 13
hypertensive patients, four were in the age group greater than or equal to 60 years and five
were taking antihypertensive drugs. Regarding BMI classification, two of the diabetics and
four of the hypertensive individuals were overweight. Comparing these results with similar
studies carried out in the year 2009 with Indians from the North region, it was observed that
there was a significant increase in the mean of the capillary blood sugar. As for the
hypertensive individuals, no significant difference was identified between these studies or
even with the national average observed in the indigenous population. Comparing the results
of this study with the last national survey among indigenous peoples and with another survey
carried out in 2007 with the Wari ‘ethnic group, we found that there was an increase in the
prevalence of overweight and obesity, which is an important warning for the emergence of
chronic diseases Noncommunicable diseases in this population. We believe that the Wari
'need to keep track of glucose and nutritional monitoring for the early detection of diabetes
mellitus and better control of body weight in order to prevent cardiometabolic disorders and
their complications in the short and long term.

KEY WORDS: Indigenous; Diabetes; Anthropometry; Amazon
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é um problema de saude publica mundial e uma das
principais doencas cronicas ndo transmissiveis (GRUBER et al., 1997; EKOE et al., 2008;
IDF, 2014; WHO, 2016). Segundo Aires (2008), relatos de individuos portadores de DM
remontam ao Egito antigo. Uma das principais caracteristicas relacionadas a etiopatogenia
dessa doenca é o comprometimento da secrecdo endocrina de insulina, pelo pancreas, ou a
resisténcia a sua atividade. Essas caracteristicas comprometem a homeostasia sistémica e se
relacionam com condi¢Ges como 0 DM, a obesidade e a sindrome metabdlica (MILECH et al.,
2016; WHO, 2016).

O diabetes € uma das principais causas de cegueira, insuficiéncia renal, ataques
cardiacos, acidente vascular cerebral e amputagdo dos membros inferiores (WHO, 2016;
WHITAKER; GATTO, 2015). Pode ser considerado uma doenca silenciosa pela possibilidade
de evolucdo de forma assintomatica, portanto deve ser avaliado em exames periddicos de
rotina, independente de sinais ou sintomas de hiperglicemia (MILECH et al., 2016). A
American Diabetes Association (ADA, 2017) preconiza a realizacdo de testes glicémicos em
adultos de qualquer idade, com sobrepeso ou obesidade (IMC > 25 kg/m?), com um ou mais
fatores de risco para diabetes, e a partir dos 45 anos para pessoas sem fatores de risco.

Antes da metade do século XX, o DM era raro na populacdo nativa das Américas,
passando a ser considerado um sério problema de salde para tais sociedades a partir de entéo,
agravando-se ao longo do tempo (COIMBRA Jr. et al., 2004; YEATES; TONELLI, 2006).
Entre 1990 e 1997, o nimero de nativos americanos e nativos do Alasca de todas as idades
com diagnostico de diabetes aumentou de 43.262 para 64.474 individuos. A prevaléncia de
diabetes diagnosticada aumentou em 29% (BURROWS et al., 2000). No estudo de O’
Connell et al. (2010) os indios americanos com diabetes apresentaram taxas
significativamente mais elevadas de hipertensdo, doenca cerebrovascular, insuficiéncia renal,
amputacbes de membros inferiores e doenca hepatica do que os adultos americanos com
diabetes.

As mudancas nos modos de vida observadas especialmente nos paises em
desenvolvimento foram e ainda sdo acompanhadas por modificagdes importantes no perfil de
morbidade e mortalidade, caracterizando a transi¢do epidemioldgica (CARMO et al., 2003).
Antes considerado um problema de salde comum nos paises desenvolvidos, o0 DM

disseminou-se rapidamente pelas nagbes mais pobres. Segundo a International Diabetes
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Federation (2014), cerca de 77% dos portadores de DM vivem em nagGes de baixa ou média
renda.

O primeiro relato de DM em grupos indigenas no Brasil ocorreu em 1970, quando o
endocrinologista Jodo Paulo Vieira Filho descreveu a doenga em indigenas Palikur e Karipuna
no estado do Par, regido nordeste da Amazonia (VIEIRA-FILHO, 1977; COIMBRA Jr. et
al., 2004). As doencas infecciosas e parasitarias ainda sdo consideradas as principais causas
de morbidade e de mortalidade entre populac@es indigenas, no entanto, as doencas crbnicas
ndo transmissiveis vém crescendo entre as etnias, como é o caso dos Xavante (diabetes
mellitus), os indigenas Xukuru do Ororuba (hipertensdo), os Surui (hipertensdo), os Kaiowa,
Guarani e Terena (obesidade, sobrepeso e hipertensdo) (OLIVEIRA, 2014; TAVARES et al,
2013; BARBOSA, 2013; DAL FABBRO et al., 2014).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2012) em
sua publicacdo no Censo Demografico de 2010, o Brasil possui 896,9 mil indios residentes
tanto em terras indigenas (TI) quanto nas cidades. Os indigenas brasileiros correspondem a
mais de duzentas etnias, falantes de 170 linguas diferentes, distribuidas em 611 TI, em 3.751
aldeias situadas em 320 municipios, ocupando cerca de 15% do territorio nacional (FUNAI,
2013; IBGE, 2012). As TI pertencentes a Amazonia Legal representam 98,63% da extenséo
total das TI no pais, enquanto 1,37% restante espalha-se ao longo das regides Sudeste, Sul,
Nordeste e Centro-oeste (ISA, 2011).

Os contatos com a sociedade nacional acarretaram graves consequéncias no campo
da saude as populacdes indigenas com a disseminacdo de doencas, em especial as parasitarias
e infectocontagiosas, de facil transmissdo. Mesmo com caréncia de dados sobre inquéritos de
salde de diversas populagfes, as pesquisas apontam para dados preocupantes com relagdo as
doencas transmissiveis nessas populacdes e, atualmente, também o aumento das doencas ndo
transmissiveis (DUNCAN et al., 2012; SOUZA et al., 2010; SA, 2003).

O Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo Indigena (INSNI) realizado entre 2008 e
2009 aponta para um quadro favoravel ao desenvolvimento de doencas cronicas nao
transmissiveis, visto que 46% das mulheres indigenas brasileiras pesquisadas apresentaram
sobrepeso ou obesidade (ABRASCO, 2009). Essa realidade pode ser reflexo do processo de
desenvolvimento decorrente da interagdo com a sociedade nacional, resultando em uma
transicdo demogréfica, nutricional e epidemioldgica para os povos indigenas (MOTA, 2003).

Os Wari’ sdo indigenas que habitam as terras proximas a regido de fronteira do
Brasil com a Bolivia, no estado de Rondénia (SA, 2003). Semelhante a outras populacdes

indigenas, essa populacao vivenciou um significativo processo de mudanca social, econémica
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e de saude durante o periodo de contato com a sociedade nacional, por ocasido da colonizagao
de Rondo6nia (GARNELO, 2012; OTT, 2002).

As doencas cardiovasculares se constituem uma das principais causas de
incapacidade e morte prematura em todo o mundo (OMS, 2008). Segundo a OMS (2016) séo
fatores de risco cardiovascular ndo modificiveis a idade e o sexo, e sdo fatores modificaveis o
tabagismo, o sedentarismo, a dieta pobre em fibras e rica em colesterol e gordura saturada, o
diabetes mellitus, as dislipidemias e a hipertenséo arterial (HA). As doencas cardiovasculares,
diabetes e sobrepeso/obesidade sdo condic¢des intimamente ligadas e, portanto, consideradas
em conjunto como "doengas cardiometabdlicas”. Muitos fatores socioculturais e
comportamentais estdo associados ao aumento do risco de doenca cardiometabdlica, incluindo
menor posicdo socioecondmica, dieta deficiente e estilos de vida sedentarios (KNUTSON,
2013).

Fatores como as mudangas nos modos de vida, as diferengcas ambientais, o
desenvolvimento regional, a interacdo dos indios com ndos indios e as mudangas culturais a
partir de alteracbes socieconémicas e nutricionais, sdo suficientes para alterar o perfil
epidemioldgico de uma populacdo indigena (NAQSHBANDI et al., 2008; CRINALL et al.,
2016). A partir disso, o estudo das condig¢des cardiometabdlicas em indigenas Wari’ se
justifica e se apresenta como uma proposi¢do importante tanto para politicas preventivas

quanto terapéuticas em saude, nessa populacao.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 DIABETES MELLITUS

O DM é uma doenca crénica causada por deficiéncia hereditaria e / ou adquirida na
producdo de insulina pelo pancreas, ou pela ineficicia da insulina produzida. Tal deficiéncia
resulta em concentracdes aumentadas de glicose no sangue, que por sua vez danificam muitos
dos sistemas do corpo, em particular os vasos sanguineos e os nervos (WHO, 2011).

Segundo Sartorelli (2007), o primeiro registro que descreve o0 DM e sua evolugédo
ocorreu no Egito antigo, em civilizagbes Romanas, Gregas e Indianas, tendo sido relatadas a
poliuria e a polidipsia. Para Sakae e colaboradores (2004), o DM é uma sindrome de etiologia
multipla decorrente da falta e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus
efeitos no organismo. Segundo Milech e colaboradores (2016), essa condicdo compreende um
grupo de disturbios metabdlicos que apresenta a hiperglicemia como fator predominante,
podendo ser causada por irregularidade na agdo da insulina, na excre¢do de insulina ou em
ambos 0s casos, impedindo a entrada da glicose nas células para sua metabolizacao.

Para o Ministério da Saude, o DM ¢ considerado um grupo de doencas metabdlicas
que resultam da dificuldade de excre¢do ou atividade da insulina, envolvendo mecanismos
nocivos especificos como a destruicdo das células beta pancredticas, a resisténcia a acdo da
insulina e disturbios da secrecdo da insulina. A partir da hiperglicemia, ocorrem complicacdes
extremamente morbidas decorrentes da doenca, como problemas relacionados a funcdo e
insuficiéncia de determinados 6rgdos, retinopatia diabética, insuficiéncia renal, neuropatia e
problemas cardiovasculares como o acidente vascular encefalico e a aterosclerose
(KRONENBERG, 2011; TSCHIEDEL, 2014; MILECH et al., 2016).

A insulina responsavel pelo metabolismo dos carboidratos, viabilizando o consumo
de energia necessaria para as atividades diarias. Da metabolizacdo, ocorre um feedback entre a
concentracdo de glicose sanguinea e a taxa de secre¢do insulinica: com o aumento da
concentracdo de glicose sérica acima de 100 mg / 100 mL de sangue, a taxa de secrecdo de
insulina aumenta rapidamente, podendo atingir 10 a 25 vezes o nivel basal em uma
concentracdo de glicose entre 400 e 600 mg / 100 mL. Assim, 0 aumento da secre¢do de
insulina a partir do estimulo da glicose é dramaético, tanto em velocidade quanto no grau de
elevacdo (KRONENBERG, 2011; GUYTON & HALL, 2017).
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A classificacdo de DM proposta pela ADA (2017) contempla quatro classes clinicas:
DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e diabetes gestacional
(DG). O DM1 e DM2 sdo os mais conhecidos, sendo 0 segundo o de maior prevaléncia
(BAZOTTE, 2010; IDF, 2015). A condicdo de pré-diabetes ndo é definida como uma
patologia, mas sim como fator de risco para DM e o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, sendo caraccterizada pela alteracdo da glicemia de jejum e toleréncia a
glicose diminuida (ADA, 2017).

O DM1 resulta fundamentalmente da destruicdo parcial ou total das células
pancreaticas (células B nas ilhotas de Langerhans) e, evolui gradativamente para a deficiéncia
absoluta de producdo de insulina. Os sinais e sintomas clinicos da doenca manifestam-se a
partir do comprometimento de pemo menos 80% das ilhotas de Langerhans. A fisiopatologia
dessa doenca envolve tanto fatores genéticos quanto ambientais, 0s quais ativam uma resposta
autoimune (ADA, 2017). Entre outros fatores, o aleitamento materno ndo exclusivo e a
introducdo complementar precoce de alimentos séo os fatores ambientais mais relacionados
com o surgimento dessa doenga (SARTORELLI, 2007).

O DM2 acomete entre 90 e 95% dos casos e caracteriza-se por limitagfes na secrecao
e/ou atividade da insulina, bem como na regulacdo da producdo hepatica de glicose,
resultando na resisténcia insulinica (GUYTON; HALL, 2017). Consideram-se fatores de risco
para 0 desenvolvimento do DM2: histéria familiar de diabetes, idade acima dos 40 anos,
excesso de peso, obesidade (IMC > 30), sedentarismo, dislipidemia, hipertensao e tabagismo
(MILECH et al., 2016).

O DM impacta a expectativa de vida e resulta em uma redugdo de 15 anos para 0s
portadores de DM1, e de 5 a 7 anos de vida para pacientes diabéticos tipo 2, os adultos com
diabetes tém um risco aumentado de 2 a 4 vezes para doencas cardiovasculares e acidente
vascular cerebral, além do mais, 0 DM € a causa mais comum de amputacdes de membros
inferiores ndo traumatica, cegueira irreversivel e doenga renal cronica terminal, nas mulheres
é responsavel por um maior ndmero de partos prematuros e mortalidade materna
(WHITAKER; GATTO, 2015; BRASIL, 2006a).

Segundo as novas diretrizes da Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO, 2011), é considerado DG a intolerancia a glicose que surge pela
primeira vez durante a gravidez. O rastreamento, ou screening, para essa doenca, deve ser
realizado em todas as gestantes a partir da glicemia de jejum associada a fatores de risco
(antecedentes familiares e pessoais, idade maior que 25 anos, hipertensao arterial sistémica,

obesidade com IMC pré-gravidico > 25 kg/m?), e antecedente de intolerancia a glicose em
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gestacdo prévia. S&o consideradas como rastreamento negativo para 0 DM as gestantes com
glicemia de jejum inferior a 85 mg/dl, no entanto, glicemia de jejum > 85 mg/dl até 125 mg/dl
associada ou ndo a fatores de risco, ou glicemia de jejum inferior a 85 mg/dl associada a
fatores de risco, devem ser consideradas como rastreamento positivo (BASSO et al., 2007;
RETNAKARANR et al., 2010; FEBRASGO, 2011).

Os outros tipos especificos de DM correspondem as formas menos comuns da doenca,
de apresentacdo clinica bastante varidvel. Defeitos genéticos na funcao das células B, defeitos
genéticos na acdo da insulina, doencas do pancreas exdcrino e outras condicbes como
infeccBes, doenca induzida por medicamentos ou agentes quimicos, sdo algumas das
etiologias possiveis para estes casos (PASQUALOTTO et al., 2012; MILECH et al., 2016;
ADA, 2017).

Os sintomas classicos do DM sdo: poliuria, polidipsia e polifagia, associados a perda
ponderal. Estes sdo peculiares ao DM1 por serem frequentes em quase todos os casos. No
DM2, cerca de 50% dos pacientes desconhecem portar a doenca devido a condi¢do de
assintomatico ou oligossintomatico, apresentando sintomas inespecificos como tontura,
dificuldade visual, astenia e/ou cdibras, além de vulvovaginite de repeticdo e/ou disfuncéo
erétil (ADA, 2017; MILECH et al., 2016).

Para Magalhdes et al. (2012) o diagnostico de DM baseia-se principalmente nas
alteracOes da glicose plasmatica de jejum ou ap6s uma sobrecarga de glicose por via oral.
Segundo a ADA (2017), o diagndstico de DM é baseado em trés critérios com base na
glicemia:

i.  Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual maior
ou igual a 200 mg/dL. Considerando glicemia casual aquela realizada a qualquer hora
do dia, independentemente do horério das refeicdes;

ii.  Glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL (7 mmol/L), no entanto, nos casos de
pequenas elevagOes da glicemia, o diagndstico deve ser confirmado pela repeticdo do
teste em outra ocasido;

iii.  Glicemia de 2 h pds-sobrecarga de 75 g de glicose maior ou igual a 200 mg/dL.

O teste de glicemia realizado ap6s 8 horas de jejum e o teste oral de tolerdncia a
glicose, com a ingestéo de 75 g de glicose e aferi¢cdo da glicemia capilar apos 2 horas, trazem
resultados satisfatorios quando corretamente realizados (ADA, 2017). No teste capilar casual,
ou seja, realizado ao acaso, € aceitavel uma glicemia com valores inferiores a 200 mg/dL;
quando a glicemia capilar casual for > 200 mg/dL e associado a sintomas classicos, o paciente

é diagnosticado como diabético (MILECH et al., 2016; ADA, 2017).
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Os critérios diagnosticos para DM em individuos assintomaticos sdo: adultos com
sobrepeso (IMC > 25,0 Kg/m?) asscociado a fatores como o sedentarismo, histérico familiar
em primeiro grau com DM, grupos étnicos de maior risco (afro-americanos, latinos, asiaticos,
indigenas, moradores da Ilha do Pacifico), mulheres com gestacdo prévia de feto com peso
superior a 4 Kg ou com diagndstico de DG, hipertensdo arterial com pressdo arterial maior
que 140/90 mmHg, uso de anti-hipertensivo, colesterol HDL maior que 35mg/dL e/ou
triglicerideos maior que 250 mg/dL, mulheres com sindrome de ovario policistico,
hemoglobina glicada maior que 5,7%, tolerancia diminuida a glicose e glicose de jejum
alterada em exame prévio, além de condi¢cGes como a obesidade mdrbida e acantose nigrante,
e histdria de doenca cardiovascular. Na auséncia de tais critérios, o rastreamento do DM2
deve ter inicio a partir dos 45 anos de idade (ADA, 2017).

As complicacBes do DM podem ser classificadas como agudas e cronicas. Entre as
principais complicagdes agudas estdo a hipoglicemia, a cetoacidose diabética e o coma
hiperosmolar, além das complicagdes agudas fatais como as infec¢des respiratdrias, o infarto
do miocardio e o acidente vascular cerebral (MILECH et al., 2016).

Conforme Tschiedel (2014), as complicacbes cronicas do DM podem ser divididas
entre complicacbes microvasculares e macrovasculares, resultando principalmente de
inadequado controle, tempo de evolugdo da doenca e fatores genéticos. Das complicacdes
microvasculares, destacam-se a nefropatia diabética, a retinopatia diabética (ndo proliferativa
e proliferativa) e a neuropatia diabética. As doencas cardiovasculares, incluindo o infarto
agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral, e a doenca vascular periférica referem-se as
principais complicagdes macrovasculares do DM (IDF, 2015; SBD, 2009; TSCHIEDEL,
2014; MILECH et al., 2016).

Modos de vida pautados no sedentarismo e na alimentacdo gordurosa tém contribuido
para o surgimento de doencas como o DM (OLIVEIRA, 2014; GUASH-FERRE et al., 2017).
Entre os fatores de risco de maior probabilidade para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares, estabelecidos desde o estudo de Framinghan em 1998, estdo o fumo, a
hipertensdo arterial, as dislipidemias e o diabetes mellitus (LOTUFO, 2008; GRUNDY et al.,
1998).

O DM pode ser considerado um problema de saude puablica, dadas as complicacdes
crbnicas que acarreta e que muitas vezes sdo limitantes, reduzem a qualidade e a expectativa
de vida, e elevam os custos ao sistema de satde (PASQUALOTTO et al., 2012; RABI et al.,
2006). No ano de 2002, o Ministério da Saude elaborou, em parceria com a comunidade

cientifica, o “Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensdo Arterial ¢ ao Diabetes
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Mellitus”, tendo como objetivo a redu¢cdo do nimero de internagdes, da procura pelo pronto-
atendimento nas “Unidades Bésicas de Saude”, dos gastos com tratamento de complicacdes
crénicas, das aposentadorias precoces e mortalidade por doencas cardiovasculares (BRASIL,
2002; SANTOS et al., 2011).

Sao considerados fatores de risco para DM2: idade, género, etnia, histéria familiar
de diabetes mellitus tipo 2, obesidade, sedentarismo, diabetes gestacional, macrossomia,
hipertensdo arterial, diminuicdo do colesterol HDL, aumento dos triglicerideos, doencas
cardiovasculares, sindrome de ovarios micropolicisticos, glicemia elevada em testes
anteriores, tolerancia a glicose diminuida e hemoglobina glicada >5,7% (ADA, 2017).

A maioria dos paises gasta entre 5% e 20% da sua despesa total em saide com o0 DM
e suas complicag6es. Com base nessa estimativa de gastos, 0 DM passa a ser um desafio ndo
apenas para os profissionais de salde, mas também para os gestores e a economia, sendo
considerado um obstaculo ao desenvolvimento econémico sustentavel (IDF, 2015).

Segundo a International Diabetes Federation (2015), um em cada onze adultos no
mundo tem DM, o0 que corresponde a aproximadamente 415 milhGes de pessoas. Das
despesas com saude no mundo, 12% é gasto em funcdo do DM e de suas complicacdes,
totalizando cerca de 673 bilhdes de dolares americanos por ano.

Com a finalidade de minimizar os impactos decorrentes da HA e o DM, o Ministério
da Saude implantou o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus, e posteriormente o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA/MS) na atencdo primaria, aprovado pela Portaria /GM
n° 16, de 03/01/2002, que estabelece diretrizes e metas para a reorganizacdo da assisténcia
desses usuarios no SUS (BRASIL, 2002 b).

1.2 DIABETES MELLITUS: HIPERTENSAO, SOBREPESO E OBESIDADE COMO
FATORES ASSOCIADOS

A hipertensdo arterial (HA) € um importante fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por 40% das mortes
por acidente vascular encefalico, 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em
combinacdo com o diabetes, por 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL,
2006 b).

A hipertensdo arterial é definida por Malachias, Souza, Plavnik, et al. (2016) como

condicdo clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos >
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140 e/ou 90 mmHg. Podendo estar associada a disturbios metabdlicos, alteracdes funcionais
e/ou estruturais de érgdos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes melitus (LEWINGTON
etal., 2003; WEBER et al., 2014).

A possibilidade de associacdo da hipertenséo arterial e do DM é da ordem de 50%, o
que requer o manejo das duas doencas frequentemente no mesmo usudrio, onde sua
concomitancia potencializa o dano micro e macrovascular decorrente, acarretando alta
morbidade cardiocerebrovascular (BRASIL, 2001). No Brasil, a HA atinge 32,5% (36
milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente
para 50% das mortes por doenca cardiovascular (SCALA; MAGALHAES; MACHADO,
2015).

Estudos norte-americanos de 2015 revelaram que a HA estava presente em 69% dos
pacientes com primeiro episédio de infarto agudo do miocardio, 77% de acidente vascular
encefélico, 75% com insuficiéncia cardiaca e 60% com doenca arterial periférica
(MOZAFFARIAN, et al., 2016). S&o fatores de risco para o desenvolvimento da hipertenséo
arterial: idade, sexo, etnia, excesso de peso, obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de alcool,
sedentarismo, fatores socioecondmicos e genética (MALACHIAS, SOUZA, PLAVNIK, et
al., 2016).

A 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2016) classifica a pressdo arterial
(PA) conforme o Tabela 1.

Tabela 1 — Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medi¢do casual ou no
consultério a partir dos 18 anos de idade

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

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacdo da pressao arterial.

Considera-se hipertensdo sistolica isolada se PAS > 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser
classificada em estagios 1, 2 e 3.
Fonte: MALACHIAS, SOUZA, PLAVNIK, et al., 2016.
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A prevencdo priméria da elevacdo da pressdo arterial pode ser obtida através de
mudancas no estilo de vida, que incluem o controle do peso, da ingestdo excessiva de alcool e
sal, do habito de fumar e da pratica de atividade fisica. (OLIVEIRA et al., 2011).

E indicado aos individuos com PA > 160/100 mmHg e/ou portadores de risco
cardiovascular estimado alto o tratamento medicamentoso associado a terapia ndo
medicamentosa (mudancas no estilo de vida) para hipertenséo arterial.

Aos hipertensos em estagio 1 ou com baixo a moderado risco cardiovascular €
recomendado acompanhamento com avaliacdo periddica e uso de medidas nédo
farmacoldgicas para o controle da PA. Contudo se verificada a falha na adesdo as medidas
ndo farmacoldgicas ou a piora dos valores pressoricos, estes devem iniciar a terapia
farmacologica (MALACHIAS, SOUZA, PLAVNIK, et al., 2016).

O estudo de Souza et al. (2003) indicou que pessoas com hipertensdo arterial ou
dislipidemias tém risco aumentado em trés vezes para 0 DM2 quando comparados a pessoas
sem fatores de risco, onde nesses diabéticos os niveis de triglicerideos se elevam e 0s niveis
de HDL diminuem.

A obesidade também tem sido apontada como um fator de risco para 0 DM (ADA,
2017) e para as doencas cardiovasculares, além de ser um importante problema de satde
publica em paises desenvolvidos e uma epidemia global, segundo a World Health
Organization (WHO, 2002). Para a United Nations Organization (UNO), a associacgdo entre o
excesso de peso, a obesidade abdominal, o sedentarismo e o DM em adultos é evidente
(UNO, 2004). Sua prevaléncia tem aumentado nas ultimas decadas em todo o mundo.

Cerca de 80% dos pacientes recém diagnosticados diabéticos sdo obesos. O acimulo
de gordura visceral ¢ um dos fatores mais importantes para o desenvolvimento da doenca,
resultante da acdo de mecanismos como: aumento dos acidos graxos livres circulantes,
diminuicdo da adiponectina e secrecdo de citocinas pelo tecido adiposo. O acumulo de
gordura em outros tecidos como os do figado, musculo e péancreas reduz a capacidade de
metabolizacdo da glicose dos mesmos, sendo a infiltracdo gordurosa hepatica particularmente
relacionada com a resisténcia insulinica (LEAL; MAFRA, 2013).

Para Rieira (2000) o tipo de obesidade mais frequente associado a hipertensao arterial
¢ a androdide, ou seja, aquela que acumula gordura, preferencialmente, na regido abdominal,
alterando a CA, assim, associa-se ao risco aumentado de hipertensdo arterial, dislipidemia,
diabetes e na maior mortalidade por doenga arterial coronariana.

Para a avaliacdo da gordura central, a antropometria tem se mostrado uma alternativa

de baixo custo, de simples utilizacdo e interpretacdo, sendo um indicador de risco para
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doengas cronicas ndo transmissiveis (VASQUES et al., 2010). O indice de massa corporal
(IMC) é um indicador antropométrico amplamente utilizado, sendo calculado pela razéo entre
peso (Kg) e altura (m?), indicando a obesidade generalizada, ndo sendo capaz de avaliar a
gordura acumulada na regido do abdome (DUMITH et al., 2009).

Vaérios estudos tém recomendado o uso de indicadores antropométricos de obesidade
central, como perimetro da cintura, relacdo cintura/estatura e indice de conicidade, em
substituicdo ou associados ao IMC, como parte da rotina do atendimento clinico e das
estratégias de saude publica (FLEGAL; GRAUBARD, 2009; TAYLOR et al., 2010).

Estudos sugerem que a obesidade abdominal associada a resisténcia insulinica
contribui para o desenvolvimento do DM 2 e 0 aumento do risco cardiovascular. Para Feder et
al. (2013) ha relacéo entre circunferéncia abdominal, intolerancia a glicose e hipertensao.

Segundo dados do primeiro levantamento sobre custos da obesidade no Brasil em
2003, os gastos somavam aproximadamente 1 bilhdo e 100 milhdes de reais anualmente com
internagdes hospitalares, consultas medicas e medicagdes para tratamento do excesso de peso
e doengas associadas (WHO, 2003; WHO, 2004; PORTO et al., 2007).

Conforme dados do VIGITEL (2014) entre os anos de 2006 e 2014 houve aumento na
prevaléncia de sobrepeso (IMC > 25 kg/m?), de 43% para 52,5%. No mesmo periodo a
obesidade (IMC > 30 kg/m?) aumentou de 11,9% para 17,9%, com predominio em individuos
de 35 a 64 anos e mulheres.

A obesidade representa um problema nutricional preocupante, pois trata-se de uma
doenca de base para outras DCNT. Nas comunidades indigenas grandes modificagbes na
alimentacdo e a presenca cada vez mais frequente de doencas crbénicas como: cancer,
obesidade, hipertenséo arterial e diabetes mellitus tipo 2 tém sido observadas (KANASHIRO;
KANASHIRO, 2011).

Assim como o | Inquérito Nacional de Saude e nutricdo dos Povos Indigenas
(ABRASCO, 2009) outros trabalhos em comunidades indigenas demonstram elevados
percentuais de sobrepeso e obesidade, principalmente na populagdo feminina. As mudangas
nos padrbes alimentares e de atividade fisica sdo muitas vezes o resultado de mudancas
ambientais e sociais associadas ao desenvolvimento e falta de politicas de apoio em setores
como saude, agricultura, transporte, planejamento urbano, meio ambiente, processamento de

alimentos, distribui¢do, marketing e educacdo (WHO, 2011).
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DO DIABETES MELLITUS NO BRASIL

No Brasil, a prevaléncia de doencas é estimada por meio de inquéritos de satde de
base populacional, a partir de medidas autorreferidas na Pesquisa Nacional de Salde (PNS).
Em 2005, o Ministério da Salde estimou para o Brasil uma perspectiva de aumento da
prevaléncia de DM em todas as faixas etarias.

A evolucdo do excesso de peso, detectado nas estimativas nacionais, bem como
alteragdes na pratica de atividades fisicas, além do consumo alimentar sdo reconhecidos
fatores de risco para o diabetes mellitus em todas as faixas etarias, o que ressalta a
importancia da promocdo de habitos saudaveis para prevencdo e controle do diabetes no
Brasil (SARTORELLLI, 2007, p.365).

Em 2011 foi elaborado o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil (2011-2022), objetivando limitar a expansédo
do numero de casos de doencas cronicas e os fatores de risco, com ag¢Bes também voltadas a
populacdo pediatrica. A meta de reducdo estabelecida foi de 2% ao ano para o nimero de
mortes por doencas cronicas, como o DM (BRASIL, 2011).

Segundo Klafke e colaboradores (2014), em 2010, foram registrados 3.741 ébitos por
complicagdes agudas do DM no Brasil. Destes, 27,7% eram homens com idade entre 20 e 49
anos, e 24,6% eram mulheres a partir dos 65 anos de idade. Ao se considerar todas as idades,
a razdo de taxas feminino/masculino indicou uma mortalidade 4,9% maior entre individuos do
sexo feminino (KLAFKE et al., 2014). A mortalidade pelo DM é maior que a causada por
HIV/AIDS, tuberculose e maléria somados (IDF, 2015).

Em 2015, prevaléncia de DM variou de 2% a 13% no Brasil (IDF, 2015). Quando
comparadas as regides brasileiras quanto a prevaléncia do DM em 2008, em todas elas a
prevaléncia entre as mulheres se mostrou maior quando comparada com o0s homens,
sobressaindo a regido sul com prevaléncia de 21,5% nas mulheres de 70 a 79 anos (FREITAS;
GARCIA, 2012). No ano de 2015, os resultados do PNS indicaram 9,4 milhdes de brasileiros
portadores de DM, correspondendo a 6,2 % da populacdo adulta. Destes, 5,4 milhGes eram
mulheres e 3,6 milhdes eram homens. As faixas etarias com maior prevaléncia para a doenca
foram: de 30 a 59 anos, entre 60 e 64 anos, entre 65 e 74 anos e acima de 74 anos, tendo
acometido 5%, 14,5%, 19,9% e 19,6% da populagdo avaliada, respectivamente (ISER et al.,
2015; PNS/IBGE, 2015).

No mesmo ano, o IDF (2015) estimou que no Brasil existiam 14,3 milhdes de

diabéticos. Destes, 12 milhdes possuiam diagnostico definido. Nesse mesmo ano, 0s 6Obitos
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relacionados ao DM no Brasil somaram 130.700, e os gastos com a saude totalizaram 21,8
bilhdes de ddlares (IDF, 2015; SBD, 2015; MILECH et al., 2016). Acredita-se que 0 nUmero
de diabéticos vem aumentando em virtude do crescimento e do envelhecimento populacional,
da maior urbanizacdo, da progressiva prevaléncia de obesidade e sedentarismo, e também
devido a maior sobrevida de pessoas com DM (WHO, 2002; SBD, 2009).

Segundo Chopra (2002) estima-se que em 2020 dois ter¢os das doencas seréo
atribuidos as doencas cronicas ndo transmissiveis. Grubb (2002), Zimmet (2003) e Toscano
(2004) apontam a dieta altamente calorica aliada ao sedentarismo como as principais causas
de obesidade e DM2. Para a World Health Organization (2011) 80% das doencas cardiacas

prematuras, acidente vascular cerebral e diabetes podem ser evitados.

1.4 O DIABETES MELLITUS EM POPULACOES INDIGENAS

O DM tem sido altamente prevalente entre populagdes indigenas do Brasil e de
outros paises, desde o inicio do século XX (BRASIL, 2002a). No Brasil do inicio do século
XVI, a populacdo indigena era estimada em aproximadamente 5 milhdes de individuos,
comparavel a europeia nesse mesmo periodo. No entanto, essas populacdes quase foram
extintas por expedicfes punitivas as suas manifestacdes religiosas e seus movimentos de
resisténcia, mas principalmente pelas epidemias de doengas infecciosas decorrentes das
mudancas no modo de vida impostas pela colonizacdo e cristianizacdo (BRASIL, 2002a;
HECK et al., 2005).

Sao varios os fatores determinantes para as condi¢bes de vida e satde dos indios
brasileiros. A atengdo a saude e a preservacao da vida desses povos sdo influenciadas por uma
série de questBes onde se veem dependentes, em sua maioria, do governo local. Entre tais
questdes podemos citar o assedio de usineiros, garimpeiros, posseiros, fazendeiros, de
madeireiras e da sua propria tolerdncia diante das politicas indigenistas direcionadas para a
alimentacdo, educacao, moradia, saude e previdéncia social (BANIWA, 2006).

As modificacdes nos perfis de satde e nutri¢do dos povos indigenas tiveram inicio na
expansdo europeia pelo continente americano. Estudos longitudinais e comparativos entre
aldeias, tomando como controle a preservacdo do modo de vida tradicional, revelaram maior
prevaléncia de desordens nutricionais nas populagdes indigenas que sofreram o impacto da
sociedade nacional, com influéncia sobre sua cultura (MARTINS; MENEZES, 1994;
GUGELMIN; SANTQOS, 2006).
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O estudo de Bloch e colaboradores (1993) revelou uma média de glicemia de 114,1
mg/dl e 98,4 mg/dl entre mulheres e homens da etnia Yanomami, respectivamente, as médias
das pressoOes arteriais, tanto a sistdlica quanto a diastolica, foram mais altas nos homens (PAS:
109,8mmHg e PAD: 71,2mmHg) e a média do IMC foi de 21,5 nos homens e 20,5 nas
mulheres.

No Mato Grosso do Sul, Oliveira e colaboradores (2011) diagnosticaram DM em
4,5% e tolerancia a glicose diminuida em 2,1% dos individuos de 18 a 69 anos de idade na
populacdo indigena da aldeia Jaguapiru.

O estudo de Franco et al. (2014) com indigenas da etnia Xavante com idade igual ou
maior a 20 anos identificaram que 12,7% da populagéo tinha diagndstico prévio de diabetes e
dos pesquisados quanto a hemoglobina glicada obteve-se 71,3% de sensibilidade, 90,5% de
especificidade e 87,2% de acuracia.

A pesquisa de Soares et al. (2015) com indigenas Xavante de 20 anos ou mais
identificaram a presenca de sindrome metabdlica em 66,1% da populacdo do estudo. O estudo
de Salvo et al. (2009) conduzido com os indigenas Suya do Parque do Xingu revelou uma
prevaléncia de 33,7% de sobrepeso, 12,8% de obesidade generalizada, 38,4% de obesidade
central, 4% de casos de glicemia de jejum alterada e 21,9% de casos de sindrome metabolica,
entre individuos maiores de 20 anos.

Quadro semelhante foi observado na populacdo indigena Arudk do Alto Xingu, onde
dos individuos com mais de 20 anos de idade 51,8%, 15% e 77,1% apresentavam sobrepeso,
obesidade e dislipidemia, respectivamente. Destes, principalmente as mulheres apresentavam
obesidade abdominal (52,1%) (GIMENO et al., 2007).

O diagnostico da sindrome metabdlica tem como base os critérios da OMS/IDF, a
partir da presenca de trés ou mais dos seguintes componentes: obesidade (IMC > 30 kg/mz),
glicose plasmatica > 100 mg/dL, triglicerideos > 150 mg/dL, colesterol HDL < 40 mg/dL em
homens ou < 50 mg/dL em mulheres ou tratamento para dislipidemia, pressao sistolica > 140
mmHg ou diastdlica > 90 mmHg, ou tratamento para hipertensdo arterial e Excre¢do urinaria
de albumina > 20 mcg ou relagdo albumina/creatinina > 30 mg/g (IDF, 2015).

O estudo de Freitas et al. (2016) com mulheres indigenas de 18 a 59 anos da etnia
Guarani e Teréna, do municipio de Dourados identificaram em 7% da populagdo glicemia
sugestiva de DM, que 40,3% apresentavam sobrepeso e 30,9% obesidade, e ainda que 37,7%
da populagédo do estudo apresentava hipertensao.

Enquanto sociedades culturalmente diferenciadas com graus variaveis de

aprofundamento das relacbes com a sociedade nacional brasileira, os povos indigenas se
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apresentam em fases distintas do processo de transformacgéo de suas tradicdes, costumes,
economia, dindmica demogréafica, contexto ambiental e acesso aos servicos de salde. Esses
aspectos tém impactos significativos no perfil de saude destes povos (CONFALONIERI;
GARNELO, 1998).

Segundo Toscano (2004), as transi¢cBes demogréafica, nutricional e epidemioldgica
ocorridas no século passado determinaram um perfil de risco em que doencas crénicas como o
DM vém assumindo 6nus crescente e preocupante, sendo consideradas problemas de saude
publica em todos os paises, independentemente de seu nivel de desenvolvimento.

Na América Latina, a pesquisa de Carrasco et al. (2004) quanto a prevaléncia de
DM2 e obesidade em indigenas maiores de 20 anos moradores de areas urbanas no Chile,
verificou na etnia Mapuche DM2 em 2,4% dos homens e em 8,5% das mulheres, a obesidade
foi observada em 35,7% dos homens e em 48,3% das mulheres, enquanto na etnia Aymara,
30,9% dos homens e 55,2% das mulheres encontravam-se obesos e 14,3% dos homens e 5,7%
das mulheres foram diagnosticados com DM2.

Conforme Crinall et al. (2016) em um estudo transversal quanto ao DM2 e fatores de
risco cardiovascular em uma populagdo de 1.986 indigenas australianos, havia a presenca de
hiperglicemia em 63% e dislipidemia em 73% da populacao estudada.

A exemplo de paises latinos e outros, o perfil epidemioldgico dos povos indigenas
brasileiros é bastante complexo. As doencas infecciosas e parasitarias permanecem como
importante causa de morbimortalidade. Ao mesmo tempo, vem ocorrendo um variado
processo de transicao, no qual novos agravos passam a exercer forte pressdo sobre os perfis de
adoecimento e morte preexistentes. E o0 caso das doencas cronicas ndo transmissiveis, dos
transtornos mentais e comportamentais e das causas externas de adoecimento e morte
(GARNELO, 2012). A tabela 2 apresenta estudos de prevaléncia do DM em populacGes

indigenas brasileiras.

Tabela 2 - Publicacdes sobre a prevaléncia do diabetes mellitus em populagfes indigenas
brasileiras (lista ndo exaustiva)

(continua)
Ano de Autor Regido Tipo de Amostra  Teste Etnia Prevaléncia
publicagéo amostragem  do estudo diagnostico

2003 Tavares et Para Censo 303 Glicemia Parkatejé 1,1%

al. de jejum
2005 Cardoso et  Rio de Censo 151 Glicemia Gauarani 0,7%

al. Janeiro casual
2007 Gimeno et Mato Censo 201 Glicemia Aruék 0,0%

al. Grosso de jejum
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2009 Salvo et Mato Censo 94 Glicemia Suya 0,0%
al. Grosso de jeum
2011 Oliveira et Mato Aleatoria 606 Glicemia Terena 4,5%
al. Grosso do simples de jejum e
Sul TOTG
2012 Santos et Mato Censo 181 Glicemia Khisédjé 3,8%
al. Grosso de jejum e
TOTG
2013 Coimbra Nacional Probabilistica  6.692 Glicemia Pataxo, 1,4%
Jr. et al. estratificada casual Maxali,
Waurd,
Xavante,
Karaja,
Kayapo,
Galibi-
Marworno,
Xukurd,
Canela,
Parakand,
Tikuna
2014 Oliveira et Mato Censo 1.608 Glicemia Terena 5,8%
al. Grosso do de jejum
Sul
2014 Dal Fabro Mato Censo 948 Glicemia Xavante 28,2%
et al. Grosso de jejum e
TOTG
2016 Ribeiro et Bahia Aleatéria 225 Glicemia Kiriri 6,3%
al. simples de jejum

Apesar da implantacdo do Sistema de Informacdo da Saude Indigena (SIASI), séo
esparsos os dados acerca da demografia, epidemiologia e perfil de saude dos indigenas
brasileiros, varias pesquisas acerca desses aspectos vém ocorrendo, contudo ainda sdo
incipientes se comparados com os dos demais grupos populacionais do pais (CARVALHO et
al., 2014).
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1.5 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS

No inicio do século XVI no Brasil a populacdo indigena era estimada em cerca de
cinco milhdes de pessoas, populacdo comparavel a europeia no mesmo periodo, contudo, foi
quase extinta pelas expedi¢Bes punitivas as suas manifestacfes religiosas e aos seus
movimentos de resisténcia, e principalmente pelas epidemias de doencas infecciosas, cujo
impacto era favorecido pelas mudancas no modo de vida impostas pela colonizacdo e
cristianizacdo (HECK et. al., 2005; BRASIL, 2002a).

Foi partir da expansdo europeia pelo continente americano, que teve inicio as
modificacBes nos perfis de saude e nutrigdo dos povos indigenas, estudos longitudinais da
mesma populacdo e estudos comparativos entre aldeias que preservaram o modo de vida
tradicional, revelam a prevaléncia de desordens nutricionais nas populacdes indigenas que
sofreram o impacto da sociedade nacional com influéncia sobre sua cultura (GUGELMIN;
SANTOS, 2006; MARTINS; MENEZES, 1994).

A politica indigenista no Brasil comecou a tomar forma a partir da repercussao do
trabalho politico e pratico de Rondon e seus companheiros, baseado no modelo humanista de
Comte, quando segundo Costa (1987) em 1910 deu-se a criacdo do Servigo de Protecdo ao
indio e Trabalhadores Nacionais (SP1), retirando entdo da Igreja a assisténcia a esses povos.

Vinculado ao Ministério da Agricultura o SPI destinava-se a protecdo dos indios,
visando o0 seu enquadramento progressivo e o de suas terras no sistema produtivo nacional, no
entanto, nenhuma forma de prestacdo de servicos sistematica chegou a ser ofertada,
restringindo-se a acGes emergenciais inseridas em processos de "pacificacdo” (LANGDON;
CARDOSO, 2015).

Nesse periodo os contatos de indigenas com a sociedade nacional ja acarretava
transformac6es em seu modo de vida segundo Langdon e Cardoso (2015), pois os indigenas
estavam perdendo suas terras, sendo marginalizados, tendo seu ambiente modificado e
estavam perdendo suas técnicas tradicionais de subsisténcia, além do mais ainda havia a
elevada prevaléncia de doencas como a tuberculose, maléaria, verminoses, e outras doencas
virais e doencas carenciais. A desnutri¢do era frequente, teve inicio o alcoolismo entre essa
populacéo, e a violéncia ligada a ele, a saude bucal se encontrava precaria e as condicOes
sanitarias eram ruins (LANGDON; CARDOSO, 2015; SOUZA et al., 2012).

Em 1967 foi extinto o SPI sendo entfo criada a Fundagdo Nacional do indio (FUNAI)
nos moldes do seu precursor, 0 Servi¢o de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) de 1956 que

tinha o proposito de prestar servigos aos indios e populacdes em areas de dificil acesso, sendo
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implementadas as Equipes Volantes de Saude (EVS), formada por médico, enfermeiro,
bioquimico e dentista, que realizavam atendimentos médicos esporadicos as comunidades
indigenas (BRASIL, 2002a; VERANI, 1999). Segundo Verani (1999) a Constituicdo de 1988
foi um marco para a politica de satide do Brasil com a criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Mas foi somente a partir dos anos 1990 que a questdo indigena se intensificou no
Brasil, segundo Santos (1994) por influéncia dos direitos humanos e devido as preocupacoes
ambientais, onde por meio de discussdes humanitarias foi reavaliada a questdo indigena, a
importancia de sua cultura para 0 mundo contemporaneo e sua articulagdo com a cultura
técnico-cientifica.

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas integra a Politica
Nacional de Saude, foi regulamentada pelo Decreto n.° 3.156, de 27 de agosto de 1999, que
dispde sobre as condicbGes de assisténcia a saude dos povos indigenas, e pela Medida
Proviséria n.° 1.911-8, que trata da organizacdo da Presidéncia da Republica e dos
Ministérios, e também as atividades de assisténcia & satde da Fundacdo Nacional do indio
(FUNAI) para a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), e pela Lei n° 9.836/99, de 23 de
setembro de 1999, que estabelece o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena no ambito do
SUS (BRASIL, 2002a).

A partir da Lei Arouca em 1999 formalizou-se um modelo assistencial com base
territorializada, implantando os Distritos Sanitarios Especiais Indigena (DSEI) com controle
social por meio do Conselho Distrital de Sadde Indigena (CONDISI) e foram inseridos 0s
Agentes Indigenas de Saude (AIS) que seria um recurso humano com atuacdo culturalmente
diferenciada (GARNELO; SAMPAIO, 2003). No entanto, essa estratégia ndo alcangou o
sucesso esperado, pois 0s povos indigenas possuem concepcdes, valores e formas de vivenciar
0 processo saude-doenca proprios de cada etnia, e as agdes de saude devem considerar tais
aspectos (FUNASA, 2007).

Da forma como o SUS foi criado priorizava as a¢des da aten¢do bésica a salde para as
areas urbanas, ndo configurando a populacdo indigena com prioridade, mas a partir de 1999
passou por mudancas (GARNELO, 2012). O modelo de gestdo vigente na atencdo a salde

indigena esta representado na Figura 1.
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Fonte: Garnelo, 2012.

Figura 1: Modelo de gestdo do Subsistema de Saude Indigena.

O Decreto 7.508/2011 regulamentou a implementacdo da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, instituindo o Contrato Organizativo da Acao Pablica
da Saude (COAP) como modelo de assisténcia a saude assegurando o atendimento integral
das acgdes e servicos de saude, integrando a Atencdo Basica dispensada pelo DSEI no servigo
Complementar da Atencdo Bésica, Média e Alta Complexidade, ofertada pelos municipios e
estados. Garantindo a aplicacdo da descentralizacdo, universalidade, equidade, participacdo
comunitaria e controle social quanto ao atendimento diferenciado, possibilitando o acesso ao
Sistema Unico de Salde, considerando as especificidades culturais, epidemioldgicas e
operacionais desses povos (BRASIL, 2014).

Cada DSEI esta ligado a uma rede hierarquizada de conjunto de unidades sanitarias
onde os atendimentos séo realizados (BRASIL, 2014). Atualmente a Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI) é composta por 34 DSEIls, distribuidos em todas as regifes
geograficas do Brasil, com 66 CASAIs , 356 Polos Base e aproximadamente 966 Postos de
Salde, além de suas unidades administrativas internas (CARDOSO, 2014).

Segundo o Departamento Especial de Saude indigena (DESAI) a unidade mais simples
do distrito sanitario é o posto de saude, o préximo nivel de complexidade é o Pélo Base, com
uma equipe multidisciplinar que atende as aldeias geograficamente préximas a ele. Além
disso, as Casas de Saude Indigena (CASAI) sdo implantadas nas sedes dos municipios a fim
de oferecer suporte aos indigenas doentes encaminhados das aldeias e pdlo base para
tratamento na cidade (GARNELO, 2012; BRASIL, 2014).

O maior nivel de complexidade da rede é um ambulatério ou hospital especializado
fora do distrito sanitario (GARNELO, 2012). Sendo assim as a¢des para detec¢do e controle
das alteracBes glicémicas ou mesmo dos portadores do diabetes mellitus sdo atribuicdes do

DSEI, e por sua vez, o tratamento de complicagcbes como o acidente vascular cerebral (AVC)
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e outras de maior complexidade ficariam a cargo do servigco especializado conveniado ao

SUS. A Figura 2 apresenta a organizacdo do DSEI em relacdo as a¢des de assisténcia a salde

indigena.
Organizacao do DSEI e Modelo Assistencial
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Fonte: DSEI/SESAI/MS, 2013.
Figura 2: Organizacdo do DSEI em relacdo as acdes de assisténcia a satde indigena.

As TI brasileiras se concentram em sua maioria na regido Norte, onde se encontram
98,7% delas, enquanto 40% dos povos estdo confinados em apenas 1,3% da extensdo das
terras indigenas, localizadas nas regiGes mais populosas da regido Nordeste, Leste e Sul do
pais (BRASIL, 2002a).

O DSEI Porto Velho foi implantado no final de 1999 como parte da nova estrutura
nacional dos servi¢cos de atencdo a saude indigena, atuando em terras indigenas localizadas
em trés Estados brasileiros: Amazonas, Mato Grosso e Rondo6nia, abrangendo 16 municipios e
uma populacdo de aproximadamente 11.026 indigenas, 60 etnias, distribuidos em 154 aldeias
(MINISTERIO DA SAUDE/SESAI, 2014-2015).

O Polo Base de Guajara Mirim (RO), é responsavel pelas acdes e servigos de saude
para uma populagdo de 5.607 indigenas, atuando nas aldeias Lage Velho, Laje Novo e Linha
10 situadas no municipio de Guajard Mirim na Tl Lage, e nas aldeias Limdo e Ribeirao,
situadas no municipio de Nova Mamoré na Tl Ribeirdo (BRASIL, 2015).

Com base em estudos epidemioldgicos e nos achados do | Inquérito Nacional de

Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, as DCNT tém aumentando entre os povos indigenas.
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O que sugere que o modelo assistencial de satde disponibilizado para as populac¢des indigenas
brasileiras ainda ndo atende as suas necessidades e se mostram precarios mesmo para a

execucdo de acdes basicas em satde (CARDOSO, 2014).

1.6 OS WARI’ OU PAKAANOVA

Comunidades indigenas sao aquelas que tendo uma continuidade histérica com a pré-
invasdo e as sociedades pré-coloniais que se desenvolveram em seus territorios consideram-se
distintas dos outros setores da sociedade existentes naquele territério atualmente (ONU,
2004).

A etnia Wari’ ou Pakadnova ¢ formada por um conjunto de sociedades indigenas
constituido pelos Oro Nao, Oro Eo, Oro At, Oro Jowin, Oro Mon, Oro Waram, Oro Waram
Xijein e Oro Kao’ Oro Waji, falantes de lingua classificada na familia Xapakura, que se
denominam Oro-Wari que tem como significado nés, Gente (VILACA, 2006; ESCOBAR,
2001; LEITE, 2004; HAVERROTH, 2004).

A primeira referéncia historica aos Wari’ data de 1790. A partir do contato com
seringueiros entre os anos de 1840 e 1930, as margens do rio Pacaas Novos, os Wari’ fugiram
e se dispersaram (MEIRELES, 1986). Outros contatos aconteceram durante a constru¢do da
estrada de ferro Madeira Mamoré, no século XX, e também no periodo de exploracdo da
borracha. Estes dois Gltimos eventos resultaram em grande violéncia nos aldeamentos desses
povos indigenas (SAMPAIQ; SILVA, 1998).

Antes do contato com ndo indios, os Wari’ habitavam os afluentes e tributarios da
margem direita do rio Mamoré, tendo como principais rios o Pacaas-Novos, Ouro Preto e
Lage. Eles também viviam nas proximidades do rio Ribeirdo, afluente do rio Madeira
(SAMPAIO; SILVA, 1998).

Os Wari’ passaram a manter contato permanente com a sociedade nacional a partir
de 1956-1962. Até entdo, eles viviam em pequenos agrupamentos familiares compostos por
20-30 individuos, distribuidos em varias aldeias. Nesse periodo, as doencas infecciosas
epidémicas eram relativamente raras e o sistema médico Wari’ orientava-se para explicar,
tratar e prevenir doengas ndo epidémicas. No entanto, esse modelo de organizacdo social foi
transformado pela politica administrativa de concentracdo da populacdo em oito grandes
aldeias permanentes, em locais diferentes daqueles de origem e situadas as proximidades dos
principais rios e estradas de rodagem (CONCKLIN, 2001).
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Os autores Leite et al.(2007) e Conklin (2001) relatam que ao longo das Ultimas
décadas os Wari’ modificaram seu padrdo de assentamento, estimulados pela “Fundagdo
Nacional do Indio” (FUNAI) e pelas missdes religiosas, com reflexos tanto nas condicdes
sanitarias como na ecologia alimentar do grupo. Antes do convivio permanente com a
sociedade nacional, os Wari’ mudavam seu local de residéncia periodicamente, mantendo-se
proximos as suas rocas e longe dos principais cursos d’agua da regiéo.

Um trago cultural ndo mais observado nos Wari’ ¢ o canibalismo funerario, ou
endocanibalismo, onde os corpos eram consumidos por parentes e por afinidade do morto
(sem parentesco biolégico) (VILACA, 2006; CONCKLIN, 2001; HAVERROTH; 2004). Esta
caracteristica atemorizava os que tentavam o contato e a pacificagdo dos Wari’.

O contato dos indigenas originarios do territorio de Rond6nia com néo indios foi
marcado por novas endemias provocadas pelos “brancos”, pelas sangrentas e desiguais lutas,
pela escraviddo e desestruturacdo cultural, culminando no quase exterminio de algumas etnias
(ESCOBAR, 2001; OTT, 2002). Entre as principais causas de morte relatadas nesse periodo
podemos destacar as relacionadas a violéncia externa (decorrentes de guerras e genocidios) e
a disseminacdo de doencas infecciosas como a gripe, 0 sarampo, caxumba, maldria,
coqueluche e a tuberculose (OTT, 2002).

Os clas Wari’ que habitavam areas de dificil acesso sofreram uma desastrosa redugao
decorrente principalmente de embates armados, epidemias, fome e desnutri¢do, no inicio do
século XX (HAVERROTH, 2004). Antes do contato com nao indios, eram 5.000 Wari’; em
1961 esse numero caiu para aproximadamente 1.000 individuos, e em 1964 eram apenas 399
(CONKLIN, 2001; HAVERROTH, 2004). A reducdo populacional dos indigenas foi téo
expressiva, sobretudo ao longo dos séculos XIX e XX, que por algum tempo chegou-se a
aceitar a ideia de extincdo gradual desses povos (GARNELO, 2012).

A politica dominante de concentracdo da populacdo de cada reserva em uma unica
aldeia propiciou aos Wari’ a dependéncia de recursos financeiros para a aquisi¢do de
alimentos devido a falta de alimentos disponiveis na natureza, préximo as suas residéncias
(ESCOBAR, 2001; LEITE, 2004). Por todas essas mudancas, ocorreu a completa destruicédo
dos makarakon (localidades habitadas primordialmente pelos Wari’) (SAMPAIO; SILVA,
1998).

A conversdo de ecossistemas naturais em terra agriculturavel, associada ao
crescimento demografico e sedentarizagdo, expuseram essas populacdes a novos fatores de
risco a satde (SANTQOS; COIMBRA Jr., 1994).
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Os primeiros contatos dos indigenas com os colonizadores resultaram em doencas
epidémicas e excessiva letalidade. Isso pode ser explicado pelo fato de a estrutura social
desses povos ndo ter sido capaz de prover cuidados basicos aos doentes, pois muitos
adoeciam ao mesmo tempo (SANTOS; COIMBRA Jr., 1994). A aceitacdo da medicina
ocidental pelos Wari’ tratava do reconhecimento do poder das medicacdes, industrializadas,
no tratamento das doencas. Sendo assim, os remédios de uso tradicional foram substituidos
quase integralmente por medicamentos industrializados (CONKLIN, 2001; GARNELO,
2012).

Historicamente, as populagdes indigenas apresentam condi¢des de salde inferiores.
Ainda que os problemas de salde desses individuos pudessem ser graves, a sua maioria
poderia ser resolvida ou amenizada pela atencdo primaria a salde (ESCOBAR et al., 2003;
LEITE, 2004; GARNELO, 2012).

Os Wari' praticavam tradicionalmente uma combinacdo de caca, pesca, colheita e
agricultura de corte-e-queima, tendo no milho o principal cultivo e base de sua alimentacdo
(VILACA, 2006). A partir do contato dos Wari’ com a sociedade ndo india, houve uma
gradual substituicdo do cereal pela mandioca, que atualmente constitui sua base alimentar, sob
a forma de farinha que também representa a principal fonte de renda da populacdo, que a
comercializa no mercado regional (LEITE et al., 2007).

Segundo Leite et al. (2007) h& desordens nutricionais entre os Wari’, o que em parte
se pode ser atribuido a mudancas alimentares, pela reducdo do consumo de alimentos
tradicionais substituindo-os pelo consumo de alimentos industrializados e mesmo de cultivos
introduzidos, e a0 mesmo tempo verifica-se também tendéncia a redugdo da frequéncia e
intensidade da atividade fisica em decorréncia de alteracGes importantes nas estratégias de
subsisténcia e nos padroes de assentamento (LEITE et al., 2007; KAC et al., 2007).

Para Moura, Batista e Moreira (2010) embora ainda existam sociedades indigenas que
preservam seu modo de vida tradicional, onde ha alimentacdo adequada em quantidade e
qualidade, proveniente da caca e da agricultura, a maioria dos indigenas vem sofrendo um
processo de aculturacdo oriundo do contato com a civilizacdo urbana, visto que ndo mais
dispdem de terra suficiente que garanta a subsisténcia. Assim tornam-se dependentes do
comércio local, consumindo alimentos industrializados que podem ser prejudiciais a saude
bucal e ao estado nutricional.

Com a escassez dos recursos naturais e a degradacdo ambiental, o peixe e a caga,

foram perdendo seu lugar de centralidade na dieta de diversas etnias como aconteceu com 0s
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povos Maxakali, Xacriabds, Krenak, Patax6 e o grupo étnico Mocurifi de Minas Gerais
(WEITZMAN, 2013).

Apenas apos a “Constitui¢io Federal” e a criagio do “Sistema Unico de Satde”
(SUS), em 1988, e a “Lei Arouca” de 1999, os povos indigenas passaram a contar com um
“Subsistema de Atencdo a Saude Indigena”. A partir desse momento, 0S Servigos e agdes em
salde passaram a ser direcionados as necessidades das populac6es indigenas, respeitando suas
especificidades étnicas e culturais (GARNELO, 2012; MARTINS, 2013).

O modelo tradicional de povoamento e organizagao social dos Wari’ foi radicalmente
transformado pela politica administrativa de concentracdo populacional em oito grandes
aldeias permanentes, em locais diferentes de sua origem, préximas dos principais rios e
estradas de rodagem (CONKLIN, 2001; ESCOBAR et al., 2003; GARNELO, 2012).

Segundo Sampaio e Silva (1998), as sociedades indigenas Wari’ estdo distribuidas
nas T1 convivendo com outros grupos indigenas. Assim, a escolha do dialeto a ser trabalhado
na escola passou a ser uma dificuldade e a abordagem da populacdo local por ndo indigenas
também se tornou um grande desafio.

Atualmente a maioria dos adultos sdo bilingiies (portugués regional e Wari’), com
excecdo de alguns poucos idosos. As criangas aprendem primeiramente a lingua nativa e, por
volta de 6 ou 7 anos, comecam a falar em portugués, na medida da necessidade de se
comunicar com pessoas nao wari’ na escola e na cidade. Entre eles, usam exclusivamente sua
propria lingua. O uso da lingua portuguesa limita-se as ocasifes necessarias em encontros
com pessoas de outros grupos indigenas ou com os wiyam (‘inimigos’, ‘brancos’) ndo
indigenas e em atividades escolares (HAVERROT, 2004).

Segundo Leite (2004) e Vilaga (2016) os missionarios protestantes da Missdo Novas
Tribos do Brasil, participaram ativamente do processo de “pacificagao” dos Wari’, tendo para
isto recebido autorizacio do governo brasileiro através do Servico de Protecdo aos indios
(SPI). A conversdo resultou no fim das festas, e do consumo de tokwa fermentada, uma
bebida de milho de uso tradicional e elemento fundamental a estas celebragbes (VILACA,
2016).

Atualmente populagdo indigena Wari’ reside no oeste do Estado de Rondonia,
proximo a fronteira com a Bolivia. E constituida por aproximadamente 3.956 individuos,
distribuidos em seis TI, a saber: Pacaas-Novos, Rio Negro-Ocaia, lgarapé Lage, lgarapé
Ribeirdo, Sagarana e Rio Guaporé (figura 1). Na TI Rio Guaporé os Wari’ dividem o

territério com as etnias Aikand, Arikapu, Arua, Djeoromitxi, Kanoé, Kujubim, Makurap,
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Tupari e Wajuru, enquanto nas demais Tl ha predominio da etnia Wari’(BRASIL, 2015;
IBGE, 2010; SIASI/SESAI, 2014).
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Figura 3: Terras indigenas em Rondodnia, destaque para terras predominantemente Wari’.

As TI com populagdo predominantemente Wari’ estdo localizadas nos municipios de
Nova Mamoré (Tl Igarapé Ribeirdo) e Guajara Mirim (Tl Rio Negro Ocaia, Pacads Novas,
Sagarana e Igarapé Lage) no estado de Ronddnia, onde a etnia se distribui por 32 aldeias. As
TI podem ser acessadas por via fluvial, como ¢é o caso da Tl Rio Negro Ocaia, Pacads-Novas e
Sagarana que se localizam préximas as margens dos rios Guaporé e Pacaas Novos, e por via
terrestre encontram-se as T1 lgarapé Lage e Igarapé Ribeirdo (SIASI/SESALI, 2014).

Segundo dados do “Sistema de Informagdo da Atengdo a Satude Indigena” (SIASI),
existe um nimero maior de homens e mulheres mais jovens Wari’. Sdo 58% de individuos
com menos de 20 anos de idade, e cerca de 16% menores de cinco anos (SIASI, 2014). Trata-
se de uma populacdo bastante jovem e com caracteristicas bastante diferenciadas com relacao
aos seus antepassados, fruto de uma dindmica cultural inevitavel diante das novas condi¢des
em que passaram a viver (HAVERROTH, 2004).

Os Wari’ foram protagonistas de varios estudos em satde, Conklin (2001) abordou o
“o sistema médico Wari” em um capitulo da obra “Saude e os Povos Indigenas”, por sua vez

Novaes (1996) em sua dissertagdo de mestrado deu €nfase ao “ pluralismo médico entre os
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Wari’ de Rondoénia”. Coimbra Jr, Santos e Escobar. (2005) publicaram um levantamento das
condicdes de saude dessa populacao.

A epidemiologia da tuberculose foi estudada nesse grupo indigena por Escobar
(2001), Escobar, Coimbra Jr. e Camacho (2001), Sidon (2009). Enquanto Campos (2001) e
Santos et al. (2003) estudaram sobre os niveis de exposigdo dos Wari’ ao mercurio. A tabela 3
apresenta alguns dos principais resultados de estudos em salde realizados com a populacéo
Wari’.

Tabela 3 — Publicacbes em salde sobre os indigenas Wari’.

(continua)

Autor Ano Delineamento Comunidade Resultados

Escobar et al. 2003 Inquérito Aldeias Bom 45,8% das criancas
transversal sobre o Futuro e Santo apresentaram baixa
estado nutricional André estatura e 26%
de criancas de 2-10 apresentaram baixo
anos. peso para a idade.

Haverroth, M. 2004 Pesquisa de campo Aldeias Lage Novo A faixa etéria mais
com observagdo e Linha 10 acometida foram os
participante dos < 5 anos e 28% das
casos diarreicos. diarreias registradas

na CASAI
ocorreram ap0s a
internacéo.

Leite, M. S. 2004 Inquéritos Aldeia Santo André  As variacoes
antropomeétricos e sazonais interferem
inquéritos quali- nas condicBes de
guantitativos de alimentacéo e
consumo alimentar. nutrigdo Wari’. A

agricultura
responde mais de
40% da ingesta
calérica enquanto a
caga, pesca e coleta
correspondem a
15%. Desnutricdo
foi a principal
desordem
nutricional em
todos os segmentos
da populacéo.

Séetal 2005 Estudo longitudinal Aldeias Lage e 1.933 casos de
da incidéncia de Ribeirdo maléria foram
malaria (1998- diagnosticados no
2002). periodo, com

76,5% de infecgéo
pelo P. vivax.

Vilaga, A. 2007 Pesquisa Rio Negro Presenca de um
etnografica conflito cultural

devido uma
transformacéo
estrutural dos

valores de um
sistema inicial.



Leite et al.

Orellana et al.

Malacarne

Leite et al.

Alves

2007

2009

2013

2013

2016

Trabalho de campo
e inquéritos
antropométricos.

Estudo descritivo e
comparativo  dos
dados
antropométricos de
criancas indigenas
< de 60 meses.
Estudo transversal.

Amostragem
probabilistica
estratificada,
avaliagdo de salde
e nutricdlo  de
menores de 5 anos.

Estudo transversal
sobre o estado
nutricional de
criancas Wari’
menores de 5 anos.

Aldeia Santo André

Aldeia Santo André

Aldeia Ribeirdo

Aldeia Deolinda
Aldeia Rio Negro
Ocaia

Aldeia Lage

Tl lgarapé Lage e
TI lgarapé Ribeirdo
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Quanto ao estado
nutricional infantil
encontrou-se déficit
de estatura e peso
em mais de 50% da
populacéo
estudada.  Déficit
estatural em 30%
dos adolescentes.
IMC adequado em
87,4% dos adultos.
As prevaléncias de
Peso/Estatura foi de
1,7% e nula. O
percentual com
escore Z > 2 para 0
IMC foi de 0,0%.
9,1%  populagéo
era de sintomaticos
respiratérios, e a
prevaléncia da
infeccdo  por M.
tuberculosis. Foi de
40,3%.

A prevaléncia de
anemia  foi de
51,2%, o maior
risco de apresentar

anemia foi
documentado para
0S Meninos.

A prevaléncia de
baixa estatura para
a idade, baixo peso
para a idade e baixo
peso para estatura,
tendo como
referéncia a curva
da OMS foi de
37,2%, 10,0% e
5,5%
respectivamente.
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2 HIPOTESE DO ESTUDO

Hi: A glicemia capilar dos Wari’ estaria alterada possivelmente por mudangas nos modos
de vida?
H,: O aumento de peso corporal e da circunferéncia da cintura leva a alteracdo da

glicemia?
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a frequéncia de glicemia casual alterada e fatores associados, em indigenas

Wari’ das aldeias da T1 Igarapé Lage e Igarapé Ribeirdo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a média, mediana e desvio padrdo da glicemia, pressao arterial sistolica,
pressdo arterial diastolica, circunferéncia abdominal e IMC;

e Descrever a frequéncia das variaveis fumo, carga tabagica, ingesta de bebida
alcoodlica, circunferéncia abdominal, diabetes, hipertensdo arterial, IMC e uso de
hipoglicemiante oral e de anti-hipertensivo por aldeia pesquisada;

e Analisar a possibilidade de correlacdo entre fatores socioeconémicos, diabetes, IMC e
hipertensao;

e Analisar a possibilidade de correlacao entre fatores de risco e IMc e hipertenséo;

e Analisar a possibilidade de correlacdo entre glicemia alterada (diabetes) e consumo de
acucar, refrigerante, salgadinho, de bebida alcodlica, tabagismo, sexo, IMC e faixa

etaria.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DELINEAMENTO, POPULACAO E AREA DE ESTUDO

Este € um estudo descritivo, do tipo transversal de base populacional.

A populagdo de interesse foram indigenas adultos e idosos da etnia Pakadnova ou
Wari’, das aldeias Lage Velho, Lage Novo, Linha 10, Linha 14, Limdo e Ribeirdo, dos
municipios de Guajara Mirim e Nova Mamore, localizados no oeste do estado de Rondonia,
proximo a fronteira entre Brasil e Bolivia (SA et al., 2005).

Os critérios de inclusdo no estudo foram ser da etnia Wari’ e residente nas aldeias
selecionadas para a execucédo do estudo, ter idade igual ou superior a 18 anos.

Foram critérios de exclusdo do estudo individuos que a lideranca de cada aldeia
considerou como ndo capaz de responder as questdes levantadas na entrevista, mulheres
gravidas, lactantes, usuarios de glicocorticoide, individuos com idade desconhecida, e aqueles
com participacdo parcial na pesquisa, ou seja, que realizaram exame antropométrico e
afericdo glicémica, mas ndo responderam ao questionario.

As aldeias selecionadas para o estudo estdo ilustradas nas figuras 4 e 5:

» Lage Velho, Lage Novo e Linha 10, pertencentes a Tl Igarapé Lage, situada no municipio
de Guajara Mirim, Rondonia;

* Ribeirdo, Linha 14 e Limao, pertencentes a Tl Igarapé Ribeirdo, no municipio de Nova
Mamoré, Rondonia.

Na Tl Igarapé Lage ha duas grandes aldeias (Lage Novo e Lage Velho) que abrigam
a maior parte da populacdo desta TI. As outras aldeias que a compdem s&o menores e situam-
se ao redor da reserva indigena. Na Tl lgarapé Ribeirdo, a aldeia mais populosa ¢é a Ribeirdo,
concentrando praticamente toda a populacdo desta TI; ha ainda pequenas aldeias como a
Limdo e Linha 14. O acesso as aldeias visitadas se deu exclusivamente por via terrestre.

A populacdo total de adultos, idosos e criangas nessas aldeias segundo dados do
DSEI Porto Velho descritos por Brasil (2015) é de aproximadamente 1.241 individuos. Foi
realizado neste estudo censo da populacdo das aldeias selecionadas, ndo foram utilizadas
técnicas especificas de amostragem, procurando-se incluir na pesquisa 0 maior numero
possivel de individuos.

O trabalho de campo teve inicio com um recenseamento nas aldeias, identificagdo e

numeracdo dos domicilios para posterior inclusdo dos dados em planilha e analises dos dados.
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Essa metodologia viabilizou atrelar os sujeitos da pesquisa aos domicilios entrevistados, e
anélises ao nivel do individuo ou da familia. A visita domiciliar e as entrevistas foram
acompanhadas pelo “Agente Indigena de Saude” (AIS) ou pelo “Agente Indigena de
Saneamento” (AISAN), o que favoreceu a receptividade da populacdo e a comunicagdo entre
as partes.

Na atividade de recenseamento populacional de cada aldeia, visitamos todos 0s
domicilios ocupados onde houvesse um adulto (preferencialmente o responsavel pelo

domicilio) para a coleta de informacdes.

NovaiMamoreé

Al“Linha 14
s

Al“Barreira#

Tl Lage ‘

AliLage Velho

Al Linha 10 /Al Lage Novo
; JAl. Semapi

‘Al. Oitava

Fonte: Google Image Landsat - US Dept. of State Geographer, 2015.
Figura 4 — Aldeias selecionadas para o estudo, Tl Lage.

‘Tl Ribeirao

N MEMore Google eartf

Fonte: Google Image Landsat - US Dept. of State Geographer, 2015
Figura 5 — Aldeias selecionadas para o estudo, Tl Ribeir&o.
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4.2 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS E VARIAVEIS SELECIONADAS
PARA ESTE ESTUDO

Os questionarios utilizados foram adaptados do | Inquérito Nacional de Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas (ABRASCO, 2009), com informacgdes demogréficas, nivel
socioecondmico, nivel de escolaridade, dados clinicos e habitos de vida, em questdes abertas
e fechadas.

O questionario aplicado aos homens e mulheres (Anexos C e D) identificou as
caracteristicas demograficas (sexo, idade, etnia, profissdo, situacdo conjugal); informacdes
sobre escolaridade (o curso escolar mais elevado que frequentou); dados clinicos (uso de
medicamentos de farméacia para hipertensdo e diabetes); tratamento de salde nos dltimos 12
meses, ou se ndo teve doenca; consumo de alimentos industrializados, exames clinicos e
antropométricos (afericdo da pressdo arterial, peso, estatura e circunferéncia abdominal,
calculo do IMC e dosagem de glicemia capilar); habitos nocivos (tabagismo e etilismo), renda
mensal e ocupacéo.

Também foram identificadas caracteristicas do domicilio (Anexo E) e investigou as
condigbes socioecondmicas e familiares dos indigenas elegiveis. Foram coletadas
informacBes sobre condi¢cdes demograficas (sexo e nimero de moradores do domicilio) e
caracteristicas de renda da familia (origem da renda, renda mensal declarada e o recebimento
de auxilios sociais e/ou beneficios).

O tabagismo e o consumo de alcool foram analisados de modo dicotdmico. Foi
considerado como consumo o uso atual ou em alguma vez nos ultimos 12 meses.

Também realizamos o calculo de “carga tabagica” (CT) proposto por Peto (1986), o
qual reflete um valor numérico que estima o nUmero de anos com um consumo equivalente a
um maco de cigarros por dia:
CT (magos/ano) = n° de magos consumidos por dia*, multiplicado pelo n° de anos como
fumante
**magos-dia” corresponde ao numero de cigarros consumidos diariamente, dividido por 20

(ndmero de cigarros por maco).

4.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados aconteceu entre dezembro de 2015 e dezembro de 2016, em cinco

visitas as aldeias selecionadas para o estudo.
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A aplicacdo dos questionarios e a realizacdo dos exames bioldgicos foram feitos por
dois docentes do curso de graduacdo em enfermagem da Fundacdo Universidade Federal de
Rondénia (UNIR), vinculados ao Centro de Estudos em Satde do indio de Rondénia (CESIR)
e dois alunos da graduagdo em Enfermagem da UNIR.

Os pesquisadores foram capacitados e padronizados para pesquisas em salde nos
moldes do Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢cdo dos Povos Indigenas (ABRASCO, 2009).
Para a classificacdo do nivel econémico foi realizada uma andlise quanto a renda mensal
referida, origem da renda, profisséo e escolaridade.

Devido a necessidade de um local apropriado para os equipamentos (balanca e
antropémetro), sempre que possivel, utilizamos a unidade de satde ou escola das aldeias para
a afericdo das medidas antropométricas bem como afericdo da pressdo arterial e glicemia
capilar, o que aconteceu nas aldeias Lage Novo, Lage Velho, Linha 10, Limé&o e Ribeirao.
Quando ndo foi possivel, tais procedimentos foram realizados nos domicilios, a exemplo da
Linha 14.

4.3.1 Medidas antropométricas

Das medidas antropométricas, a afericao da variavel estatura foi realizada por meio de
um antropdmetro portatil desmontavel, com precisio de 0,1 cm (Altura Exata® Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil). Para a obten¢édo da variavel peso, foi utilizada uma balanca
eletrénica portatil do tipo plataforma, com capacidade maxima de 150 kg e precisédo de 0,1 kg
(Bleurer®, modelo JGS 22, Hamburgo, Alemanha).

Este equipamento foi instalado em um local plano, livre de interferéncias vibratdrias e
com boa luminosidade. Os participantes do estudo foram pesados de pés descalcos e trajando
roupas leves.

A circunferéncia abdominal (CA) foi aferida com fita métrica inelastica, maledvel, em
fibra de vidro, com retragcdo automatica e trava na extremidade da fita, com precisdo de 1mm
(modelo 201, SECA® sede no Brasil, Cotia, Sdo Paulo), com o individuo em pé com seu peso
distribuido entre os dois pés, estando eles afastados de 20-30 cm, sendo aferido o maior
perimetro abdominal entre a Gltima costela e a crista iliaca, seguindo as recomendagfes da
WHO (2000).

Procedeu-se a classificagdo do valor obtido da CA segundo WHO (2000): (i)

adequada, < 94 cm em homens e < 80 cm para as mulheres; (ii) aumentada, 94 a 102 cm em
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homens e 80 a 88cm nas mulheres; (iii) muito aumentada, > 102cm em homens ¢ > 88 cm
nas mulheres.

O diagnéstico do estado nutricional tomou como base o indice de Massa Corporal
(IMC), calculado a partir da formula peso (kg)/ altura (m?), e classificado como: (i) baixo
peso, IMC < 18,5 kg/m?; (ii) eutréfico, IMC de 18,5 a 24,9kg/m?; (iii) sobrepeso, IMC > 25,0
kg/m?; pré-obesidade 25 a 29,9kg/m?; obesidade classe I, IMC de 30,0 a 34,9kg/m?, obesidade
classe 1l IMC 35,0 a 39,9kg/m? e obesidade classe Ill, IMC > 40 kg/m? segundo a
Organizagdo Mundial da Saude (2000).

Classificamos o0 risco para desenvolvimento de comorbidades baseado na
classificacdo do estado nutricional: (i) baixo: peso risco de comorbidade Baixo; (ii) peso
eutrofico: risco de comorbidade Médio; (iii) sobrepeso: risco de comorbidade Aumentado;
obesidade com IMC 30 a 34,9: risco Moderado; obesidade com IMC > que 35: Grave risco de
comorbidade e obesidade com IMC > 40: Muito grave para risco do surgimento de
comorbidades (WHO, 2000).

4.3.2 Avaliacéo e caracterizacdo da pressao arterial

A pressdo arterial foi aferida em dois momentos, com intervalo de 10 minutos, sendo
utilizada a média aritmética para anélise desta. A afericdo foi realizada no pulso esquerdo e
direito, com monitor de Pressdo Arterial Automéatico HEM-631INT IntelliSense® (fabricado
por OMRON HEALTHCARE, INC., Dalian, China) calibrado.

Para a realizacdo do exame os participantes do estudo foram previamente orientados
conforme recomendacdes da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2016), sendo
orientados sobre o procedimento, permanecendo em repouso por 5 minutos antes da afericao,
sendo orientados a ndo conversar durante o procedimento, a esvaziar a bexiga, a ndo cruzar as
pernas durante a afericdo e a descansar durante 40 minutos antes da primeira afericdo
pressorica caso tenha feito exercicio fisico, consumido café, bebida alcoolica, alimentos ou
tabaco.

Também foi necesséria a retirada de aderecos do pulso onde se aferiu a pressao
arterial, estando o individuo na posicdo sentada com os pés apoiados no chdo, o braco
flexionado e o pulso a altura do coracdo com a palma da méo voltada para o térax, como

recomenda o fabricante do tensidmetro.
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No caso de valores discrepantes entre uma e outra afericdo, foi realizada uma terceira
medida, sendo excluida a mais divergente das trés, procedendo-se entdo o calculo da média
aritmética para a PAS e a PAD.

Foram seguidas as recomendacdes da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial
para a definicdo de hipertenséo, descritas por Malachias, Souza, Plavnik et. al. (2016).

Sendo considerados hipertensos os individuos que apresentaram pressao sistolica >
140 mmHg ou pressdo diastolica > 90 mmHg, e em estagios de gravidade conforme os
seguintes pontos de corte: presséo arterial normal (PAS < 120 mmHg e PAD < 80 mmHg),
pré-hipertensdo (PAS 121-139 mmHg e PAD 81-89 mmHg), hipertensdo estagio 1 (PAS 140-
159 mmHg e PAD 90 — 99 mmHg), hipertensédo estagio 2 (PAS 160-179 mmHg ou PAD 100-
109 mmHg), hipertensao estagio 3 (PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg) e individuos
sabidamente hipertensos que faziam uso regular ou ndo de anti-hipertensivos (MALACHIAS,
SOUZA, PLAVNIK et al., 2016).

4.3.3 Avaliacdo e caracterizacdo glicémica

A dosagem da glicemia capilar casual foi realizada pelo préprio pesquisador, dosando-
se a glicemia capilar com um glicosimetro (Accu-Chek® Performa, fabricado por Roche
Diagnostics®, com sede no Brasil em Sdo Paulo) a partir de Biosensor fotométrico de
reflexdo da glicose do sangue capilar fresco, com tira reagente de leitura rapida (glicose-
oxidase) compativel, calibrado semanalmente.

O entrevistado foi orientado antes da realizacdo do procedimento a lavar as méos com
agua e sabdo e apds a lavagem, o entrevistador escolheu uma polpa digital livre de
calosidades ou de lesdes para a puncgéo.

Foi realizada a antissepsia com alcool 70% no local e posteriormente, a puncdo da
polpa digital com lanceta adequada. Apds a puncdo a gota de sangue foi retirada para analise.
O valor de referéncia utilizado para glicemia casual alterada foi de glicemia > 200 mg/dL,
com base nos critérios da American Diabetes Association (ADA, 2017). Os portadores de

diabetes mellitus em tratamento ou ndo, também foram incluidos no estudo.

4.4 ANALISE DOS DADOS

As planilhas e os testes estatisticos foram trabalhados no programa estatistico SPSS®

(Statistical Package for the Social Sciences, IBM® Corporation, Armonk, NY), versao 21.0.
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Apo6s lancados os dados, um segundo pesquisador realizou a conferéncia de cada célula da
planilha com a finalidade de prevenir o viés de insercdo de dados.

A partir dos dados coletados no inquérito de saude, foram realizadas analises
estatisticas com o objetivo de identificar potenciais correlagcdes entre as variaveis de estudo
(independentes) e os desfechos primario (DM) e secundario (sobrepeso, obesidade e HA).

A amostra foi obtida por meio de censo buscando-se incluir o maior nimero de
individuos possivel.

Realizamos testes descritivos com média e desvio padrdo ou frequéncia relativa por
unidade de referéncia. Os testes estatisticos de correlagbes utilizados foram Qui-quadrado
entre variaveis categdricas e ANOVA entre variaveis categdricas e numéricas. O nivel de

significancia de todas as analises foi estimado em 5%.

4.5 ASPECTOS ETICOS

A aprovacdo do Comité Nacional de Etica em Pesquisa com seres humanos - CONEP
foi procedida conforme resolugdo do Conselho Nacional de Saude 196/96, dado ao projeto
maior, do qual este é um subprojeto, estudo de coorte intitulado "As iniqlidades e os
determinantes sociais da saude e da doenga dos indigenas Wari’ — Rondonia".

A anuéncia para ingresso em area indigena foi concedida pela FUNAI Brasilia, por
meio do processo n°. 08620.085643/2012-71 (Anexo A). A coleta dos dados teve inicio apés a
anuéncia das liderancas indigenas locais e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido do projeto maior.

O estudo teve como caracteristicas a confidencialidade das informages coletadas e a
participacdo voluntaria, podendo a qualquer momento solicitar a retirada de seus dados do
estudo. Pelas caracteristicas da coleta de sangue capilar, todo o material coletado, fitas
reagentes, foi descartado diante dos participantes, assim nenhum material bioldgico dos
indigenas foi armazenado para pesquisa.

Esta pesquisa ndo acarretara danos imediatos ou posteriores seja individual ou
coletivamente aos seus participantes. Como beneficio aos participantes do estudo, ofertamos
orientagdes em saude e a realizacdo de um screening metabolico fornecendo os resultados de
imediato e encaminhando a equipe multidisciplinar da CASAI (com a anuéncia do CONDISI)

aqueles que necessitassem de confirmacdo diagndstica ou tratamento.
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4.6 FINANCIAMENTO

O Projeto maior "As iniqlidades e os determinantes sociais da salde e da doenca
dos indigenas Wari’ — Rondonia" proposto pelo Centro de Estudos em Salde do indio de
Ronddnia (CESIR/UNIR) foi contemplado pelo Edital MCT-CNPq - Universal n° 14 - 2012 -
Faixa C (Processo 47749/2012-3).
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5 RESULTADOS

Foram identificados 600 indigenas com idade igual ou superior a 18 anos. Com uma
proporcao de perdas de 50% onde 15% dos individuos se encontravam ausentes nas aldeias
nos periodos do trabalho de campo (n= 90), recusas quanto a participar do estudo 3% (n =
18), mudanca para outras aldeias 5% (n= 15), mulheres que estavam gestantes 1% (n = 6), e
na fase de analise dos dados, individuos para os quais ndo havia informacGes acerca de
variaveis socioeconémicas e demograficas, ou incerteza quanto a idade ndo sendo possivel a
confirmagdo 26% (n=171).

A populagdo do estudo foi composta de individuos de ambos 0s sexos, com
proporc¢des semelhantes de homens e mulheres (50,1% de mulheres), com indigenas de trés
aldeias da TI lgarapé Lage e de trés aldeias da TI lgarapé Ribeirdo. Neste estudo 94 (31,3%)
dos participantes residiam na aldeia Ribeirdo. A idade média dos participantes foi de 35,1
anos (variou entre 18 e 67 anos). As médias e desvios padrdo das variaveis continuas e 0s
valores minimo e méximo da glicemia, circunferéncia abdominal, IMC, média da PAS e

média da PAD sdo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — indice de Massa Corpérea (IMC), Circunferéncia Abdominal (CA), Presséo
Arterial e Glicemia Capilar, Indigenas Wari’ com idade > 18 anos, Rondo6nia, 2015-2016 (N=

?/g(r)i)é.veis Média Mediana CVv Q1 Q3 Min Max IC
IMC (Kg/m?) 245 24,1 15% 21,8 26,9 15,8 37,4 0,4
(DP) (3,8)
C A (cm) 84,4 84,5 11% 77,5 91,0 63,0 113,0 1,1
(DP) (9,5)
PAS (mmHg) 112,1 111,0 12% 103,0 119,0 88,0 162,0 15
(DP) (13,0
PAD (mmHg) 70,3 70,0 13% 64,0 75,0 46,0 113,0 1,0
(DP) 9,2)
Glicemia (mg/dL) 114,1 109 27% 98 121 57 364 3,5
(DP) (30,9)

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastdlica; CV: coeficiente de variacdo; Q1 e Q3: quartis;

IC: intervalo de confianca.

Na Tabela 4 observamos que todas as variaveis selecionadas possuem baixa
variabilidade, visto que o coeficiente de variacdo foi menor que 50%, demonstrando que 0s

dados sdo homogéneos e dentro dos parametros de normalidade. Os valores da glicemia



51

capilar dos participantes da pesquisa variaram de 57 mg/dL a 364mg/dL e a média global da
glicemia casual foi de 114,1 + 3,5 mg/dL.

Na Tabela 4 verificamos que os valores da pressdo arterial sistolica (PAS) na
populacdo de estudo variaram de 88 mmHg a 162 mmHg. Para a pressdo arterial diastdlica
(PAD) os valores minimo e maximo foram de 46 mmHg a 113 mmHg, sendo as médias da
PAS e PAD para a populagéo total de 112,1 mmHg e 70,3 mmHg.

Neste estudo a frequéncia relativa de diabéticos a partir da glicemia capilar casual foi
de 1,7% (n = 5) Tabela 6. Do total de cinco indigenas com diabetes, dois eram do sexo
feminino (p-valor < 0,05), trés encontravam-se na faixa etéria de 18 a 29 anos e ndo usavam
hipoglicemiante oral. Dos hipertensos, quatro se encontravam na faixa etaria maior ou igual a
60 anos e cinco faziam uso de anti-hipertensivo.

A Tabela 5 apresenta a descricdo da idade e habitos nocivos, além da avaliagcdo
antropométrica (circunferéncia abdominal), estratificados por aldeia pesquisada. E a Tabela 6

apresenta caracteristicas de satde da populacdo do estudo estratificada por aldeia.

Tabela 5: Descricdo de ldade, Habitos Nocivos e Circunferéncia Abdominal, estratificados
por aldeia, indigenas Wari’ > 18 anos, Rondonia, 2015-2016 (N = 300)

ALDEIAS

Lage Lage Linha Linha
Novo Velho 10 Ribeirdo Limao 14 Total

n =48 n =68 n=239 n=94 n=238 n=13 Pvalor n=300

Idade média em anos 34,6 34 33,3 37 35 33,5 35,1
(148)  (133) (9.3) (155 (152 (8,8) (13,9)
7,7%
Sim 10,4% 8,8% 5,1% 22,3% 0,0% 11,7%
Fumo ) 92,3% <0,01
Néo 89,6% 912% 949%  77,7%  100,0% 88,3%
- 0,1 0,1 0,1 0,5 . 0,04 0,2
Carga Tabégica 0.3) (0.4) (0.6) (1.2) 0,0% (0,1) <0,01 (0,8)
Ingestade  Sim  16,7%  221%  7,7%  27,7%  0,0%  0.0% 17,3%
bebida 0.01
alcoolica Né&o 83,3% 77,9% 92,3% 72,3%  100,0% 100,0% <0 82, 7%
Circunferéncia 84,4 86,3 83,4 83,3 84 86.5 0.41 84,4
Abdominal 9,9) 9,2) (8,2) (10,4) (10,1) 7 ’7) ’ (9,5)

Dados apresentados como média e desvio padrdo (Média (Desvio-Padrédo)) ou Frequéncia Relativa (%). Os testes
estatisticos de correlagdo foram: Qui-quadrado entre varidveis categoricas e ANOVA entre variaveis categoricas
e numéricas.
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Tabela 6: Descricao de caracteristicas de saude, estratificados por aldeia, indigenas Wari’ >
18 anos, Rond6nia, 2015-2016 (N = 300)

ALDEIAS
Lage Lage Linha Linha
Novo Velho 10 Ribeirdo Limao 14 Total
P valor
n =148 n=~68 n=39 n=94 n=38 n=13 n =300
IMC 24,9 24,6 24,7 24,1 24.9 24,4 24,5
36 (38 (4 42 @7 (9 08 (34
1 0,
Baixo Peso 00%  15%  00%  64%  00% 0% 2.3%
- .
Eutrofico 58.3%  529%  641%  564%  52,6% 002N 56.3%
Sobrepeso 334%  368%  282%  27.7%  395%  308% 000 330%
Obesidade Classe | 83%  74%  17%  14% 79%  0,0% 7.3%
Obesidade Classe 1 00%  15%  00%  21%  00%  0,0% 1,0%
Baixo  00%  15%  00%  64%  00%  0,0% 2.3%
Médio  56,3%  515%  64,1%  56,4%  52,6%  69,2% 56,3%
Risco de Elevado
co- 354%  382%  282%  27,7%  395%  30,8%  >0,05  33,0%
morbidade
Moderado 83%  88%  7.7%  74%  7.9%  0,0% 7.7%
Grave  00%  00%  00%  21%  00%  0,0% 0,7%
ngglsi‘; arterial 1114 1126 1113 1111 1182 1147 o 111,9
(149 (132) (11,7)  (10,7)  (17.3)  (8,6) ' (13)
girae:tsg?cg”e”a' 69,1 71,5 69,2 69,8 69,2 73 050 70.1
(10) (9,5) (8,6) (7,7 (11,1) (8,1) ’ 9,1)
Normotensas 875%  824%  846%  915%  789%  92,3% 86,3%
Pre-hipertensos 63%  132% 12.8%  7.4%  105%  7.7% 9.7%
Hipertenséo estagio 1 20,05
P 9 63%  44%  2,6% 1,1% 79%  0,0% 3.7%
Hipertensdoestagio2 a0 (005 00%  00%  26%  0,0% 0,3%

Diabéticos 83%  00%  26%  0,0% 00%  00% 0005  1,7%

Dados apresentados como média e desvio padrdo (Média (Desvio-Padrao)) ou Frequéncia Relativa (%). Os testes
estatisticos de correlagdo foram: Qui-quadrado entre variaveis categéricas e ANOVA entre varidveis categoricas
e numericas.

Na Tabela 5 observa-se que a maior parte dos participantes ndo possuiam habitos

nocivos como fumo (88,3%) e ingesta de bebida alcodlica (82,7%). Na tabela 6 observamos
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que a grande maioria dos participantes da pesquisa sdo normotensos (86,3%) e nao diabéticos
(98,3%). Em todas as aldeias a maioria dos participantes encontrava-se com peso adequado
(56,3%) e apenas 24% apresentaram risco substancialmente aumentado para complicacfes
metabolicas, ou seja, co-morbidades considerando o IMC obtido.

Também foi possivel verificar na Tabela 6 que 7,9% dos hipertensos apresentaram a
hipertensdo em estagio 1, o que significa uma PAS de 140-159 mmHg e PAD de 90-99
mmHg e 1% da populacdo apresentou obesidade Classe Il, onde o IMC encontra-se entre 35,0
e 39,9 Kg/ m2.

Observamos que a condicao clinica e antropométrica da populacdo caracteriza-se por
um padrdo de homogeneidade e pouca diferenga, mesmo que em entre aldeias distintas.

Medimos o grau de relacdo entre o diabetes com o IMC, assim também como a
relacdo entre a hipertensdo e o IMC, por meio do Teste Qui-Quadrado (Tabela 7 e 8
respectivamente). Algumas variaveis referentes a classificacdo do IMC possuia baixa

frequéncia e por isso fizemos as andlises agrupando os niveis de IMC.

Tabela 7 — Correlagio entre o diabetes e o Indice de Massa Corporea (IMC), indigenas Wari’
> 18 anos, Rondobnia, 2015-2016 (N = 300)

Sim Né&o
Diabéticos N (%) N (%)
Baixo peso/Eutrofico 2 (40) 174 (59)
Sobrepeso 2 (40) 97 (33)
Obesidade 1 (20) 24 (8)
Total 5(1,7) 295 (98,3)

P- valor: 0,55
Dados apresentados como nimero absoluto de individuos estudados e frequéncia relativa (%)

Tabela 8 — Correlagdo entre a hipertensdo e o indice de Massa Corporea (IMC), indigenas
Wari’ > 18 anos, Ronddnia, 2015-2016 (N = 300)

Sim Né&o
Hipertensos N (%) N (%)
Baixo peso/Eutréfico 8 (61) 168 (57)
Sobrepeso 4 (31) 95 (32)
Obesidade 1(8) 24 (8)
Total 13 (4,4) 287 (95,6)

P-valor = 0,11.
Dados apresentados como nimero absoluto de individuos estudados e frequéncia relativa (%)
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As Tabelas 7 e 8 apresentam valores absolutos e percentuais entre as combinag6es do
IMC com o diabetes e com a hipertensdo, onde verificamos que ndo houve relacdo estatistica

entre as variaveis (p-valor > 0,05).

Tabela 9 — Comparacdo do IMC agrupado para pressdo arterial sistolica e diastdlica,
indigenas Wari’ > 18 anos, Rondonia, 2015-2016 (N = 300)

Classificagdo IMC Média Mediana CV  Min  Max N (DP) ic  P-valor
Baixo/Eutréfico 109,8 109,0 11% 87,0 1490 176(12,3) 1.8

PAS Sobrepeso 114,8 111,0 13% 87,0 167,0 99 (14,8) 2,9 <0,01
Obesidade 117,0 120,0 10% 97,0 1440 25 (11,6) 4,6
Baixo/Eutréfico 68,1 68,0 13% 45,0 92,0 176 (9,0) 19

PAD Sobrepeso 71,5 71,0 12% 55,0 100,0 99 (8,9) 1,8 <0,01
Obesidade 75,4 76,0 13% 60,0 99,0 25 (9,6) 3,7

IMC = indice de massa corporal; PAS= pressao arterial sistolica; PAD= pressdo arterial diastdlica;
DP = desvio padrdo; CV= coeficiente de variacdo; IC= intervalo de confianca. Teste ANOVA

Na Tabela 9 observamos que continua ndo havendo relagdo estatisticamente
significativa entre o IMC e a hipertensdo, contudo foi observada diferenca estatistica entre o
IMC e a média da PAS e PAD (p-valores < 0,05). Para determinar entre quais niveis de IMC
ocorreu a diferenca fizemos uso da Comparacdo Multipla de Tukey (Post Hoc) comparando
0s niveis aos pares (Tabela 10).

Tabela 10 — Comparacdo Multipla de Tukey entre Pressdo Arterial e indice de Massa
Corporea (IMC), indigenas Wari’ > 18 anos, Rond6nia, 2015-2016

Presséo arterial Baixo/Eutrdfico Sobrepeso
Sobrepeso 0,008

Sistolica Obesidade 0,028 0,723
Sobrepeso 0,005

Diastdlica Obesidade 0,052 0,883

Na Tabela 10 verificamos que a diferenca estatistica ocorre entre Baixo/Eutréfico que
possui as menores médias, em comparagao a outros niveis.
As Tabelas 11 e 12 apresentam o Teste de Qui-Quadrado para medir o grau de relagdo

de diabéticos e hipertensos com caracteristicas demogréaficas e habitos de vida.
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Tabela 11 - Relacdo entre o diabetes, caracteristicas demogréficas e habitos de vida,
indigenas Wari’ > 18 anos, Rondénia, 2015-2016

Sim Néo Total
Diabético N (%) N (%) N (%) P-valor
Uma vez/dia 5 (100) 221 (77) 226 (78)
Acucar Duas vezes/dia 0 (0) 65 (23) 65 (22) 0,23
Né&o faz uso 0 (0) 32 (11) 32 (11)
Refrigerante Uma vez/més 5 (100) 263 (89) 268 (89) 0,44
Né&o faz uso 2 (40) 103 (35) 105 (35)
Salgadinho Uma vez/més 3 (60) 192 (65) 195 (65) 0,81
Néo 5 (100) 260 (88) 265 (88)
Fumo Sim 0(0) 35 (12) 35 (12) 0,41
Nao 5 (100) 243 (82) 248 (83)
Bebida alcodlica Sim 0 (0) 52 (18) 52 (17) 0,30
Feminino 2 (40) 149 (51) 151 (50)
Sexo Masculino 3 (60) 146 (49) 149 (50) 0,64
18 a 29 anos 3 (60) 124 (42) 127 (42)
30 a 39 anos 0 (0) 77 (26) 77 (26)
Faixa etaria 40 a 49 anos 1 (20) 58 (20) 59 (20) 0,25
50 a 59 anos 1 (20) 11 (4) 12 (4)
> 60 anos 0 (0) 25 (8) 25 (8)

Na tabela 11 é possivel observar que dos diabéticos identificados neste estudo, todos
referiram consumo de aglcar uma vez ao dia, e poucos referiram ndo consumir refrigerante e
salgadinhos industrializados.

Do total de diabéticos 60% sdo do sexo masculino, ndo sdo tabagistas ou etilistas.
Destes diabéticos 20% apresentaram obesidade, e 60% se encontram na faixa etaria menor de
30 anos. Porém verificamos que ndo houve relagdo estatisticamente significativa entre o
diabetes e as variaveis demogréaficas e habitos de vida apresentados neste estudo.

Na tabela 12 verificamos que dos participantes com quadro sugestivo de hipertensao
62% consomem aglcar uma vez a dia, 85% faz uso de refrigerante, 62% apresentavam IMC
adequado ou baixo peso. Destes provaveis hipertensos 62% eram do sexo feminino (p-valor >
0,05), estando na faixa etaria maior ou igual a 60 anos e negaram tabagismo e etilismo. Porém
das caracteristicas avaliadas apenas a idade apresentou correlacdo estatisticamente
significativa com a hipertensao.

Assim pessoas ndo hipertensas tendem a ser mais jovens, na faixa entre 18 a 29 anos
(43%) e pessoas hipertensas tendem a ser mais velhas encontrando-se na faixa etaria maior ou

igual a 60 anos (31%). Foi aplicada a correlagdo de Yates para a co-variavel faixa etaria, pois
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pelo teste do Qui-Quadrado houve significancia estatistica, porém tinhamos combinacgdes com

menos de 5 casos, e mesmo assim apés a correlacdo o resultado continuou sendo significante.

Tabela 12 - Relacdo de hipertensdo com caracteristicas demograficas e habitos de vida,

indigenas Wari’ > 18 anos, Rondonia, 2015-2016

Sim Né&o Total
Hipertenso N (%) N (%) N (%) P-valor
Uma vez/dia 218 (78) 8 (62) 226 (78)
Acucar Duas vezes/dia 60 (22) 5 (38) 65 (22) 0,15
Néo 30 (10) 2 (15) 32(11)
Refrigerante Sim 257 (90) 11 (85) 268 (89) 0,57
N3o 98 (34) 7 (54) 105 (35)
Salgadinho Sim 189 (66) 6 (46) 195 (65) 0,14
Nzo 252 (88) 13 (100) 265 (88)
Fumo Sim 35 (12) 0 (0) 35 (12) 0,18
Néo 235 (82) 13 (100) 248 (83)
Bebida alcodlica Sim 52 (18) 0 (0) 52 (17) 0,09
Feminino 143 (50) 8 (62) 151 (50)
Sexo Masculino 144 (50) 5 (38) 149 (50) 0,41
18 a 29 anos 124 (43) 3(23) 127 (42)
30 a 39 anos 76 (26) 1(8) 77 (26)
Faixa etaria 40 a 49 anos 57 (20) 2 (15) 59 (20) < 0,05*
50 a 59 anos 93 3(23) 12 (4)
> 60 anos 21 (7) 4 (31) 25 (8)

Dados apresentados como nimero absoluto de individuos estudados e frequéncia relativa (%).

* Aplicamos a correlagdo de Yates.

A Tabela 13 apresenta a correlacdo entre os fatores socioeconémicos e os desfechos
primario (DM) e secundario (IMC e HA).
Na Tabela 13 observamos a existéncia de correlagdo entre IMC e indicador de renda,

hipertensdo e indicador de renda, nivel de escolaridade e ocupacdo, indicador de renda e

ocupacao.

A Tabela 14 expressa caracteristicas socioeconémicas dos participantes da pesquisa.
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Tabela 13 - Correlagdo entre fatores socioeconémicos e desfecho priméario (Diabetes) e
secundarios (IMC e hipertensdo arterial), indigenas Wari’ > 18 anos, Rondonia (N = 300)

Hipertensao

Indicador

Escolaridade  de renda

Diabetes mellitus
Hipertensao

Nivel de escolaridade
Indicador de renda

Ocupacéo

-0,17**

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (Correlacdo de Pearson - 2 extremidades).
* A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (Correlagdo de Pearson - 2 extremidades).

Tabela 14 - Tabela descritiva dos parametros socioecondmicos do grupo populacional

Wari’estudado, Rondbnia, 2015-2016 (N = 300)

Parametros

N (%)

Escolaridade

Renda bruta

Renda

Origem da renda

Né&o-alfabetizado

Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio Incompleto

Ensino Médio Completo

Pés-graduacao

R$352,5 (463)
R$0 a R$3.400,00

Sem rendimento

Até ¥4 de salario minimo

Mais de 1/4 a ¥ salario minimo
Mais de 1/2 até 2 salarios minimos

Mais de 2 até 3 salarios minimos

Mais de 3 até 5 salarios minimos

Aposentadoria e Penséo

Outras formas

47 (15,7)
134 (44,7)
32 (10,7)
27 (9,0)
56 (18,7)
3(1,0)
1(0,3)

48 (16,0)
127 (42,3)
45 (15,0)
74 (24,7)
4(1,3)
2(0,7)
204 (68,0)
23(7,7)

73 (24,3)

A renda bruta esta apresentada como média (desvio padréo) e intervalo entre minimo e maximo.
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Na Tabela 14 ¢é possivel observar a baixa escolaridade dos participantes da pesquisa,
onde apenas 0,7% cursou a graduacdo, (42,3%) apresentaram baixa renda (equivalente a
R$220,00) considerando o salario minimo de R$880,00 e a grande maioria (68%) depende da
forca de trabalho para o sustento. Os afazeres domésticos foram a atividade predominante
entre as mulheres, enquanto entre os homens predominou o trabalho na agricultura (dados nao

mostrados na tabela).

Tabela 15 - Correlacdo entre fatores de risco relacionados com massa corporal e pressao
arterial dos indigenas Wari’, > 18 anos, Rondonia, 2015-2016

Pressado
Idade Carga IMC Circunferéncia arterial
tabagica Abdominal Sistélica
Carga tabagica 0,27**
IMC ,025** 0,12*
Clrcun_ferenma 0,40%* 0,17%* 0,74%*
abdominal
Presséo arterial sistélica  0,17** -0,02 0,16** 0,19**
Pressdo arterial 0,06 0,04 0,22%* 0,22%* 0,71%*
diastélica

** A correlacdo € significativa no nivel 0,01 (Correlacdo de Pearson - 2 extremidades).
* A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (Correlagdo de Pearson - 2 extremidades).

Nesta tabela verificamos correlacdo significativa da carga tabagica e a idade, idade e a
circunferéncia abdominal, a PAS com a idade.
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6 DISCUSSAO

Os resultados do Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas
(ABRASCO, 2009), realizado no periodo de 2008-2009 mostraram que a prevaléncia de
DCNT incluindo a hipertensdo arterial e o diabetes tém aumentado entre a populacdo
indigena. Assim como 0 excesso de peso e a obesidade entre as mulheres em idade
reprodutiva. Diante deste panorama nacional viu-se a necessidade de estudar a prevaléncia de
alteracdes glicémicas e fatores associados ao DM na populacdo Wari’.

No Brasil, a transicdo epidemioldgica vem acontecendo de forma distinta do
observado em paises industrializados, ao mesmo tempo a influéncia do contato da populagéo
ndo indigena sobre a populacdo indigena tem levado a uma transi¢do nutricional (DUARTE,
BARRETO, 2012; KAC et al., 2007; LOURENCO et al., 2008; FAVARO, 2010;
GARNELDO, 2012; DIAS, 2014; PARDO, 2014).

Em paises como Estados Unidos, Austrdlia e Canada (RHOADES et al., 2007;
VALERY et al.,, 2009; LI et al.,, 2012; SANDERSON et al., 2012), na América Central
(FLOOD et al., 2016) em paises latino-americanos como Chile, Venezuela e Colémbia séo
recorrentes 0s estudos para diagndstico de alteracdes metabdlicas na populacdo indigena
(BEDOYA etal., 2015; BRITO et al., 2013; CARRASCO et al., 2004).

No Brasil verificou-se também esse processo de modificacdo no perfil epidemioldgico
na populacdo indigena de diversas etnias a partir de estudos conduzidos em varias regides do
pais, verificando o aumento da prevaléncia de alteragdes metabolicas e DCNT (TOSCANO,
2004; CARANDINA, 2006; ROCHA et al., 2011; SILVA, 2012; FRANCO et al., 2014,
RIBEIRO et al., 2016) com o qual este estudo corrobora.

Diferentemente de paises desenvolvidos onde a prevaléncia do diabetes em
indigenas foi mais elevada do que o encontrado no Inquérito Nacional de Salude e Nutricao
dos Povos Indigenas de 2009, porém esse valor foi superior ao encontrado nas etnias Aruak,
Suyéa e nos indigenas embera-chami de Cristiania, Colémbia (O’CONNEL et al., 2010;
ABRASCO, 2009; GIMENO et al., 2007; SALVO et al., 2009; VALERY et al., 2009;
BEDOYA et al., 2015).

Quando comparamos nossos achados ao estudo realizado com os Wari’no ano de
2007 (LEITE et al., 2007) verificamos que nessa etnia as doengas cronicas nao-transmissiveis

continuam representando um problema de pequena magnitude, visto que as alteragdes como o
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DM e a hipertensdo arterial se mostraram apenas em um pequeno grupo dos indigenas
estudados.

A baixa prevaléncia de DM nos Wari’ encontrada neste estudo tem relacdo com o
fato de que residem na &rea rural dos municipios de Nova Mamoré e Guajara Mirim, pois a
urbanizagéo contribuiria para um aumento das DCNT (WHO, 2012). Essa baixa prevaléncia
para 0 DM também foi observada em uma populagéo indigena Guarani (CARDOSO et al.,
2005), e na etnia Parkatejé (TAVARES et al., 2003), contudo a prevaléncia de diabetes deste
estudo foi inferior aquela verificada nas populacdes indigenas brasileiras (JINDAL et al.,
2017; GUARIGUATA, 2014), como os Teréna (OLIVEIRA et al., 2011; OLIVEIRA et al.,
2014), Khisédjé (SANTOS et al., 2012), Xavante (DAL FABRO et al., 2014) e nos Xikiri
(RIBEIRO et al., 2016).

A prevaléncia do DM nos indigenas Wari’ deste estudo também se mostrou inferior
a de outras etnias da América Latina, a exemplo dos Mapuche e dos Aymara do Chile
(CARRASCO et al., 2004), da etnia Warao da Venezuela (BRITO et al.,2013) e dos Otomie
do México (ALVARADO-OSUNA et al.,2001). Possivelmente fatores genéticos e ambientais
contribuiram que esses resultados fossem diversos, pois 0 aumento do consumo do acucar, a
reducdo do consumo de cereais, frutas, leguminosas e hortalicas tém contribuido para um
aumento do surgimento do DM2 (HAQUIM, 2008; GARNELO, 2012).

Observamos que individuos diabéticos deste estudo destoam das conclusdes de
pesquisadores que encontraram associacdo do DM com outras varidveis (neste estudo o p-
valor néo foi significativo pelo baixo poder estatistico desta populacdo com 0 DM néo sendo
possivel detecta-la), como o aumento da prevaléncia com o aumento da idade e com o
sobrepeso e a obesidade, consumo de alimentos industrializados, atividade fisica, ou seja,
caracteristicas comuns ao processo de ocidentalizacdo (OLIVEIRA, 2014; OLIVEIRA et al.,
2011; VIDIGAL et al., 2013; SALVO et al., 2009; SCHUMACHER et al., 2008; KRISKA et
al., 2003; SANTOS et al., 2012; GIMENO et al., 2007).

Porém no estudo de Oliveira (2014) observou-se que o DM é fator de risco
independente para o desenvolvimento da hipertensdo arterial, um achado semelhante ao deste
estudo. Entre os Wari’ nao foi encontrada associacdo estatisticamente significativa entre o
diabetes, renda e escolaridade. Esse achado é corroborado pelos resultados encontrados entre
os indigenas da América do Norte (RABI et al., 2006) e nos estudos de Oliveira (2014) e
Oliveira (2011) ndo houve associacao estatisticamente significativa entre essas variaveis.

O tabagismo é um importante fator para o desenvolvimento de doencas crbnicas

como as doencas cardiovasculares (WHO, 2011), esse habito esta associado a resisténcia a
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insulina, e tabagistas com DM tém apresentado maior morbidade e mortalidade associadas as
complicagdes vasculares (NUNES, 2006). Porém, entre os Wari’ ndo foi encontrada
associacdo entre o diabetes e o consumo de bebida alcodlica e tabagismo.

Neste estudo a maioria dos diabéticos e hipertensos ndo se encontravam com
sobrepeso ou obesos, estes por sua vez, em sua maioria ndo foram diagnosticados como
diabéticos ou hipertensos.

Comparando a média global da glicemia capilar casual no presente estudo de 114,1
mg/dL (com variacao entre 57,0 a 364,0 mg/dL), verificamos que foi discretamente maior que
aquela das indigenas do Mato Grosso do Sul, de 106,0 (95,5-126,0) mg/dL (FREITAS et al.,
2016) e segundo os estudos de Oliveira et al. (2011), Oliveira et al. (2016) e Rocha et al.
(2011) o excesso de peso é um fator de risco importante para o desenvolvimento do DM2.

Nesta pesquisa 40% dos diabéticos apresentavam sobrepeso e 20% apresentavam
obesidade, (ndo houve significancia estatistica com o diabetes), sendo a prevaléncia de
obesidade deste estudo inferior ao observado por Gimeno et al. (2014) que observou 32% de
obesidade central, 30,4% de excesso de peso nos indigenas Khisédjé. Esta pesquisa corrobora
ainda com os dados de Oliveira et al. (2011) onde 14,2% das mulheres e 30,8% dos homens
eram obesos, e com Boaretto et al. (2015) verificando sobrepeso em 32,3% dos Guarani e
41,0% nos Kaigang, além da obesidade em 3,2% dos indigenas Guarani e 12,8% na etnia
Kaingang.

Neste estudo o IMC foi o parametro utilizado para o diagnostico de obesidade
global, conforme realizado em outros estudos com indigenas (MAZZET]I, 2015; SALVO et
al., 2009; OLIVEIRA et al., 2011; FREITAS et al., 2016; LEITE et al., 2007), e embora a
maioria dos indigenas realizassem atividade fisica devido as praticas agricolas comuns a essa
populacéo), os valores do IMC variaram entre 15,8 kg/m?2 e 37,4 kg/m2 que segundo Oliveira
(2014) e Cowe et al. (2009) podem néo representar um excesso de tecido adiposo, mas sim
aumento de massa muscular.

A alimentagdo tradicional dos indigenas Wari’ tinha como base o consumo da
mandioca, do milho e peixe (VILACA, 2006; LEITE et al., 2007).

Semelhantemente a outras etnias a alimentacdo tradicional Wari® foi sendo
progressivamente substituida por alimentos industrializados, como o sal comum, o agucar e 0
6leo, com aumento no consumo de frituras, e de outros alimentos ndo tradicionais, como
biscoitos, refrigerante, salgadinhos e massas a partir da influéncia dos ndo indigenas sobre 0s
indigenas (GIMENO, 2007; KAC et al., 2007; WEITZMAN, 2013), o que pode ser a causa

para o sobrepeso e a obesidade observadas neste estudo.
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Estudos epidemioldgicos sugerem que o consumo de gorduras saturadas, a baixa
ingesta de fibras e dietas hiperlipidicas tém sido considerados fatores de risco para o
surgimento de doencas crénicas (ONU, 2003; COWIE et al., 2009; SNODGRASS et al.,
2010).

Neste estudo a prevaléncia de hipertenséo arterial foi mais elevada (4,3%) quando
comparado ao DM (1,7%). A prevaléncia encontrada entre os Wari’ foi superior ao descrito
entre os Surui, (2,8%) outra etnia da regido no ano de 2010 (TAVARES et al., 2013). Assim
também como o encontrado entre os Sateré-mawé do Amazonas (2,3%) (TOLEDO, 2013)

A hipertensdo arterial neste estudo apresentou significante correlagdo com a faixa
etaria, IMC e renda, o que sugere que adultos assalariados e os aposentados detém maior
poder aquisitivo, permitindo acesso a alimentos industrializados, que por sua vez favorecem o
aumento do peso corporal e seus efeitos prejudiciais sobre a presséo arterial.

Os indigenas com hipertensdo encontravam-se com idade superior a 50 anos, o que
corrobora com outros estudos que tratam desse fator de risco cardiovascular (OLIVEIRA,
2011; OLIVEIRA, 2014; FREITAS et al., 2016; TAVARES et al., 2013; SCALA,
MAGALHAES, MACHADO, 2015).

Entre os Wari,” a ocorréncia de hipertensao arterial estava presente principalmente nos
indigenas eutréficos (56,3%) ao contrario do encontrado entre os indigenas adultos da aldeia
Jaguapiru, na regido do mato Grosso do Sul, no periodo de 2009 a 2012 onde se observou
maior prevaléncia de hipertensdo em obesos (OLIVEIRA, 2014).

Foi verificada maior prevaléncia de hipertensdo principalmente no sexo feminino (n =
8). Este resultado foi semelhante ao encontrado por Freitas et al (2011) com indigenas das
aldeias Jaguapiru e Borord, no Mato Grosso do Sul, no ano de 2013. No presente estudo
quatro dos hipertensos apresentavam sobrepeso e um apresentou obesidade, no entanto, ndo
houve significancia estatistica dessas variaveis com a hipertenséo.

A maioria dos resultados deste estudo alinha-se com Vvarios estudos epidemiolégicos
que apresentaram uma associacdo entre 0s niveis de pressdo arterial e caracteristicas
socioecondmicas e habitos de vida (ABRASCO, 2009; WHO, 2011; BRITO et al., 2013;
TOSCANO, 2004; BEDOYA et al., 2015).

Neste estudo a PAS teve correlacdo significativa com a idade, o IMC e com a
circunferéncia abdominal, semelhante ao estudo de Tavares et al. (2013) e diferente do estudo
de Oliveira (2014) que ndo verificou essa associacdo, provavelmente pelo tamanho da

populacéo estudada (50% dos elegiveis).
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Os niveis pressoricos das populacdes indigenas brasileiras e de outras nacionalidades
variam bastante, possivelmente por diferencas nos habitos alimentares, presenca de obesidade
e sobrepeso, alteracdes glicémicas, sedentarismo. E caracteristicas genéticas de cada etnia,
além dos critérios diagndsticos utilizados em cada estudo serem diferenciados (BOARETTO
et al., 2015; MOURA et al., 2010; LEITE et al., 2007; GUGELMIN, SANTOS, 2006;
GIMENO et al., 2007; MEYERFREUND, 2006).

A partir dos critérios diagnosticos utilizados podemos encontrar classificacdes
discordantes dos niveis pressoricos da populacdo estudada, pois, por exemplo, a Sétima
Diretriz Brasileira de Hipertensao descrita por Malachias, Souza e Plavnik (2016) difere em
alguns pontos do “The Eighth Report of the Joint National Commitee”(JNC 8) descrito por
James et al. (2014), e este por sua vez difere dos parametros do Guidelines para hipertensao
arterial descrito por Mancia et al. (2013).

A grande maioria dos hipertensos deste estudo apresentavam-se eutroficos, dos Wari’
estudados 29 apresentaram pré-hipertensdo e 11 apresentaram hipertensdo estagio 1, sendo de
suma importancia o uso de medidas ndo farmacoldgicas para o controle dos niveis pressoricos
e acompanhamento e avaliagdo periddica conforme recomenda a Sociedade Brasileira de
Hipertensdo Arterial (MALACHIAS, SOUZA, PLAVNIK, et al., 2016). Além do tratamento
farmacoldgico, entre as medidas ndo farmacoldgicas se faz de suma importancia a
implementacédo de medidas educativas para a prevencao da obesidade.

No presente estudo ndo houve associacdo entre a hipertensdo e o DM, ou glicemia
capilar casual alterada, no entanto, a relevancia desse screening metabdlico se da no sentido
de que a deteccdo precoce de doengas como o diabetes e a hipertensdo demandam o inicio da
terapéutica adequada.

O diagndstico precoce e a terapéutica instituida previnem o surgimento de
complicacdes a curto e longo prazo, nesta populacdo indigena, e por fim, este estudo retrata
um indicativo do processo de transi¢do epidemioldgica e nutricional em curso na etnia Wari’.

Estudos nacionais e internacionais tém discutido as mudancas no perfil de satde e
doenca em populagbes ao redor do mundo, e em muitos inquéritos de salde, os fatores
socioecondmicos tém sido apontados como variaveis relacionadas ao estado nutricional, a
hipertensdo arterial e outras DCNT (BEYDOUN; POPKIN, 2005; TAVEIRA; PIERIN, 2007;
DUARTE; SNODGRASS et al., 2010; BARRETO, 2012).

Fatores como mudangas nos modos de vida, as diferencas ambientais, o
desenvolvimento regional, a intera¢do dos indios com os nédo indios e as mudancas culturais a

partir de alteracBes socioeconémicas e nutricionais, sdo suficientes para alterar o perfil
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epidemioldgico de uma populacao indigena (NAQSBANDI et al., 2008; MAURICIO, 2012;
MACKERTE, 2015; PHIPPS et al., 2015; CRINALL et al., 2016).

Este estudo ndo evidenciou signifancia quanto a condicdo diabético e outros fatores
sociodemograficos e de habitos de vida, como encontrado em outros estudos com indigenas
com alteragdes metabdlicas caracterizadas pela glicemia alterada (FREITAS et al., 2016;
OLIVEIRA, 2014) elevacdo dos niveis tensionais, aumento do peso corporal, mudangas no
estilo de vida e habitos alimentares (DIAS, 2014; TAVARES, 2010; PAGLIARO et al., 2005;
COIMBRA Jr, SANTOS (2004); ORTIZ, ZANETT]I, 2001).

Quando avaliados os habitos de vida, uma parcela pequena dos individuos Wari’
referiram tabagismo e etilismo. Os achados deste estudo quanto ao tabagismo sdo inferiores
aos percentis encontrados por Silva et al. (2009), em estudo com mulheres Kaigang. Vale
salientar que em algumas etnias indigenas como os Mbya-Guarani a inalacdo da fumaca de
fumo e ervas sdo utilizadas tanto em circunstancias cotidianas quanto em rituais (MARQUES,
2012). Além de um hébito nocivo o tabagismo é um importante fator de risco para DCNT
como o diabetes mellitus (CIORLIA & GODQY, 2005).

Na estratificacdo das variaveis do estudo por aldeia percebemos que as aldeias mais
proximas aos nucleos urbanos apresentaram risco mais elevado para comorbidades quando
avaliada a classificagdo do IMC e para doengas cardiometabolicas quando considerada a
classificagdo obtida a partir da CA, provavelmente pelo facil acesso a produtos
industrializados nas prateleiras do comércio local, o que os leva a ingerir alimentos pouco
nutritivos e ricos em calorias.

Na populagdo brasileira ndo indigena, utilizam-se os mesmos pontos de corte
propostos pela OMS (2000) para IMC por também ser bom preditor de risco para doencas
metabdlicas, principalmente hipertensao arterial (LEAR et al., 2003). Neste estudo adotamos
a associacdo da medida da CA com o IMC pois esta pode oferecer uma forma combinada de
avaliacdo de risco e ajudar a diminuir as limitagbes de cada uma das avaliaces isoladas
(MOLARIUS et al., 1999).

Em algumas das aldeias estudadas, foi revelada uma situacdo nutricional caracterizada
pela ocorréncia de excesso de peso e obesidade principalmente no sexo feminino, o que por
sua vez eleva o risco de desenvolver complicagfes metabdlicas, segundo a classificagdo do
IMC.

O resultado da transicao nutricional nas populagdes indigenas se mostra no surgimento
do sobrepeso e da obesidade, como observamos na populacdo do estudo, e tal processo tem

ocorrido paralelamente a transicdo epidemioldgica em curso, estando os dois associados as
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mudancas socioecondmicas, fomentadas por meio de maior integragdo com a sociedade ndo
indigena (TAVARES, 2010; PARDO, 2014).

Quanto ao nivel de escolaridade identificamos que grande maioria dos entrevistados
frequentou apenas as séries do ensino fundamental (ensino fundamental incompleto), o que
corresponderia de 1 - 4 anos de estudo, e muitos ndo foram alfabetizados, ou seja, sdo
analfabetos. Dados semelhantes aos observados neste estudo foram descritos por Bresan et al.
(2015) junto aos indigenas Kaigang de Santa Catarina e por Rocha et al. (2011) em estudo
com indigenas do Rio Grande do Sul.

O Censo de 2010 junto a populacdo indigena brasileira refletiu essa realidade, de
baixa escolaridade e ainda identificou que entre os indigenas o sexo masculino tem melhor
escolaridade quando comparado ao sexo feminino, como também comprovamos (dados nédo
tabulados), e revelou também que o analfabetismo vem diminuindo nas populacdes mais
jovens (IBGE, 2010).

Comparados a populacdo brasileira em geral, os resultados revelados pelo Censo
Demografico (IBGE, 2010) demonstrou o que também identificamos neste estudo, que a
renda da populacdo indigena da regido norte é inferior aquela dos indigenas de outras regifes
brasileiras, além disso, as mulheres assalariadas compGem uma escassa minoria,
desenvolvendo atividades de artesanato e agricultura para obtencdo de renda (IBGE, 2010;
ABRASCO, 2009).

O Brasil vem passando por um periodo de transicdo nutricional, afetando
significativamente o estado nutricional de adultos e idosos indigenas e ndo-indigenas, levando
ao empobrecimento da dieta consumida devido a reducéo da ingesta de alimentos tradicionais
e substituicdo destes por alimentos industrializados, elevando a possibilidade de alteragfes
metabdlicas e o desenvolvimento de fatores de risco cardiolégico modificaveis, como habitos
de vida, o tabagismo, etilismo, sedentarismo, estresse, obesidade, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e dislipidemias (ARRUDA et al., 2003; TADDEI et al., 2011; RIBAS,
2008). Neste estudo identificamos importantes alteragcbes no padrdo nutricional Wari” bem
como, introducdo de alimentos industrializados na dieta.

Este estudo ndo limita a realizacdo de novas abordagens quanto a prevaléncia de
DCNT e seus fatores de risco, avaliagdo antropométrica para deteccdo de obesidade, ou
mesmo acerca dos habitos alimentares dos Wari’, faz-se necessarios estudos prospectivos a
fim de identificar padrGes quanto ao surgimento, ou aumento da prevaléncia de DCNT e seus
fatores de risco, a fim de planejar estratégias que busquem a melhoria da qualidade de vida
dessa populacdo (ROCHA et al.,2011).
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Segundo Bresan et al. (2015) apenas duas etnias indigenas no Brasil, 0os Xavante e 0s
Surui, foram estudados em diferentes séries temporais permitindo a realizacdo de
comparagOes diacronicas, nessas etnias a tendéncia registrada foi a de um aumento dos niveis
tensionais ao longo dos anos, assim como o surgimento de DM, portanto um risco aumentado
outras DCNT.

Para Freitas (2014) a baixa escolaridade somada as dificuldades na comunicacéo e no
acesso aos servicos de saude podem ser fatores que contribuem para o subdiagnéstico das
DCNT e para o tratamento inadequado, principalmente do DM e da HA na populagédo
indigena.

Em paises onde as populacBes indigenas mantiveram padrdes de estilo de vida
tradicionais, observam-se taxas de prevaléncia relativamente baixas de DCNT, no entanto, as
populacdes indigenas que vivem em contextos que foram significativamente moldadas pelo
colonialismo, mudancas econdmicas e sociais, tém visto aumentos rapidos nas taxas de
prevaléncia de DM2 (ROGLIC & UNWIN, 2010; GUGELMIN & SANTOS, 2006;
MARTINS & MENEZES, 1994).

Ao longo dos onze anos de gestdo da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), as
iniciativas de capacitacdo dos trabalhadores da satde indigena foram descontinuas e de modo
geral desconsideraram especificidades socioculturais, com o foco na biomedicina e pouca ou
nenhuma énfase nos estudos etnoldgicos e antropoldgicos na area da salde, 0 que por sua vez
ndo tem contribuido de forma eficaz para a atuacdo em contextos indigenas (DIEHL;
PELLEGRINI, 2014).

A correlagdo entre as varidveis carga tabagica, IMC e CA demonstram a necessidade
de intervencdo da equipe de salde indigena quanto a habitos nocivos (tabagismo) da
populacdo deste estudo, e orientacdo nutricional. Além do mais, a deteccdo precoce de
alteracdes glicémicas e o uso de hipoglicemiante oral entre os diabéticos deve ser monitorado
pela equipe de satde indigena.

Ente as limitacdes deste estudo podemos citar o uso de questionarios extensos, a
auséncia de instalacdes como posto de saude em duas aldeias (Limdo e Linha 14) para
centralizar a realizacdo das medidas antropométricas, mensuracdo pressorica e glicemia
capilar, mas mesmo quando aferida a PA e outras medidas nas residéncias buscou-se conduzir
os procedimentos dentro das normas operacionais recomendadas. Ainda como limitagOes
destacamos:
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a) O fato de ter estudado indigenas de algumas aldeias mais préximas aos ndcleos urbanos, o
que poderia ndo representar o padrdo alimentar e habitos de vida da etnia Wari’ das areas
fluviais por exemplo.
b) A caracteristica de se tratar de um estudo transversal ndo fornece fortes evidéncias de causa
e efeito, porém pode estimular outros estudos que se aprofundem na problematica.
c) Foram utilizados pontos de corte de outras populacdes para estabelecer os critérios
diagnosticos para diabetes e hipertensao, bem como de sobrepeso e obesidade.
d) O numero pequeno de desfecho positivo para diabetes (n = 5), e 0 método diagnostico
escolhido (glicemia capilar casual) parece ter limitado a possibilidade de identificar
individuos diabéticos, provavelmente esse nimero é maior e se encontra subnotificado.

Diante desta realidade encontrada e com base na finalidade e nas competéncias do
DSEI Porto Velho a fim de acompanhar, avaliar, fiscalizar, supervisionar e deliberar sobre as
acOes a salude em seu territorio de abrangéncia discorremos algumas sugestfes, para que as
equipes de saude indigena venham implantar e implementar nas aldeias desta regido:
i) Estabelecer parcerias entre o DSEI Porto Velho com instituicdes a exemplo a UNIR,
ONG’s, e também outras instituicGes de ensino e pesquisa locais para elaboracao de um plano
de intervencgdo, execucdo de oficinas utilizando estratégias que facilitem a compreensédo da
populacdo local sobre: nutricdo adequada, necessidade e importancia de se manter o peso
ideal, medidas para o controle do diabetes e da hipertensdo, importancia do uso da terapéutica
adequada e fatores de risco para DCNT. Além disso se faz relevante a capacitacdo dos AlS
para uma assisténcia eficaz dos casos de hipertensdo e diabetes. Tais abordagens devem ser
realizadas na aldeia, pela equipe multidisciplinar de satde indigena, sendo preferencialmente
ministradas nos periodos de permanéncia das equipes nas aldeias, sempre respeitando o saber
local e o contexto de vida nas aldeias.
i) Outra medida importante seria a capacitagdo de todos os profissionais da equipe
multidisciplinar de saude indigena para uma melhor abordagem a esta populagdo, com a
participacdo efetiva dos nutricionistas nos momentos de educacdo em saude nas aldeias, e se
possivel contratar trabalhadores na area de nutricdo para orientagcGes e monitoramento in loco,
com abordagens que respeitem a cultura local, com a participacao efetiva do Pélo, visto ser de
sua competéncia prestar apoio as equipes de saude indigena de sua area de abrangéncia.
iii) Também se faz necessario que as instituicdes que formam os AlS revejam seus projetos
pedagogicos e estratégias utilizadas na formacgdo desses profissionais, de forma que nesse
periodo seja trabalhado na teoria e na préatica abordagens voltadas para a atuacdo na atencdo

primaria a saude.
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A educacdo permanente em salde com foco tanto nos indigenas que utilizam o
subsistema de atencdo a salde indigena, quanto dos profissionais que os atendem, e
principalmente do AIS que tem contato prolongado com esses usuarios se faz fundamental
para uma qualificagdo do cuidado, e consequentemente para o fortalecimento desse
subsistema do SUS.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstrou que a prevaléncia de diabetes, hipertensédo, sobrepeso e
obesidade entre os indigenas Wari’, ainda sem encontram abaixo ao observado na populacéo
brasileira indigena e ndo indigena. Apesar da baixa prevaléncia encontrada, a escassez de
recursos financeiros, o baixo nivel educacional e as dificuldades no acesso aos servigos de
salide publica, podem dificultar o acompanhamento e a adocdo de medidas preventivas, que
podem levar a um aumento da prevaléncia de DCNT.

Este estudo sugere que os Wari’ estdo passando por um periodo de transi¢do
nutricional e epidemioldgica, com alteragbes no consumo de alimentos tradicionais e a adogéo
de alimentos industrializados em sua dieta, alterando de forma importante o indice de massa
corporal, se tornando um importante fator de risco para DCNT.

Nossos dados recomendam a deteccdo oportuna do diabetes e da hipertensédo arterial e
as devidas condutas para o controle dos fatores de risco associados na populacdo indigena
nacional. Pois embora a maioria dos indigenas do estudo apresentem boas condi¢fes de saude,
¢ imperioso 0 acompanhamento quanto a monitorizacdo glicémica e pressorica dessa
populacdo a fim de deteccdo precoce de DCNT prevenindo disturbios cardiometabolicos e

suas complicagdes a curto e longo prazo.
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ANEXO C

Universidade Federal de Rondénja - UNIR
Centro de Estudos em Saude do Indio de Rondbnia
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico - CNPq

As iniquidades e os determinantes sociais da saude e da doenca dos indigenas Wari’ —
Rondonia

Coordenacdo: Ana Lucia Escobar
Questionario HOMEM

1. Nome da aldeia/Comunidade:

Nome do homem:

1.1. Ndmero da aldeia/comunidade:

1.2. Numero do domicilio:

1.3. Data de nascimento do homem: / /

1.4. Idade (anos) do homem: (se ndo souber da data de nascimento)
2. Data da entrevista: / /

3. Entrevistador:

Caracterizacéo da entrevista

4. O homem foi entrevistado? (1) Sim, diretamente (2) Sim, através de tradutor  (3) Nao
5. SE ATRAVES DE TRADUTOR, quem foi o tradutor?

(1) Agente indigena de saude (2) Professor (3) Missionario (4) Outra pessoa do domicilio
(5) Outro

5.1 SE NAO foi entrevistado, qual a razdo? (1) Auséncia (2) Recusa (3) Outro

6. Vocé (<homem >) é indigena? (1) Sim  (2) Néo

6.1 Atividade profissional:

6.2 Renda mensal aproximada:

6.3 Situacdo conjugal: casado ( ) solteiro ( ) viuvo ( ) separado ( )

6.4 Tem filhos? Sim () Ndo ( ) Quantos filhos?

Caracterizacdo da escolaridade

7. Qual foi 0 mais elevado curso escolar que vocé frequentou ou frequenta atualmente?
(01) Nenhum (02) Alfabetizagéo de jovens e adultos

(03) Regular do ensino fundamental

(04) Educacéo de jovens e adultos ou supletivo do ensino fundamental — séries iniciais (1a a
4a séries combinadas)

(05) Educacao de jovens e adultos ou supletivo do ensino fundamental - séries finais (5% 82
séries combinadas)
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(06) Regular do ensino médio

(07) Educacao de jovens e adultos ou supletivo do ensino médio
(08) Pré-vestibular (09) Superior — de graduacao

(10) Pés-graduacao (99) IGN

7.1. SE FREQUENTOU OU FREQUENTA ENSINO FUNDAMENTAL (alguma série da 12
a 99), qual foi a Ultima série concluida por vocé?

(01) Primeira  (02) Segunda (03) Terceira  (04) Quarta (05) Quinta
(06) Sexta (07) Sétima (08) Oitava (09) Nona (99) IGN
EXAME FISICO (Parte 1)

12 Medida de presséo arterial (PA):

8.PASistdlica: _ mmHg 9.PADiastolica: _~ mmHg

Medida antropometrica:

10. Peso: kg 11. Estatura: : cm
12. Circunferéncia abdominal . Cm
12.1 Gordura corporal: % 12.2 IMC:

Uso de medicacdo para hipertensdo, diabetes e anemia Vocé esta usando atualmente
algum remédio de farmécia para:

13. Pressdo alta / hipertensdo?  Sim (1)  Nao (2) IGN (9)

13.1 Acucar no sangue / diabetes? Sim (1) Nao (2) IGN (9)

13.2 Anemia?  Sim (1) Né&o (2) IGN (9)

13.3 Outra doenga?

Nos ultimos 12 meses recebeu tratamento para:
14. Tuberculose? ( ) 15. Malaria? () 16.Leishmaniose ( ) 17.Hepatites ( )

18. Outros: ( ) Néoteve doenca ( )IGN
Dosagens bioquimicas do HOMEM:

19. Hemoglobina: |, g/dL

20.Glicose: _ mg/dL

21. Triglicerideos: _ mg/dL

EXAME FISICO (PARTE Il)

2% Medida de pressao arterial (PA) do HOMEM:

22.PASistolica: _~ mmHg  23.PADiastdlica: _ mmHg
24 Pulso no qual foi aferida a presséo arterial? (1) Esquerdo  Direito (2)

ALIMENTACAO
25. Come rotineiramente alimentos industrializados? ( ) Sim ( ) Néo

26. TIPO DE ALIMENTO INDUSTRIALIZADO E FREQUENCIA DO CONSUMO:
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Alimento 1 a 2|Mais de 3|1a?2vezes|Mais de 3| Quantas
Vezes ao | vezes  ao | por semana | vezes por | vezes ao
dia dia semana més?

Aclcar () () () ()

Refrigerante () () () ()

Salgadinhos () () () ()

Enlatados  (milho, | ( ) () () ()

ervilha,  sardinha,

etc)

Embutidos (salame, | ( ) () () ()

salsicha, mortadela,

bacon, etc)

HABITOS NOCIVOS

27.Vocé fuma? () Sim Ha quanto tempo? ( ) Nao

27.1 Se sim, quanto? ( ) 1-3 cigarros/dia ( ) de 3-5 cigarros/dia ( ) de 5-10 cigarros/dia
() mais de 13 cigarros ao dia Quantos cigarros ao més?
27.2 Ja fumou antes? ( ) Sim Por quanto tempo? () Néo

27.3 Ha quanto tempo parou de fumar? () Ha menos de 6 meses () de 6-12 meses
() 12-24 meses ( ) Ha mais de 3 anos

28. Consome bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Néo

28.1 Se sim, com que frequéncia vocé consome bebida alcodlica? ( ) Diariamente
() 2-3 vezes por dia ( ) Mais de 3 vezes por dia ( ) 1-2 vezes por semama

() Mais de 3 vezes por semana Quantas vezes a0 més?

Quantas vezes/ano?
28.2 Ja consumiu bebida alcodlica antes? ( ) Sim () Néo

28.3 Consumiu bebida alcodlica no altimo ano? ( ) Sim ( ) Néo
28.4 QUANTIDADE APROXIMADA INGERIDA

Bebida Unidade Ml
(lata, garrafa, copo)

Cachaga

Cerveja

Conhaque

Chicha fermentada

Licor

Qutro:

OBSERVACOES:
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ANEXO D

Universidade Federal de Rondénja - UNIR
Centro de Estudos em Saude do Indio de Rondbnia
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico - CNPq

As iniquidades e os determinantes sociais da saude e da doenca dos indigenas Wari’ —
Rondobnia
Coordenacdo: Ana Lucia Escobar
Questionario MULHER

1. Nome da aldeia/Comunidade:

Nome da mulher:

1.1. Numero da aldeia/comunidade:

1.2. Numero do domicilio:

1.3. Data de nascimento da mulher: / /

1.4. Idade (anos) da mulher: (se néo souber da data de nascimento)
2. Data da entrevista: / /

3. Entrevistador:

Caracterizacéo da entrevista

4. A MULHER foi entrevistada? (1) Sim, diretamente  (2) Sim, com tradutor (3) N&o

4.1. SE ATRAVES DE TRADUTOR, quem foi o tradutor?

(1) Agente indigena de saude (2) Professor (3) Missionario (4) Outra pessoa do domicilio
(5) Outro
4.2 Se NAO foi entrevistada, qual a razdo? (1) Auséncia (2) Recusa (3) Outro
5. Vocé (MULHER) é indigena? (1) Sim (2) Néo

5.1 Se NAO, tem filho indigena < 60 meses? (1) Sim (2) Nao
Caracterizacdo da escolaridade

6. Qual foi o mais elevado curso escolar que vocé <MULHER-ALVO> frequentou ou
frequenta atualmente? (01) Nenhum (02) Alfabetizacao de jovens e adultos

(03) Regular do ensino fundamental

(04) Educacao de jovens e adultos ou supletivo do ensino fundamental (12 a 42 séries combinadas)
(05) Educacdo de jovens e adultos ou supletivo do ensino fundamental (5% 82 séries combinadas)
(06) Regular do ensino médio

(07) Educagao de jovens e adultos ou supletivo do ensino médio

(08) Pré-vestibular (09) Superior (graduacdo)  (10) Pés-graduacao (99) IGN

7. SE FREQUENTOU OU FREQUENTA ENSINO FUNDAMENTAL (alguma série da 12 a
9%), qual foi a ultima série concluida por vocé <MULHER>?

(01) Primeira (02) Segunda (03) Terceira (04) Quarta (05) Quinta

(06) Sexta (07) Sétima (08) Oitava (09) Nona (99) IGN

EXAME FISICO (Parte 1)
12 Medida de presséo arterial (PA) da <MULHER>:

8.PASistdlica:  mmHg 9.PADiastélica: _ mmHg
Medida antropométrica da <MULHER>:

10. Peso: kg 11. Estatura: : cm

11.1 Circunferéncia abdominal . tm 11.2 Gordura corporal: %

11.3 IMC:




DESCRICAO DA PROLE
12. Quantos filhos vocé <MULHER>teve? _  13. Quantos filhos estdo vivos?
13. Uso de medicacdo para hipertenséo, diabetes e anemia Vocé <MULHER> est& usando
atualmente algum remédio de farmacia para:
13.1 Presséo alta / hipertensdo? Sim (1)

13.2 Acucar no sangue / diabetes?  Sim (1)

13.3 Anemia? Sim (1)

Outra doenca?

Né&o (2)

Né&o (2)
Né&o (2)

IGN (9)

IGN (9)
IGN (9)

14. Maléria e tuberculose nos ultimos 12 meses
Né&o(2)

sim(1)

IGN (9)

14.1 Nos Ultimos 12 (doze) meses, vocé <MULHER> recebeu tratamento para:
( ) Maléria? ( ) Leishmaniose ( ) Hepatites

() Tuberculose?

14.2 Outra doenga:

15. No momento, vocé <MULHER> esta gravida? (1) Sim

16. EXAME FISICO (PARTE II)

2% Medida de pressao arterial (PA) da <MULHER>:

16.1. PA Sistolica:

____mmHg

PA Diastolica:

16.2. Pulso no qual foi aferida a pressao arterial? (1) Esquerdo
17. Dosagens bioquimicas da <MULHER>:

17.1. Hemoglobina:
17.2. Glicose:
17.3. Triglicerideos:
18. Atividade profissional:
18.1. Renda mensal aproximada:

____mg/dL
____mg/dL

g/dL

(2) Ndo

76

(9) IGN

___mmHg

(2) Direito

19. Situacdo conjugal: ( ) casada ( )solteira ( )viuva ( ) separada

ALIMENTACAO

20. Come rotineiramente alimentos industrializados? ( ) Sim () Néo
21. TIPO DE ALIMENTOS INDUSTRIALIZADOS E FREQUENCIA DO CONSUMO:

Alimento la2vezes | Mais de 3|1 a 2 vezes | Mais de 3| Quantas

ao dia vezes ao dia | por semana | vezes por | vezes  ao
semana més?

Acucar () () () ()

Refrigerante () () () ()

Salgadinhos () () () ()

Enlatados (milho, | ( ) () () ()

ervilha, sardinha,

etc)

Embutidos () () () ()

(salame, salsicha,

mortadela, bacon,

etc)

22. HABITOS NOCIVOS

22.1. Vocé fuma? ( ) Sim Ha quanto tempo? ( ) Nao

22.2. Se sim, quanto? ( ) 1-3 cigarros/dia ( ) de 3-5 cigarros/dia ( ) de 5-10 cigarros/dia

() mais de 13 cigarros ao dia Quantos cigarros a0 més?
22.3. Ja fumou antes? () Sim Por quanto tempo?

( ) Néo

22.4 Ha quanto tempo parou de fumar? () Ha menos de 6 meses () de 6-12 meses
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() 12-24 meses ( ) Ha mais de 3 anos

23. Consome bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Néo

23.1 Se sim, com que frequéncia vocé consome bebida alcodlica? ( ) Diariamente
() 2-3 vezes por dia ( ) Mais de 3 vezes por dia ( ) 1-2 vezes por semama

() Mais de 3 vezes por semana Quantas vezes a0 més?

Quantas vezes/ano?
23.2 Ja consumiu bebida alcodlica antes? ( ) Sim () Néo

23.3 Consumiu bebida alcodlica no altimo ano? ( ) Sim ( ) Néo
23.4. QUANTIDADE APROXIMADA INGERIDA

Bebida Unidade Ml
(lata, garrafa, copo)

Cachaga

Cerveja

Conhaque

Chicha fermentada

Licor

Outro:

OBSERVACOES:
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ANEXO E

Universidade Federal de Rondbnia - UNIR
Centro de Estudos em Saude do Indio de Rond6nia
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico - CNPq

As iniquidades e os determinantes sociais da saude e da doenca dos indigenas Wari’ —
Rondonia
Coordenacdo: Ana Lucia Escobar

Questionario DOMICILIO

Nome da aldeia/Comunidade:

2. Numero da aldeia/comunidade:

3. NUumero do domicilio:

3. Data da entrevista: / /
4. Entrevistador:

5. Supervisor:
Caracterizacao do entrevistado:

Nome do entrevistado principal / posicdo no domicilio:

6. Data de nascimento: / /

7. Idade (anos) (Sé se ndo souber a data de nascimento):
8.Sexo: ()M (F

9. Indigena: () Sim () Néo

10. A entrevista foi feita com tradutor?

(1) Sim () Néo

10.1 SE SIM, quem foi o tradutor?

() Agente indigena de satde () Professor () Missionario () Outro
Caracterizacéao fisica do domicilio

MARQUE O TIPO PREDOMINANTE
11. Tipo de piso:

(1) Chéo de terra (2) Madeira (3) Ceramica (4) Cimento (5) Outro (9) IGN
12. Tipo de parede:

(1) Palha (2) Madeira (3) Tijolo (4) Taipa/barro (5) Lona/pléastico (6) Outro
13. Tipo de cobertura/telhado: (1) Palha (2) Madeira (3) Laje (4) Lona/pléastico

(5) Telha de barro (6) Telha de zinco ou amianto (7) Outro (9) IGN
14. O local onde os moradores costumam defecar é:

(1) Dentro de casa (latrina/sanitario) (2) Fora de casa (latrina/sanitario usado somente pelo
domicilio)  (3) Fora de casa (latrina/sanitério coletivo) (4) No mato (5) Outro (9) IGN

15. SE HOUVER LATRINA/SANITARIO, para onde vio predominantemente os dejetos?
(1) Rede coletora de esgoto (2) Fossa séptica (3) Fossa rudimentar/rasa (4) Vala

(5) Direto para o rio, lago/agude (6) Outro:
15.1 OBSERVAR: Esgoto a céu aberto? Sim ( ) Né&o ( )
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16. O lixo deste domicilio é predominantemente: (1) Coletado por servico de limpeza

(2) Colocado em cacamba de servico de limpeza (3) Enterrado, jogado ou queimado na aldeia
(4) Enterrado, jogado ou queimado fora da aldeia (5) Jogado em rio

(6) Outro: (9) IGN

17. Em geral, onde vocé obtém predominantemente a agua utilizada para beber?

(1) Torneira dentro de casa (7) Caminhdo pipa

(2) Torneira fora de casa de uso do domicilio (8) cacimba

(3) Torneira fora de casa de uso coletivo (9) IGN (4) Poco

(5) Rio, igarapé, lago, agude. (6) Outro:
18. SE OBTIDA DE TORNEIRA, qual a origem da agua?

(1) Rede publica/municipal (2) Rede da FUNASA /SESAI (3) Fonte protegida

(4) Poco artesiano  (5) Poco raso (6) Rio, igarapé, lago, acude. (7) Outro (9) IGN
19. Tem pelo menos uma torneira que funcione (com agua) dentro da casa?

(1) Sim (2) N&o (9) IGN ( )

No domicilio, a &gua usada para beber é usualmente:

Agua usada pra beber é: Sim N&o IGN
Filtrada 1 2 9
Tratada com hipoclorito de sodio 1 2 9
Fervida 1 2 9
Decantada/coada 1 2 9
Mineral 1 2 9
N&o e tratada 1 2 9
20. Este domicilio tem iluminac&o elétrica?

(1) Sim (2) Sim, mas descontinua (3) Néo (9) IGN

21. Usa algo para aquecer o domicilio quando faz frio?

(1) Sim  (2) Nao (9 IGN O qué?
22. Para cozinhar é utilizado predominantemente: (1) Gas  (2) Carvao ou lenha (dentro de casa)
com exaustdo para fora (3) Carvéo ou lenha (dentro de casa) sem exaustdo (4) Carvéo ou lenha fora
de casa (5) Combinacdo gas, carvao ou lenha, Outro:
28. Existem animais no domicilio? Sim (1) Ndo (2) Quais? ( ) Cdao ( ) Gato ( )
Carneiro/ovelha ( ) Galinha ( ) Porco ( ) Outro
29. Quando chove a sua casa ou quintal ficam alagados? (1) Sim (2) Nao
30. A familia possui ro¢a? (1) Sim (2) N&o (9) IGN

Caracterizacdo socioecondmica do domicilio

31. Numero de cébmodos do domicilio: (Exceto banheiro)
Neste domicilio, indigue a quantidade existente de:
Objetos Quantidade

Radio AM/FM ou aparelho de Som

Geladeira e/ou freezer

Aparelho de DVD ou Blu-Ray

Fogéo

Maquina de lavar roupa

Microondas

Linha de telefone fixo

Celular

Computador / Notebook

Motosserra

Motocicleta

Animal de carga/trabalho (cavalo)




Motor de popa

Televisao

Carro

Bicicleta

Antena parabdlica

Jogo de sala estofado

Canoa de madeira / Barco de metal

32.No ultimo ano (ha 12 meses), o dinheiro que os moradores d

o domicilio usaram, veio de:

Origem do dinheiro/Gltimos 12 meses

3

Nao

o
pa

Trabalho remunerado — ano todo

2

Trabalho remunerado — temporario

Venda de produtos da agricultura/pecuaria

Venda de artesanato ou producao cultural

Aposentadoria

Beneficios sociais Qual:

Venda de produtos de extrativismo

Outro

S )

NININININDNIN

O(O|OO|O|V|O|©

Caracterizacéo de alimentacgéo

33. Os alimentos que os moradores do domicilio consomem vém de:

Origem dos alimentos consumidos

Sim

Y
(@]

®
pa

Cultivo ou criagdo domiciliar

1

Cultivo ou criagéo coletiva (da aldeia/comunidade)

Caca ou pesca (domiciliar)

Coleta (domiciliar)

Caca, pesca ou coleta coletiva (da aldeia/comunidade)

Compra

Cesta bésica

Outras doac0es de fora da aldeia

A I

Outros

1

NININININNINNINZ

OO|OO|O(V|O|v|©

34. Os moradores utilizam algum tipo de gordura no preparo dos alimentos?

(1) Sim (2) Nao (9) IGN  Tipo de gordura utilizada €:

Tipo de gordura no preparo dos alimentos Sim

ao

IGN

Oleo vegetal 1

Banha ou gordura 1

Margarina 1

Outra 1

NN (N =

O |©

35. Os moradores costumam usar sal no preparo de alimentos?
(1) Sim (2) Nao (9) IGN

36. Os moradores costumam usar agucar branco no preparo de alimentos?

(1) Sim (2) N&o (9) IGN

37. Existe uma época do ano na qual vocé e as outras pessoas de seu grupo doméstico:

38. Sentem que falta comida? (1) Sim (2) Nao (9) IGN Més?

39. Sentem que sobra comida? (1) Sim (2) N&o (9) IGN Més?
40. No seu grupo doméstico, vocés costumam comer/beber:

80

Alimentos Sim | Ndo | SE SIM, em geral de onde vem o alimento?

(indique a fonte principal)

Arroz 1 2 (1) Producdo indigena (2) Compra

(3)

Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade
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Milho e derivados 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Mandioca/macaxeira e 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)

derivados Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Batatas (Tubérculos) 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Feijao, fava, etc 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Frutas 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Castanhas, cocos, amendoim 2 (1) Produgdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Legumes e verduras 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Leites e derivados (queijo, 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)

manteiga, etc) Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Ovos 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Frango, galinha pato, peru 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Carne de boi, porco, etc. 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Peixe 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Carne de caga 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)
Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

Embutidos (salame, 2 (1) Producdo indigena (2) Compra (3)

mortadela, linguiga, salsicha, Ganha/recebe de fora da aldeia/comunidade

etc)

Refrigerante 2 (2) Compra na aldeia (3) Ganha/recebe de
fora da aldeia (4) Compra fora da aldeia

Listagem de Residentes no Domicilio

Desfecho (1) entrevistado;
(2) recusa; (3) ausente.
N° | Nome Data de | Idade
Nascimento | (anos)

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

14

Moradores do Domicilio
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41. N° de moradores, independente de sexo e idade; 42. N° de mulheres entre 14,0
e 49,9 anos (com ou sem filhos):
43. N° de criangas < 60 meses:
Desfecho da entrevista

44. Qual foi o desfecho da entrevista no domicilio? (1) Domicilio entrevistado

(2) Domicilio ndo entrevistado (recusa) (3) Domicilio ndo entrevistado (fechado/moradores
ausentes)

OBSERVACOES:
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