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RESUMO

Objetivo: Descrever a ocorréncia e distribuicdo dos niveis tensionais
sugestivos de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e dos valores médios
de pressdo arterial sistélica (PAS) e diastolica (PAD), e sua associacao
com varidveis sociodemograficas e antropométricas, entre adultos
Kaingang, Terra Indigena Xapeco, Santa Catarina, Brasil. Método:
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, do tipo censo
realizado na Aldeia Pinhalzinho com indigenas de 20 anos ou mais.
Foram aferidos peso, estatura, circunferéncia da cintura (CC), PAS e
PAD, e coletados dados sociodemograficos. Os individuos foram
classificados com niveis tensionais sugestivos de HAS, quando os
valores de PAS eram iguais ou superiores a 140 mmHg, e/ou valores de
PAD iguais ou superiores a 90 mmHg ou quando faziam uso de
medicamento para HAS. Considerou-se como desfecho o0s niveis
tensionais sugestivos de HAS, categorizados em sim (presenca de niveis
tensionais sugestivos de HAS) e ndo (auséncia de niveis tensionais
sugestivos de HAS) e os valores médios de PAS e PAD. As variaveis
independentes foram idade, situacdo conjugal, escolaridade, tipo de piso
da residéncia, tipo de parede da residéncia e renda per capita. A variavel
sexo foi considerada como modificadora de efeito. Realizaram-se
analises bi e multivariavel por meio de Regressdo de Poisson para
desfecho categdrico e Regressdo Linear para desfecho continuo,
utilizando o software STATA 11.0. Resultados: Foram visitadas 270
residéncias e avaliados 355 individuos, sendo 56,1% mulheres. A
mediana de idade foi de 37 anos, houve maior frequéncia de pessoas na
faixa etaria de 20 a 35 anos, que viviam com um companheiro e
estudaram até oito anos. A prevaléncia de niveis tensionais sugestivos
de HAS foi 52,4% entre os homens e 40,7% entre as mulheres (p=0,02).
As médias de PAS e PAD também foram diferentes entre homens e
mulheres (p<0,01). Entre os primeiros a média de PAS foi 133,2 mmHg
(x18,9) e a média de PAD 86,2 mmHg (x12,5), nas mulheres foi 124,1
mmHg (x17,3) e 80,8 mmHg (£11,9), respectivamente. Entre as
mulheres, apo6s andlise ajustada, apenas a idade permaneceu associada
aos niveis tensionais sugestivos de HAS e com os valores médios de
PAS e PAD. Nos homens, a idade, tipo de piso da residéncia e IMC
estiveram associados com os niveis tensionais sugestivos de HAS; a CC,
0 IMC e a escolaridade com os valores médios de PAS; e o IMC e a CC
com a PAD. Conclusdo: As prevaléncias de niveis tensionais sugestivos
de HAS foram as maiores encontradas em povos indigenas no Brasil até
0 momento, destacado a necessidade de agdes que visem o controle dos



fatores de risco para HAS tendo em vista a contribuicdo da mesma na
morbimortalidade por doencas cardiovasculares.

Palavras-chave: Indios Sul-Americanos; Hipertensdo; Salde de
Populages Indigenas.



ABSTRACT

Objective: Describe the occurrence and distribution of suggestive
tension levels of systemic high blood pressure (SHBP) and the levels of
systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP), and
the association of them with sociodemographic and anthropometric
variables, among Kaigang adults, Xapeco Indigenous Land, Santa
Catarina, Brazil. Method: This is a cross-sectional, descriptive and
analytical study, of the census type performed at the Aldeia Pinhalzinho
with indigenous who were 20 years old or older. It was gauged the
weight, height, abdominal circumference (AC), SBP, DPB and it was
collected the sociodemographic data. The individuals were classified
with suggestive tension levels of SHBP, when the SBP values were
equal or higher than 140 mmHg, and/or DBP values equal or higher than
90 mmHg or when they used medication for SHBP. It was considered as
outcome the suggestive tension levels of SHBP, categorized in yes
(presence of suggestive tension levels of SHBP) and no (lack of
suggestive tension levels of SHBP) and the average values of SBP and
DBP. The independent variables were age, marriage status, education,
type of house flooring, type of house walls and per capita income. The
gender variable was considered as effect modifier. Bi and multivariable
analysis were performed through Poisson Regression for categorical
outcome and linear regression for continuous outcome, using the
STATA 11.0 software. Results: 270 residences were visited and 355
individuals were evaluated, which 56.1% were women. The average age
was 37, there was more frequency of people from the age of 20 to 35
who lived with a companion and studied no more than 8 years. The
prevalence of suggestive tension levels of SHBP was 52.4% among men
and 40.7% among women (p=0,02). The averages of SBP and DBP
were also different among men and women (p<0,01). Among the first
the average of SBP was 133.2 mmHg (+ 18,9) and the average of DBP
was 86,2 mmHg (x12,5), in women it was 124.1 mmHg (£17,3) and
88,8 mmHg (x 11,9), respectively. Among women, after adjusted
analysis, only the age remained associated to the suggestive tension
levels of SHBP and with the average values of SBP and DBP. In men,
the age, type of house flooring and BMI were associated with the
suggestive tension levels of SHBP; the AC, the BMI and the education
with the average values of SBP; and the BMI and the AC with the DBP.
Conclusion: The prevalence of suggestive tension levels of SHBP were
the highest found in indigenous people in Brazil until now, highlighting



the need for action aiming to control the risk factors for the SBP,

looking for its contribution to the morbimortality of cardiovascular
diseases.

Key-Words: Indians, South American; Hypertension; Health of
Indigenous People
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1 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

ModificacBes dos padrdes de doencas tém sido observadas no
Brasil principalmente a partir da metade do século XX. A diminui¢do da
incidéncia e prevaléncia de doengas infecciosas tem sido acompanhada
por um aumento progressivo das doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT). Além disso, observa-se uma substancial reducdo da
desnutri¢cdo e um aumento dos casos de sobrepeso e obesidade (PRATA,
1992; BATISTA-FILHO e RISSIN, 2003). Dentre as DCNT, as
cardiovasculares aparecem como a principal causa de morte hoje no
pais, tendo como um dos principais fatores de risco a hipertensdo
arterial sistémica (HAS), a qual apresenta elevada morbimortalidade e
baixas taxas de controle, tornando-se um grave problema de saude
publica (WHO, 2002; BRASIL, 2009a).

Embora com caracteristicas peculiares, essa tendéncia também
vem sendo observada entre os povos indigenas no Brasil. Por mais que
as precarias condicdes de saneamento e dificuldades de acesso a
servicos de salde contribuam para altas prevaléncias de doencas
infecciosas e parasitarias, estudos tém apontado para registros cada vez
mais frequentes de excesso de peso e DCNT entre esses povos no pais
(LEITE et al., 2006; GIMENO et al., 2007; WELCH et al., 2009;
ANJOS et al., 2011; TAVARES et al., 2013).

Cabe ressaltar que os dados disponiveis atualmente acerca da
salde dos povos indigenas sdo insuficientes para tracar de maneira
satisfatoria um perfil epidemiolégico ou um panorama confiavel quanto
as suas condicfes de saude, de modo que nédo se dispde de informagdes
consistentes sobre indicadores sociodemogréaficos basicos, como taxa de
mortalidade infantil, esperanca de vida ao nascer e as principais causas
de morbimortalidade. No entanto, com base nos dados disponiveis “[...]
restam poucas dividas que as condicfes de saude dos povos indigenas
sdo precarias, colocando-os em uma posicdo de desvantagem em
relacdo a outros segmentos da sociedade nacional” (COIMBRA JR. e
SANTQOS, 2000: 129).

O contato e interacdo dos povos indigenas com outras
populagdes ocasionaram um acelerado e complexo processo de
mudancgas de ordem econfmica, social, cultural e ambiental, com
diminuicdo dos territérios, levando a modificacdes nos sistemas de
subsisténcia, causando em geral caréncia e empobrecimento alimentar
(SANTOS e COIMBRA JR., 2003; LEITE et al., 2007). A adocédo de
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um estilo de vida sedentario, pela diminui¢do de atividades como caca,
pesca e coleta, tem afetado o estado nutricional desses povos por meio
da diminuicdo da ingestdo de proteina animal e caréncia de outros
nutrientes. Somado a isso, a introducdo da economia monetaria e
trabalho assalariado, trouxe uma variedade de produtos ocidentais que
passaram a estar disponiveis através da compra. Sendo assim, dietas
compostas por alimentos localmente disponiveis, sdo usualmente
substituidas por dietas mondétonas, ricas em carboidratos e pobres em
proteinas, vitaminas e minerais, e que, se ndo acompanhadas por um
aumento da atividade fisica, possivelmente acarretam 0o
desenvolvimento de DCNT como obesidade e HAS (WIRSING, 1985).

Pesquisas com os Xavénte da Terra Indigena (TI) Pimentel
Barbosa, Mato Grosso, apontam para 0 aumento dos niveis tensionais ao
longo dos anos de contato com ndo indigenas e para 0 surgimento de
casos de HAS. Em 1962 Neel e colaboradores (1964) ndo registraram
casos de HAS entre os Xavante, no entanto, em 2009, Oliveira (2011)
encontrou prevaléncias de 8,1% entre os homens e 58% entre as
mulheres. Entre os Surui, da Tl Sete de Setembro, Rondénia, Tavares et
al. (2013) identificou casos de HAS e registrou aumento das médias de
pressdo arterial sistélica (PAS) e pressdo arterial diastélica (PAD)
guando comparado com estudo realizado em 1988 na mesma populagdo
(FLEMING-MORAN et al., 1991).

Os dados do Inquérito Nacional sobre Salde e Nutricdo dos
Povos Indigenas (Gnico inquérito com povos indigenas de abrangéncia
nacional), no qual participaram mulheres de 14 a 49 anos e criangas
menores de 60 meses, apontam uma frequéncia de niveis tensionais
sugestivos de HAS de 13,2% entre mulheres de 14 a 49 anos, sendo que
a faixa etaria de 40 a 49 anos apresenta a maior prevaléncia (33,6%)
(BRASIL, 2009b; COIMBRA JR. et al., 2013).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) a HAS
€ um dos principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares, as
quais tém aparecido como causa preeminente de morte no mundo
(WHO, 2002; OPAS, 2003; WHO, 2008). A HAS apresenta alta
morbimortalidade e baixas taxas de controle, pois pode ser
assintomatica e o diagnostico muitas vezes é realizado tardiamente
(JNC, 2004; SBH, 2010). A prevaléncia no Brasil é aproximadamente
30,0% (LESSA, 2001; PASSOS et al., 2006). Trata-se de uma doenga
multicausal, tendo como principais fatores de risco o excesso de peso,
tabagismo, etilismo, sedentarismo e alimentacdo. Fatores de ordem
socioecondmica também tém sido associados & HAS (ANAND et al.,
2001; JNC, 2004; BRASIL, 2006; SBH, 2010).
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Estudo que comparou a prevaléncia de HAS nos anos de 2003 e
2008 no Brasil, através de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), mostrou aumento significativo de individuos que
declararam ter HAS diagnosticada por profissional da salde. Embora o
aumento possa ser decorrente da ampliacdo de acesso aos servicos de
salde, os crescentes casos de obesidade e o0s baixos niveis de atividade
fisica da populacdo podem também ser responsaveis por parte desse
aumento (BARROS et al., 2011).

Embora haja uma extensa literatura sobre HAS na populagdo
brasileira, autores tém apontado para a necessidade de maiores
investigagdes, para expandir o conhecimento acerca da epidemiologia da
doenca, principalmente em determinadas regiGes do pais (Norte,
Nordeste e Centro-Oeste) e também em municipios de pequeno e médio
porte, onde had menor concentracdo de estudos (NEDER e BORGES,
2006; PASSOS et al., 2006).

Entre os povos indigenas no Brasil, os estudos sobre HAS sao
escassos, 0 que ndo permite conhecer de forma extensa a epidemiologia
da doenga, no entanto, alguns estudos tém observado aumento dos
niveis tensionais no decorrer dos anos de contato com ndo indigenas
(NEEL et al., 1964; FLEMING-MORAN et al., 1991; OLIVEIRA,
2011; TAVARES et al.,, 2013). O contato com ndo indigenas tem
propiciado modificagdes de ordem socioeconémica, cultural e
ambiental, gerando alteracfes nos sistemas de subsisténcia, que podem
estar influenciando na modificagdo dos padrdes de doencas desses povos
(BLOCH et al., 1993; GUGELMIN e SANTOS, 2001; SANTOS e
COIMBRA JR., 2003; LEITE et al., 2007; SALVO et al., 2009).

E importante destacar, de inicio, a imensa sociodiversidade
existente quando se trata de povos indigenas no Brasil. Sdo mais de 200
etnias indigenas oficialmente reconhecidas no pais, falantes de
aproximadamente 180 linguas, e que possuem trajetorias histdricas,
politicas e econbmicas distintas, o que lhes confere uma grande
diversidade ecoldgica, social e cultural que “[...] dificilmente pode ser
agrupada num conjunto Unico de relagées” (GARNELO et al., 2003:
12). Tratam-se, portanto, de povos que possuem uma organizagdo social
e cultural distinta entre si e também em relacdo aos demais grupos da
sociedade (SANTOS, 1993; PAGLIARO et al., 2005; LEITE et al.,
2007).
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Os Kaingang® sdo a quinta etnia mais numerosa do pais e
possuem uma histdria de contato com ndo indigenas de
aproximadamente 250 anos. H& um corpo crescente de literatura sobre
indigenas Kaingang, o que podera favorecer a realizacdo de estudos
comparativos, no entanto, sdo poucas as pesquisas sobre DCNT, o que
impede a realizacdo de comparacfes diacronicas. Estudos recentes
realizados por Kihl et al. (2009) e Anjos et al. (2011) tém apontado
para uma alimentacdo rica em carboidratos e gordura e para altas
prevaléncias de sobrepeso, obesidade e HAS, respectivamente, além
disso, estudos também apontam para condigdes precarias de vida
(DIEHL, 2001; KUHL et al., 2009).

Verificando a escassez de dados sobre HAS entre povos
indigenas no Brasil, especificamente entre os Kaingang, que se
encontram entre as etnias mais populosas do pais, ¢ de extrema
importancia a producdo de dados que possam subsidiar comparagdes
futuras, no intuito de entender a epidemiologia dos processos de doenca
experimentados por eles.  Ademais, trata-se de um problema
significativo de salde publica, que embora apresente causas semelhantes
para indigenas e ndo indigenas parece ocorrer de forma mais grave entre
0s primeiros. Entende-se que os dados produzidos sdo ferramentas que
podem orientar a organizagdo e o planejamento de agdes e servigos de
salde, de forma a minimizar as iniquidades hoje existentes.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Descrever a ocorréncia e distribuicdo dos niveis tensionais
sugestivos de hipertensdo arterial sisttmica e dos valores médios de
pressdo arterial sistdlica e diast6lica, e sua associacdo com variaveis
sociodemogréficas e antropométricas, entre adultos Kaingang, Terra
Indigena Xapecd, Santa Catarina, Brasil.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Descrever as condic¢des sociodemograficas.

! Os nomes dos povos indigenas sdo grafados de vérias formas. Neste trabalho
se utilizara a grafia proposta pela “Convencdo para grafia dos nomes tribais”
realizada pela Associacdo Brasileira de Antropologia (ABA, 1953), a qual ndo
segue as normas ortograficas brasileiras.
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- Descrever as prevaléncias de obesidade, sobrepeso, eutrofia e
baixo peso.

- Estimar a prevaléncia de niveis tensionais sugestivos de HAS.

- Descrever os niveis de PAS e PAD e os niveis tensionais
sugestivos de HAS segundo varidveis sociodemogréaficas e
antropométricas.

- ldentificar a associacdo das variaveis sociodemogréficas e
antropométricas com os niveis tensionais sugestivos de HAS e os niveis
de PAS e PAD.

1.3 ESTRUTURA GERAL DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo é composta por cinco capitulos:
Introducdo, Revisdo da Literatura, Método, Artigo Original e
Consideragfes Finais. No primeiro capitulo é apresentado o problema
da pesquisa, juntamente com os objetivos gerais e especificos.

O segundo capitulo é composto pela Revisdo da Literatura. E
dividido em duas partes: Hipertensdo arterial sisttmica, onde sao
abordados os temas de transicdo epidemiolégica e nutricional, além do
conceito sobre hipertensdo arterial, critérios diagndsticos, fatores de
risco e prevaléncia no Brasil e em outros paises; e Hipertenséo arterial
sistémica em povos indigenas, a qual € dividida em Hipertensao arterial
sisttmica em Povos Indigenas no Brasil, e Hipertensdo arterial
sistémica em Povos Indigenas nas Américas, onde é feita uma reviséo
sistematica de estudos sobre prevaléncia de hipertensdo arterial em
povos indigenas nas Américas, considerando os anos de 2003 a 2013.

No terceiro capitulo sdo apresentados os métodos do estudo. E
dividido em: Caracterizacdo do estudo; Populacdo do estudo; Etapas
da Pesquisa; Instrumentos e técnicas de coleta de dados; Definicdo das
variaveis; Analise dos dados; e Aspectos Eticos da Pesquisa. E neste
momento, especificamente em Populagdo do estudo, onde s&o
abordados aspectos historicos, socioecondmicos e culturais da vida dos
Kaingang.

O quarto capitulo trata do Artigo Original, intitulado
“Epidemiologia da hipertensdo arterial em indigenas Kaingang, Terra
Indigena Xapec6, Santa Catarina, Brasil”, onde s3o abordados os
resultados e discussdo da presente pesquisa. O quinto capitulo apresenta
as Considerac@es Finais da dissertacéo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Para elaboracdo da revisdo de literatura, realizou-se um
levantamento das publicacBes nas seguintes bases eletrénicas de dados:
Scopus, LILACS (Latin American and Caribbean Literature on Health
Sciences), Pubmed/Medline, Web of Science, SciELO (Scientific
Eletronic Library Online) e Banco de Teses da CAPES (Coordenagéo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior). Utilizou-se
também o Google Académico e publica¢fes de 6rgaos oficiais nacionais
e internacionais, além de livros. Os descritores utilizados para a sele¢éo
dos artigos foram obtidos junto aos Descritores em Ciéncias da Salde
(DeCS) e aos Medical Subject Headings (MeSH), da U.S. National
Library of Medicine (NLM). Além disso, outros termos comuns na
literatura também foram empregados para a busca. Alguns termos foram
utilizados apenas em determinada lingua (Quadro 1). A combinagéo dos
descritores foi realizada por meio dos operadores boleanos AND e OR, e
dos sinais graficos “”, () € $.

Quadro 1 - Descritores utilizados para a busca de publica¢Ges para construgao
da Revisdo da Literatura.

. . Lingua
Lingua Portuguesa Lingua Inglesa Espanhola
- Populacéo indigena | - Indigenous - Poblacion
- Indios Sul- population Indigena
Americanos - Indians, South - Indios
- indios Centro- American Sudamericanos
Americanos - Indian, Central - Indios
- indios Norte- American Centroamericanos
Americanos - Indian, North - Indios
- Hipertensdo American Norteamericanos

- Doenga cronica

- Hypertension

- Hipertension

DeCS* | - Pressdo arterial - Chronic disease - Enfermedad
e/ou - Transicgao - Blood pressure Cronica

MeSH** | Epidemioldgica - Health Transition - Presién Arterial
- Transicao - Nutritional - Transicion de la
Nutricional Transition Salud
- Epidemiologia - Epidemiology - Transicion
- Fatores de Risco - Risk Factors Nutricional
- Salde de - Health of - Epidemiologia
Populagdes Indigenous People - Factores de
Indigenas - Australian Riesgo

Aborigine - Salud de

- Health Services

Poblaciones
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. . Lingua
Lingua Portuguesa Lingua Inglesa
9 g g g Espanhola
Indigenous Indigenas
- Indios - Indians - Indios
- Kaingang - First nations - Pueblos
QOutros L2 . L .
termos - Povos indigenas - American indian indigenas
comuns | Povos nativos - Native american - Pueblos nativos
na - Niveis pressdricos | - Aboriginal - Niveles
. - Niveis tensionais population preséricos
literatura . :
- Aboriginal people - Niveles
tensionales

Fonte: Elaboragdo do proprio autor.
* Descritores em Ciéncias da Sal(de; ** Medical Subject Headings - U.S.
National Library of Medicine (NLM).

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A mudanga no perfil de morbimortalidade da populacdo
mundial, ocorrida principalmente a partir das primeiras décadas do
século XX, é conhecida como transicdo epidemioldgica e se caracteriza
por modificagdes no padrdo das doencas, onde se observa 0 aumento
progressivo das DCNT, e diminuicdo da ocorréncia de doencas
infecciosas. No entanto, essas mudangas ndo vém ocorrendo da mesma
forma e com a mesma velocidade em todo 0 mundo, sendo observadas
variacOes e peculiaridades na evolucdo desse processo. A transicdo
epidemiol6gica estd intimamente relacionada com a transi¢do
demografica e socioecondmica, que constituem o complexo de
modernizacdo das sociedades, mas que ndo se estabelecem da mesma
forma e a0 mesmo tempo em todo lugar (OMRAM, 1971). No Brasil
modificagbes no perfil de morbimortalidade comecaram a ser
observadas aproximadamente na metade do século XX, porém, também
ndo ocorreram ao mesmo tempo e de forma similar em todas as regides
do pais. A transicdo epidemioldgica resulta da interacdo de diversos
fatores, e no Brasil, tém sido importantes 0s componentes
socioecondmicos, culturais, demograficos e ambientais (PRATA, 1992).

Paralelamente, observa-se um processo chamado de transicao
nutricional, que se caracteriza pelas mudangas nos padrfes alimentares e
de atividade fisica, influenciando a composicdo corporal e a média de
estatura dos individuos, ocorrendo diminuicdo significativa de
desnutricio e aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade
(BATISTA-FILHO e RISSIN, 2003; POPKIN, 2006). A transicdo
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nutricional € algo inerente a transi¢ao epidemiolégica, e vem ocorrendo
em geral, pelos mesmos fatores dessa Ultima, e também apresenta
disparidade entre as regides do pais. De acordo com Batista Filho e
Rissin (2003) as mudancas nos indicadores nutricionais da populagédo
brasileira decorrem em grande parte por uma melhora na cobertura e
resolutividade das acBes de saude, melhora nas condigdes de
saneamento, prote¢do contra doencas infecciosas, redugdo da natalidade,
introducdo de medidas de imunizacdo e aumento do nivel de
escolaridade das mées.

As doencas cronicas, incluindo doencas cardiovasculares,
cancer, diabetes mellitus e doencas respiratorias sdo atualmente as
principais causas de mortes no mundo, sendo responsaveis por 59% do
total de Obitos. As doencas cardiovasculares foram, em 2004,
responsaveis por 31,5% dos Obitos entre as mulheres e 26,8% entre 0s
homens, se apresentando como a principal causa de morte (WHO,
2008). A OMS aponta a HAS como um dos principais fatores de risco
para doencas cardiovasculares, classificando-a entdo, como um grave
problema de satde publica (WHO, 2002).

De acordo com a OMS, a HAS se caracteriza pela elevacdo
cronica da PAS e/ou PAD, a qual frequentemente esta associada com
modificagBes estruturais e funcionais de 6rgdos alvos, como o coragdo e
vasos sanguineos, e alteracfes metabdlicas, aumentando o risco de
doencas cardiovasculares (DCV) (WHO, 1978, 1996; SBH, 2010). A
OMS define como HAS niveis de PAS iguais ou superior a 160 mmHg,
e/ou niveis de PAD iguais ou superiores a 95 mmHg (WHO, 1978).
Outro protocolo de classificacdo, também bastante utilizado, ¢ o do
National Institutes of Health que classifica como HAS em adultos niveis
de PAS iguais ou superiores a 140 mmHg, e/ou niveis de PAD iguais ou
superiores a 90 mmHg (JNC, 1997, 2004). No Brasil, o Ministério da
Saude, também classifica como HAS niveis de PAS iguais ou superiores
a 140 mmHg, e/ou niveis de PAD iguais ou superiores a 90 mmHg. No
entanto, é fundamental destacar que uma ou poucas aferices casuais
ndo sdo suficientes para caracterizar a presenga de HAS, sendo
necessaria a repeticdo de medidas em diferentes periodos, associando o0s
resultados com a presenca de fatores de risco e também de alteragdes
nos orgdos alvo (BRASIL, 2006). Por esse motivo, no presente estudo
0s niveis de pressdo arterial serdo caracterizados como sugestivos de
HAS.

No mundo, estima-se que a HAS seja responsavel por
aproximadamente 13% do total de ébitos (WHO, 2011). Em 1988,
estudo multicéntrico internacional, o INTERSALT, realizado em 52
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populacdes de 32 paises e com individuos de 20 a 59 anos, teve 0
objetivo de investigar a relacdo da excrecdo de eletrolitos urinarios e a
pressdo arterial. A prevaléncia de HAS variou de zero, entre indigenas
Yanomami no Brasil, a 33,5%, em negros da cidade de Jackson, capital
do estado de Mississippi nos Estados Unidos. Em 13 paises (Canada,
Dinamarca, Alemanha Oriental, Finlandia, Hungria, Italia, Malta,
Holanda, Polbnia, Portugal, Reino Unido, Estados Unidos, Zimbabue) a
prevaléncia de HAS foi de 20% ou mais em pelo menos uma das
populacdes avaliadas (INTERSALT, 1988). Assinala-se que tais
prevaléncias foram consideradas, a época, elevadas, embora inquéritos
recentes revelem niveis ainda maiores.

Wolf-Maier et al. (2003) por meio de dados de estudos de base
nacional verificaram a prevaléncia de HAS em dois paises da América
do Norte (Estados Unidos e Canadd) e seis paises Europeus (Inglaterra,
Finlandia, Alemanha, Itélia, Espanha e Suécia). Entre individuos de 35 a
64 anos, a maior prevaléncia foi encontrada nos paises Europeus
(44,2%), nos paises Norte-Americanos a prevaléncia foi de 27,6%. A
Alemanha apresentou a maior prevaléncia (55,3%), seguida da Finlandia
(48,7%), Espanha (46,8%), Inglaterra (41,7%), Suécia (38,4%), ltalia
(37,7%), Estados Unidos (27,8%) e Canada (27,4%). A prevaléncia de
HAS nos Estados Unidos e Canadd foi a metade da prevaléncia
encontrada na Alemanha. Embora se devam considerar as diferencas
metodoldgicas dos estudos, tal padrdo tem forte relagdo com o nimero
de mortes por acidente vascular cerebral, que é mais elevado na Europa.

Dados da OMS (WHO, 2011) apontam para prevaléncias de
HAS maiores em paises do Continente Africano, onde a prevaléncia foi
de 46,0%. A menor prevaléncia foi encontrada na regido das Américas
(35,0%). Na Europa, a prevaléncia varia de 35,0 a 49,9%. Os homens
apresentam maiores prevaléncias do que as mulheres e essa diferenca foi
estatisticamente significativa nas Américas e na Europa (Figura 1).
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Figura 1 - Prevaléncia de hipertensédo arterial, em individuos com 25 anos ou
mais de idade, de ambos os sexos, 2008.

°

0% g

Prevalence of raised blood pressure (%) |

[ ]s l—“ia 5 e A
[ ]35-308 %,a - )
[ 4o0-us

I 45409

I ==

l:l Data not available

[ ] Not applicable * SBP 2140 and/or DEP 290 or using medication to lower blood pressure

Fonte: WHO, 2011.

O National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), programa de estudos destinado a avaliar a salde e estado
nutricional de criancas e adultos nos Estados Unidos, em 2009 e 2010
verificou que 28,6% dos individuos avaliados, com 18 anos ou mais,
apresentavam HAS, sendo a maior prevaléncia encontrada entre
individuos com 60 anos ou mais de idade (66,7%), observando aumento
significativo na prevaléncia de HAS entre a populacdo norte americana
nos Ultimos dez anos (YOON et al., 2012).

No Brasil, a HAS é responsavel por cerca de 40,0% das mortes
por acidente vascular cerebral e por 25,0% das mortes por doenca
arterial coronariana (BRASIL, 2006). As doencas cardiovasculares so a
principal causa de morte no Brasil, sendo que em 2006, 302.628 6bitos
foram decorrentes das doencgas do aparelho circulatorio, representando
29,4% do total de mortes (BRASIL, 2009a). A prevaléncia de HAS
entre adultos é de aproximadamente 30,0%, sendo que estudos
apontaram para valores inferiores ou superiores, dependendo da regido
ou cidade do pais (LESSA, 2001; BRASIL, 2006; PASSOS et al.,
2006).
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Os primeiros estudos sobre epidemiologia da HAS no Brasil
foram publicados no final da década de 1970. A primeira revisdo foi
realizada em 1993 e de modo geral os estudos apresentavam grande
diversidade e falhas na metodologia o que limitava a comparacdo dos
dados. Estudo de revisao realizado em 2001 buscou as pesquisas sobre
epidemiologia da HAS e verificou que em publica¢cbes mais recentes
havia um cuidado maior com a metodologia, com andlises mais
completas e ajustadas, minimizando vieses e confundimentos. Havia
uma concentracdo de estudos nas regides Sul e Sudeste e a prevaléncia
de HAS era em sua maioria préxima a 25,0% (LESSA, 2001).

Outra revisdo, que analisou estudos a partir de 1990 até 2006,
identificou que na maior parte das pesquisas a prevaléncia de HAS era
cerca de 30,0%. No entanto, os estudos ainda se concentravam nas
regides Sul e Sudeste, o que mostra a necessidade de maiores
investigagdes para expandir o conhecimento acerca da epidemiologia da
HAS, nas outras regides e também em municipios de pequeno e médio
porte, onde a concentracdo de estudos é menor (PASSOS et al., 2006).

Estudos em nivel nacional, que investigam a prevaléncia de
HAS, também tém sido desenvolvidos no pais, entre eles o Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de
Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, a Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilio (PNAD) e o estudo de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL). Embora todos apresentem prevaléncias com base em HAS
autorreferida, que tem como limitagdo a influéncia do acesso a servicos
de salde, ou seja, pode estar sendo medida a distribuicdo do acesso ao
invés da distribuicdo da doenca, estudos apontam para a validade desse
indicador, mostrando boa sensibilidade e especificidade, sendo
apropriado para vigilancia da HAS quando da auséncia da presséo
arterial medida (BRASIL, 2004, 2007, 2009c, 2009d, 2010a, 2010d,
2011a, 2012a; LIMA-COSTA et al., 2004; SELEM et al., 2012).

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis,
realizado em 2002 e 2003 em 15 capitais brasileiras e no Distrito
Federal, apontou que a frequéncia de HAS autorreferida variou de 7,4%
a 15,7% nas pessoas com idade entre 25 e 39 anos, de 26,0% a 36,4% na
faixa etaria de 40 a 49 anos e de 39,0% e 59,0% nas pessoas com 60
anos ou mais, apresentando associacao positiva com a idade (BRASIL,
2004).

A PNAD, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), investiga anualmente caracteristicas gerais da populacéo
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brasileira. Alguns dados, como salde, sdo investigados com certa
periodicidade. Assim, até o momento, trés pesquisas foram
contempladas com dados sobre o estado de salde dos brasileiros, nos
anos de 1998, 2003 e 2008. Com relagdo as DCNT a prevaléncia de
individuos que relataram ter a0 menos uma doenca diagnosticada por
algum profissional de satde foi 31,6%, 29,9% e 31,5%, nos anos de
1998, 2003 e 2008 respectivamente (BRASIL, 2010a). Em relacdo a
HAS, no ano de 2003 a prevaléncia em individuos com 18 anos ou mais
foi de 11,8% e em 2008 14,0%, e esse aumento foi significativo, e pode
ter sido decorrente tanto da ampliagdo de acesso aos servigos de salde,
como dos crescentes casos de obesidade e baixos niveis de atividade
fisica da populacdo (BARROS et al., 2011).

O VIGITEL desde 2006 monitora anualmente a frequéncia e
distribuicdo de fatores de risco e protecdo para DCNT nos individuos
com 18 anos ou mais, nas 26 capitais dos estados brasileiros e no
Distrito Federal, por meio de entrevistas telefénicas, com base em
amostras populacionais probabilisticas. A prevaléncia de HAS
autorreferida segundo diagndstico médico prévio foi de 21,6%, 22,9%,
23,9%, 24,4%, 23,3% e 22,7% nos anos de 2006, 2007, 2008, 2009,
2010 e 2011 respectivamente. Em analise da tendéncia temporal do
indicador, através de regressdo linear, 0 mesmo ndo apresentou variagdo
significativa no periodo. No entanto, isso ndo significa que ndo houve
oscilacdo, pois variacGes temporais ndo uniformes ou que apresentaram
uma pequena magnitude tém tendéncia a ndo serem detectadas pelas
andlises realizadas, fator que diminui na medida em que mais dados s&o
incluidos na andlise (BRASIL, 2007, 2009c, 2009d, 2010d, 2011,
2012a).

Dentre os fatores de risco para a HAS, esta 0 excesso de peso,
que é responsavel por 20 a 30% da prevaléncia da doenca (BRASIL,
2006; SBH, 2010). Os habitos alimentares também podem predispor a
doenca, sendo que o sédio tem sido um micronutriente consistentemente
associado a HAS. Além disso, o tabagismo, o etilismo e o sedentarismo
também tém sido associados a doenca (BRASIL, 2006; SBH, 2010). A
idade é considerada fator de risco para HAS, sendo que 60% dos
individuos com a doenca estdo na faixa etaria acima dos 65 anos.
Individuos da cor ndo-branca apresentam prevaléncia duas vezes maior
que individuos brancos. Os homens até os 50 anos apresentam
prevaléncia maior que as mulheres, porém apds tal idade o cenario se
inverte (SBH, 2010). A influéncia do nivel socioecondmico na HAS
também é apontada em alguns estudos, embora ainda sejam necessérias
maiores investigages (JNC, 2004; KIVIMAKI et al., 2006;
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CESARINO et al., 2008; HORTA et al., 2008; CONEN et al., 2009;
SBH, 2010). Além disso, a prevaléncia de HAS, de acordo com Dressler
e Santos (2000), esta relacionada com o contexto social e cultural no
qual o individuo esta inserido, e ndo apenas com fatores como o estado
nutricional, dieta e niveis de atividade fisica.

No presente estudo serdo investigadas variaveis antropométricas
(peso, estatura, indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia da
cintura (CC)) e variaveis sociodemograficas (sexo, idade, situacdo
conjugal, escolaridade, tipo de piso da residéncia, tipo de parede da
residéncia, tipo de cobertura/telhado da residéncia, iluminacao elétrica,
numero de moradores da casa, proveniéncia da renda e rendimento bruto
mensal). Outros fatores de risco, mencionados anteriormente, que
também tém sido, na literatura, associados a HAS ndo serdo
investigados por questBes logisticas.

A HAS tem morbimortalidade elevada e baixas taxas de
controle, uma vez que a doenca pode ser assintomatica e o diagnostico
muitas vezes nao é realizado precocemente. A prevencdo da doenca é
baseada no controle dos fatores de risco na populagdo, como 0 excesso
de peso, tabagismo, sedentarismo, consumo excessivo de sodio e
bebidas alcodlicas (JNC, 2004; SBH, 2010). No entanto, a prevencédo
ndao é simples, na medida em que existem diversos aspectos que
dificultam o controle, como o crescente papel dos alimentos
ultraprocessados’® na alimentacéo contemporanea e a falta de locais para
a pratica de atividade fisica, além dos fatores socioeconémicos que
também tém sido associados & HAS. Dessa forma, a prevencdo exige
uma abordagem multifatorial e direcionada ndo apenas a populacdo em
risco, mas a toda a comunidade, inclusive industrias de alimentos (JNC,
2004).

2.2 ’HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA EM POVOS
INDIGENAS

Estima-se que a populacdo indigena mundial seja
aproximadamente 370 milhdes de pessoas, distribuidas em 70 paises

Z Alimentos com alto grau de processamento, com adigdo de ingredientes e de
alimentos in natura ou minimamente processados. Envolve alimentos prontos
para 0 consumo ou prontos para 0 aguecimento, que exigem pouca ou nenhuma
preparacdo. Assim, os produtos desse grupo apresentam alta durabilidade e sdo
mais acessiveis, sendo considerados alimentos de conveniéncia e com atrativos
de paladar (MONTEIRO et al., 2010).
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(UNITED NATIONS, 2009). A China e a parte Sul da Asia se
apresentam como as regides onde ha o maior nimero desses povos
(Figura 2). S&o inimeras etnias, que possuem caracteristicas culturais,
sociais, econdmicas e politicas distintas entre si e entre os demais
individuos da sociedade (STEPHENS et al., 2005).

H& uma extensa literatura sobre povos indigenas no mundo, no
entanto, é proporcionalmente exiguo quando verificamos essa literatura
por continentes e principalmente quando comparamos com a quantidade
de estudos entre ndo indigenas. De modo geral, indigenas apresentam
condicdes de salde desfavoraveis quando comparados com ndo
indigenas. A frequéncia e a severidade com que as doengas
cardiovasculares, entre elas a HAS, ocorrem entre esses povos Sao
maiores, sendo de grande influéncia as condi¢Bes socioecondmicas
desfavordveis na qual essa populagdo se encontra, gerando impacto
sobre o estado de salde e 0 uso de servicos médicos (HOY et al., 2006;
WANG et al., 2006; KURIAN e CARDARELLI, 2007; MOE e TU,
2010; LIEBSON, 2010).

Gracey e King (2009) afirmam que as causas das doengas entre
ndo indigenas e indigenas sdo similares; no entanto, a carga de doenca e
a mortalidade sdo maiores entre os Ultimos. De maneira historica, a
exclusdo social leva a marginalizacdo econémica, que cria uma grande
desigualdade de oportunidades levando a disparidade em salde
(READING, 2009).

H& uma grande variacdo nas prevaléncias de HAS entre povos
indigenas adultos no mundo, na medida em que se encontram desde
prevaléncias de 0 a 4% em determinadas etnias do México, Panama e
Brasil (HOLLENBERG et al., 2005; RODRIGUEZ-MORAN et al.,
2008, 2009; MEYERFREUND et al. 2009; OLIVEIRA et al., 2011) ate
prevaléncias que variam de 40 a 48% em algumas etnias do Canada,
Estados Unidos, Malasia, Australia e Nova Zelandia (HOY et al., 2007;
RAMPAL et al., 2008; SCHUMACHER et al., 2008; BRUCE et al.,
2011; CAMERON et al., 2012). De maneira geral os estudos apontam
para uma associacdo positiva da HAS com a idade e uma maior
prevaléncia entre individuos do sexo masculino.

No presente trabalho nossa énfase sera sobre a prevaléncia de
HAS entre povos indigenas no ambito do Brasil e das Américas.
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Figura 2 - Populagdo indigena de acordo com a regido no mundo.

Populationin2003 imillions)

Fonte: STEPHENS et al., 2005 adaptado de MAYBURY-LEWIS, 2002.
2.2.1 Hipertensao Arterial Sisttmica em Povos Indigenas no Brasil

No Brasil, os dados disponiveis sobre HAS entre povos
indigenas provém de estudos pontuais, com determinadas etnias, sem
abrangéncia nacional, o que limita a caracterizacdo da epidemiologia da
HAS entre esses povos. Os dados com abrangéncia nacional sdo apenas
de mulheres de 14 a 49 anos, 0s quais sdo provenientes do Inquérito
Nacional sobre Salde e Nutri¢cdo dos Povos Indigenas (BRASIL, 2009b;
COIMBRA JR. et al, 2013). No entanto, 0 que se tem observado é uma
modificacdo dos niveis tensionais no decorrer dos anos de contato com
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ndo indigenas. Este é o caso dos Xavante da Tl Pimentel Barbosa, que
em estudo realizado em 1962 ndo apresentavam niveis pressoricos
indicativos de HAS, mas dois estudos posteriores, um em 1990 e outro
em 2009, registraram aumento nos niveis de PAS e PAD e também
identificaram casos sugestivos de HAS (NEEL et al., 1964; COIMBRA
JR. et al., 2001; COIMBRA JR. et al., 2002; OLIVEIRA, 2011). O
mesmo foi observado entre os Surui, da Tl Sete de Setembro, Rondénia,
em estudos realizados em 1988 e 2005 (FLEMING-MORAN et al.,
1991; TAVARES et al., 2013).

Entre os Yanomami, na década de 1990 (Tabela 1), estudo
mostrava niveis pressoricos ndo indicativos de HAS, no entanto, os
autores alertavam que a manutencdo de uma observada tendéncia de
sedentarizacdo e mudancas nos padrdes alimentares poderiam fazer com
gue essa populacdo passasse a apresentar DCNT, assim como ocorreu
em outras populacBes primitivas (BLOCH et al., 1993). Em estudo
multicéntrico internacional, o INTERSALT, foram estudadas 52
populacbes de 32 paises, entre elas 0os Yanomami no Brasil, com
objetivo de investigar a relacdo da excrecdo de eletrdlitos urinarios e a
pressdo arterial. Os resultados ndo apontaram casos de HAS nesta etnia
(INTERSALT, 1988; MANCILHA-CARVALHO, SILVA, 2003).
Outro estudo, este entre os Amondava, na Amaz6nia, também n&o
encontrou casos de HAS. A média da PAS foi de 109,6 mmHg (£11,1) e
da PAD 69,5 mmHg (£6,4) (PAVAN et al., 1999).

No entanto, o que se tem observado é que os padrdes de baixos
niveis de pressdo arterial parecem mudar quando do contato com ndo
indigenas, o qual, ao longo do tempo, propicia mudangas socioculturais,
econdmicas e ambientais as quais tém influenciado os perfis de salde
indigena (CARDOSO et al., 2001; SANTOS e COIMBRA JR., 2003,
TAVARES et al., 20013).

Pesquisa realizada por Cardoso et al. (2001) entre os Guarani
Mbyéa encontrou uma prevaléncia global de niveis tensionais sugestivos
de HAS de 4,8% entre individuos de 15 anos ou mais, sendo que a
analise por sexo mostrou maior prevaléncia entre o sexo feminino
(7,4%) e entre individuos com 50 anos de idade ou mais. Entre os
Xavénte da Terra Indigena Pimentel Barbosa, Mato Grosso, com 15
anos ou mais de idade, Coimbra Jr. e colaboradores (2001) observaram
uma prevaléncia de niveis tensionais sugestivos de HAS de 5,3% entre
0s homens, e 7,7% entre as mulheres. O peso e 0 IMC se mostraram
positivamente relacionados com a PAD entre as mulheres. A PAS em
ambos o0s sexos apresentou relacdo positiva com a idade, no entanto, o
mesmo ndo foi observado com a PAD.
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Estudo realizado de 2000 a 2002 com indigenas Mehinaku,
Wauré e Yawalapiti, pertencentes ao grupo Aruak, de 20 anos ou mais
de idade, do Alto Xingu, apontou para uma prevaléncia global de niveis
tensionais sugestivos de HAS de 8,4%. Entre as mulheres a prevaléncia
foi de 6,0% e os homens apresentaram uma frequéncia de 10,8%. As
maiores prevaléncias foram observadas em individuos com 40 anos ou
mais de idade. Os homens apresentaram valores de PAS e PAD
superiores aos valores das mulheres e essa diferenca foi significativa.
Houve também diferenca significativa na prevaléncia de HAS entre
homens e mulheres de 20 a 39 anos. Em idades superiores a diferenca na
prevaléncia ndo foi significativa (GIMENO et al., 2007).

Tavares et al. (2003) realizaram um estudo entre os Parkatéjé
no estado do Para com o objetivo de caracterizar o perfil metabdlico e a
frequéncia de riscos cardiovasculares. A prevaléncia de niveis de
pressdo arterial indicativos de HAS foi de 4,4% entre individuos de 20
anos ou mais de idade. Os niveis de pressdo arterial ndo se
correlacionaram com a idade e com o indice de massa corporal.

Um estudo transversal, que objetivou avaliar os fatores de risco
para doengas cardiovasculares, verificou a prevaléncia de HAS em
individuos de 20 a 94 anos, em duas etnias indigenas no Espirito Santo.
Foram coletados dados de pressao arterial de 60 individuos Guarani e
496 Tupinikim, durante 2003 e 2004. Entre os primeiros, a prevaléncia
de niveis tensionais indicativos de HAS foi de 1,5% e entre os
Tupinikim foi 20,8%. A PAD esteve associada positivamente com a
razdo cintura-quadril, idade e peso corporal entre os Tupinikim
(MEYERFREUND et al., 2009).

Com o objetivo de verificar a prevaléncia de sindrome
metabdlica entre indigenas Guarani, Terena e Kaiowa da aldeia
Jaguapiru, Mato Grosso do Sul, Oliveira e colaboradores (2011)
verificaram a frequéncia de niveis presséricos sugestivos de HAS em
606 individuos. A prevaléncia global foi de 43,6% entre os homens e
37,5% entre as mulheres.

Estudo com os Kaingang no Parand, que avaliou individuos de
15 a 70 anos, apontou uma prevaléncia de niveis tensionais indicativos
de HAS de 26,8%. A prevaléncia entre as mulheres foi de 28,6% e entre
0s homens 24,2%. O estudo apontou que os individuos com HAS
possuiam 6,79 mais chances de desenvolver sindrome metabdlica
guando comparado com os individuos que ndo possuiam niveis
tensionais sugestivos de HAS (ANJOS et al., 2011).
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Tabela 1 - Sintese dos resultados de estudos sobre hipertensdo arterial sistémica em povos indigenas no Brasil.

Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Critério
Etnia Populacéo Global Homens Mulheres Diagnostico Autor
% % % (mmHg)
. > 15 anos df
Xavante n=46 (H=19: M=27) 0,0 - - NEEL et al. 1964
Yanomami 2509 anos 0,0 - : PA>140x90""  INTESALT, 1988
surui > 18 anos FLEMING-
2016 n=114 (H=60; M=54) 0,0 - - of MORAN et al.,
n=88 (H=44; M=44) 1991
: 20-59 anos PA> 160x95°
Yanomami n=72 (H=29; M=22) 0,0 - - PA> 140x90° BLOCH et al., 1993
Amondava 1598 an0s 0,0 - - PA>140x90%  PAVAN etal., 1999
Guarani > 15 anos bd CARDOSO et al.
Mbya n=145 (H=77; M=68) 48 2. 74 PAZ 140x90 2001
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Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Critério
. ~ L A
Etnia Populagéo Global Homens Mulheres Diagnostico Autor
% % % (mmHg)

. > 15 anos K COIMBRA JR. et

Xavante =93 - 53 7,7 PA> 140x90 al., 2001
o >20 anos df TAVARES et al.,
Parkatéjé n=90 (H=56: M=34) 4,4 3,6 5,9 PA> 140x90 2003
Mehinaku
, > 20 anos bd GIMENO et al.,
Waura e n=201 (H=102; M=99) 8,4 10,8 6,0 PA> 140x90 2007
Yawalapiti
> 20 anos

Guarani n=60 (H=24; M=36) 15 - - PA> 140x90°" MEZtEaFfF;)%gND
Tupinikim n=496 (H=246; M=250) 20,8 '
Kaingang LR 26,8 24,2 286  PA>130x85%  ANJOSetal, 2011

. > 18 anos h,i
Xavante n=204 (H=99: M=105) 6,8 8,1 58 PA> 140x90 OLIVEIRA, 2011
Guarani

' 19-69 anos dj OLIVEIRA et al.,

Terena e n=606 (H=268; M=338) 40,3 43,6 37,5 PA> 130x85 2011

Kaiowa
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Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Critério
. N . . o a
Etnia Populagéo Global Homens Mulheres lergnmo;tla:o Autor
% % % 9
. > 20 anos bd TAVARES et al.,
Surui n=251 (H=124; M=127) 2,8 2,4 31 PA> 140x90 2013.
Mulheres 14-49 anos 13.2
Nacional n=4753 3 6
Norte n=1679 ! bh COIMBRA JR. et
Centro-Oeste n=942 ) ) ﬂg a4t al., 2013
Nordeste n=1347 17‘ 4
Sul/Sudeste n=785 '

Fonte: Elaborag&o do proprio autor.
H: Homens; M: Mulheres; PA: Pressdo arterial; IC: Intervalo de confianca.

# Individuos com diagnéstico prévio de hipertenséo arterial foram considerados com niveis tensionais sugestivos de hipertensdo
arterial nos seguintes estudos: Cardoso et al., 2001; Coimbra Jr. et al., 2001; Tavares et al., 2003; Meyerfreund et al., 2009;
Oliveira, 2011; Coimbra Jr. et al., 2013 e Tavares et al., 2013; ° National Institutes of Health (JNC, 1997, 2004); ° Organizac&o
Mundial da Satde (WHO, 1978); ¢ Esfigmomandmetro; ¢ Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH, 2004); f N&o usou critério
diagnéstico visto que os niveis tensionais eram baixos; ® International Society of Hypertension (ISH, 1999); " Aparelho automatico
de pressdo arterial; ' Ministério da Salde (BRASIL, 2006); ! International Federation of Diabetes (IDF, 2005); * N&o foi
encontrado o artigo na integra e assim ndo temos informagdes sobre o aparelho utilizado na mensuragéo.
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E importante destacar que o estudo de Anjos et al. (2011) e o
trabalho de Oliveira et al. (2011) apresentam como principal objetivo
verificar a prevaléncia de sindrome metabdlica e dessa forma, o critério
diagndstico utilizado para classificacdo dos niveis tensionais se baseiam
em critérios de classificacdo para sindrome metabolica (PA >130x85
mmHg). Assim, os valores de pressdo arterial dos critérios diagndsticos
nesses dois estudos sdo0 menores que nas demais pesquisas apresentadas
(Tabela 1).

Um estudo sobre a epidemiologia da HAS foi realizado por
Oliveira (2011) entre os Xavante da Terra Indigena Pimentel Barbosa,
Mato Grosso. A prevaléncia global de niveis tensionais sugestivos de
HAS foi de 6,8%, sendo 5,8% entre as mulheres e 8,1% entre 0s
homens. Os niveis tensionais médios de PAS e PAD foram maiores no
sexo masculino e essa diferenca foi significativa. Em geral o autor
observou que os valores médios de PAS e PAD tendem a aumentar com
a idade. Entre os homens, o maior nimero de casos indicativos de HAS
estava no grupo de idade mais avangada, no IMC mais elevado, no nivel
superior de renda e entre os fumantes. No caso das mulheres isso
também foi observado, no entanto ndo para a varidvel de tabagismo.
N&o houve diferenca significativa entre as médias de PAS e PAD e a
renda, para homens e mulheres. Ser ou ndo fumante também néo esteve
relacionado com as médias de PAS e PAD. Como ja haviam sido
realizados outros estudos sobre hipertensdo arterial na Terra Indigena
Pimentel Barbosa, em anos anteriores, 0 autor menciona a rapida
emergéncia da HAS, tendo em vista 0 aumento do nimero total de casos
em um periodo de aproximadamente 20 anos.

Tavares e colaboradores (2013), em estudo realizado com os
Surui em Rond6nia, verificou uma prevaléncia de niveis tensionais
indicativos de HAS de 2,8% entre individuos com 20 anos ou mais de
idade, sendo 2,4% para 0s homens e 3,1% para as mulheres. Os casos de
HAS aumentaram com a idade em ambos 0s sexos, e eram mais
prevalentes entre individuos eutréficos. Além disso, o autor observou
gue 85,7% dos individuos com HAS pertenciam aos niveis
socioecondmicos inferiores, sendo que a prevaléncia entre essas pessoas
foi seis vezes maior quando comparado aos individuos com maior nivel
socioecondmico. A concentracdo de gordura abdominal teve relacdo
positiva com a PAS e a PAD. Em comparagdo com estudo realizado em
1988, com a mesma populacdo, ndo foram registrados casos de HAS e
observaram-se médias de PAS e PAD mais baixas, indicando aumento
dos niveis tensionais com o passar dos anos (FLEMING-MORAN et al.,
1991).
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No que se refere as prevaléncias observadas no Inquérito
Nacional sobre Salde e Nutricdo dos Povos Indigenas (BRASIL, 2009b;
COIMBRA JR. et al., 2013) a prevaléncia global de niveis tensionais
indicativos de HAS entre as mulheres entrevistadas foi de 13,2%. A
menor prevaléncia foi encontrada na regido Norte (3,6%), e as maiores
nas regides Centro-Oeste (17,5%) e Sul/Sudeste (17,4%). Observou-se
relagdo direta entre a idade e os niveis tensionais indicativos de HAS.
Apesar de se tratarem de dados nacionais, o Inquérito avalia os niveis
tensionais apenas entre mulheres de 14 a 49 anos; assim, as demais
faixas etarias e individuos do sexo masculino seguem sem dados de
abrangéncia nacional.

As modificacdes dos sistemas tradicionais de subsisténcia dos
povos indigenas, observadas apds o contato com a sociedade ndo
indigena tém, portanto, influenciado os perfis de doenga destas
populacdes, sendo verificado registro cada vez mais frequente de
DCNT, como a HAS, que se apresenta como um grave problema de
salde publica, surgindo necessariamente novas demandas para 0S
servigos de saude (TAVARES, 2010).

2.2.2 Hipertensdo Arterial Sistémica em Povos Indigenas nas
Américas

Foi realizada uma pesquisa sistematizada buscando identificar
os estudos de prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica em povos
indigenas nas Américas. Para tanto, utilizou-se as seguintes bases de
dados: Scopus, PubMed, Scielo, Lilacs e Web of Science. As palavras-
chave indexadas e combinadas com o termo boleano “and” foram:
Indians, Central American and hypertension; Indians, Central American
and blood pressure; Indians, North American and hypertension; Indians,
North American and blood pressure; Indians, South American and
hypertension; Indians, South American and blood pressure; Health
Services Indigenous and hypertension e Health Services Indigenous and
blood pressure.

Foram selecionados artigos publicados na lingua portuguesa,
inglesa e espanhola, de janeiro de 2003 a mar¢o de 2013, que incluiam
populacdo indigena do Continente Americano, com 18 anos ou mais de
idade e que apresentavam prevaléncia de hipertensao arterial sistémica.

A selecdo foi realizada em duas etapas. Inicialmente os artigos
foram selecionados através do titulo e resumo. A selecdo dos artigos foi
realizada duas vezes para garantir que todos os artigos selecionados
estavam preenchendo, a principio, os critérios de inclusdo. Os motivos
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de exclusdo dos artigos da primeira etapa de selecdo foram: 1) estudos
publicados antes de 2003; 2) estudos que ndo incluiam amostra
indigena; 3) estudos ndo realizados no Continente Americano; 4)
estudos realizados apenas com individuos menores de 18 anos; 5)
estudos clinicos ou genéticos; 6) estudos sobre outra patologia, sem
dados sobre hipertensdo arterial; 7) estudos sobre disparidade
étnica/racial; 8) estudos sobre avaliacdo de servi¢os de saude indigena;
9) revisdo sistematica; 10) estudos com gestantes; 11) carta do editor;
12) estudos com animais/plantas/medicamentos; 13) estudos sem autor;
14) dissertacgéo.

Na segunda etapa realizou-se uma nova sele¢do através da
leitura na integra dos artigos selecionados na primeira etapa. A sele¢do
foi realizada por dois revisores. Os motivos de exclusdo nesta etapa
foram: 1) estudos de hipertensdo arterial em alguma condi¢do clinica
especifica; 2) estudos com hipertensdo autorreferida; 3) estudos com
dados secundarios de hipertensdo®; 4) estudos com amostra sem
representatividade local; 5) estudos com os mesmos dados de artigo ja
incluso na sele¢do; 6) estudos que ndo apresentam prevaléncia de
hipertensdo arterial; 7) estudos com indefinicdo dos critérios para
diagndstico de hipertensdo arterial.

Resultados

Na primeira etapa, 0s artigos encontrados na pesquisa em base
de dados somaram 2493 artigos, dos quais 1561 estavam repetidos, 60
foram selecionados e 872 excluidos (Figura 3).

Na etapa seguinte, dos 60 artigos selecionados inicialmente,
foram excluidos 37, restando 23 artigos que serdo apresentados e
discutidos (Figura 4).

Dos artigos selecionados, 11 foram realizados em paises da
América do Norte, um na América Central e 11 na América do Sul
(Tabela 2). Dados da prevaléncia de HAS em populacGes indigenas
foram encontrados em oito paises diferentes: Argentina (1 artigo), Brasil
(6 artigos), Canada (3 artigos), Chile (1 artigo), Estados Unidos (4
artigos), México (2 artigos), Panama (1 artigo) e Venezuela (2 artigos).

A maior parte dos estudos é pontual, com determinadas
comunidades, sem abrangéncia nacional. O Unico estudo nacional

* Foram excluidos os estudos com dados secundérios de hipertenséo devido &
falta de clareza sobre os critérios utilizados para classificacdo de hipertenséo
arterial sistémica.
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selecionado é de Coimbra Jr. et al. (2013) realizado no Brasil, que
envolveu uma amostra representativa das comunidades indigenas em
todas as regides do pais. O estudo provém de um Inquérito Nacional
sobre Salde e Nutrigdo dos Povos Indigenas, que incluiu mulheres de 14
a 49 anos e criangas menores de 60 meses.

Sete estudos tinham como principal objetivo verificar a
prevaléncia de sindrome metabélica (FLOREZ et al., 2005; POLLEX et
al., 2006; BERMUDEZ et al., 2008; SCHUMACHER et al., 2008;
FERGENBAUM et al., 2009; ANJOS et al., 2011; OLIVEIRA et al.,
2011), e assim utilizaram como critério diagnostico de niveis tensionais
sugestivos de HAS valores de pressdo arterial iguais ou superiores a
130x85 mmHg, diferentemente dos demais estudos que utilizaram como
critério diagndstico valores iguais ou superiores a 140x90 mmHg.

Alguns estudos ndo mencionaram na metodologia se
consideraram como hipertensos os individuos que ja faziam uso de
medicamento para HAS, assim, os niveis pressoricos desses individuos
podem ter sido considerados normais, tendo em vista que o
medicamento visa diminuir a pressdo arterial. Embora essas
comunidades pudessem ter poucos ou ndo ter individuos fazendo uso de
medicacdo, é um fator importante de ser considerado na metodologia.
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Figura 3 - Primeira etapa de selecdo dos artigos.

Primeira Etapa

2493 artigos encontrados
Scopus: 1178; PubMed: 971; Scielo: 5; Lilacs: 49; Web of Science: 290

—_— 1561 artigos repetidos

932 artigos
> 872 artigos excluidos

Numero de artigos excluidos
1) 443 8) 3
2) 95 9)6
3) 67 10) 2
4) 18 11)6
5) 65 12) 11
6) 132 13)2
7)19 14) 3

v

60 artigos selecionados

Fonte: Elaboracéo do proprio autor.

Motivos das exclusfes: 1) estudos publicados antes de 2003; 2) estudos que ndo
incluem amostra indigena; 3) estudos ndo realizados no Continente Americano;
4) estudos realizados apenas com individuos menores de 18 anos; 5) estudos
clinicos ou genéticos; 6) estudos sobre outra patologia, sem dados sobre
hipertensdo arterial; 7) estudos sobre disparidade étnica/racial; 8) estudos sobre
avaliacdo de servicos de satde indigena; 9) revisao sistematica; 10) estudos com
gestante; 11) carta do editor; 12) estudos com animais/plantas/medicamentos;
13) estudos sem autor; 14) dissertacao.
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Figura 4 - Segunda etapa de selecdo dos artigos.

Segunda Etapa

60 artigos selecionados na primeira etapa

3 37 artigos excluidos

Numero de artigos excluidos

1)21 5) 1
2)8 6) 2
3)3 7)1
41

23 artigos selecionados

Fonte: Elaboracéo do proprio autor.

Motivos das exclusdes: 1) estudos de hipertensdo arterial em alguma condicéo
clinica especifica; 2) estudos com hipertensdo autorreferida; 3) estudos com
dados secundarios de hipertensdo; 4) estudos com amostra sem
representatividade local; 5) estudos com os mesmos dados de artigo ja incluso
na sele¢do; 6) estudos que ndo apresentam prevaléncia de hipertensdo arterial;
7) estudos com indefinigdo dos critérios para diagnostico de hipertensdo arterial.

América do Norte

Os trés paises da América do Norte, Canada, Estados Unidos e
México, tiveram quantidade semelhante de artigos localizados (Tabela
2). No Canada os estudos se concentraram na Regido Central do pais,
sendo apenas um estudo na Regido Oeste. Nos Estados Unidos houve
uma convergéncia de estudos na Regido Oeste do pais, principalmente
no estado do Alaska. No México os trés estudos foram realizados na
Regido Norte do pais.
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Embora haja certa heterogeneidade no tipo de instrumento
utilizado para aferir a pressdo arterial, os estudos em sua maioria
consideraram como niveis tensionais sugestivos de HAS valores de
pressdo arterial igual ou superior a 140x90 mmHg. No entanto, alguns
ndo consideraram o diagnostico prévio de HAS e assim, individuos
hipertensos que faziam uso de medicamentos podem ter sido
considerados com niveis presséricos normais e ndo, sugestivos de HAS.
Tais distincbes metodoldgicas podem comprometer a comparagdo dos
dados.

H& uma variedade nas prevaléncias de HAS, encontrando-se
desde frequéncias de 3,3 a 3,5% em Tapehuanos no México
(RODRIGUEZ-MORAN et al., 2008, 2009) até prevaléncias de 30,0 a
43,0% entre os Chippewa e nativos do Alaska nos Estados Unidos e
entre as First Nations no Canada. Na ultima década, estudos realizados
com a populacdo em geral nesses paises, registraram prevaléncias de
31,5% no México, 28,0% nos Estados Unidos e 20,0% no Canada
(MEXICO, 2012; ROBITAILLE et al., 2012; YOON et al., 2012).

Permeiam em algum momento, nas discussdes levantadas pelos
autores, justificativas que de uma maneira ou outra, buscam dar
significado e explicacBes para nas nuances da HAS, e de modo geral,
das DCNT entre os povos indigenas. Schumacher et al. (2008),
Redwood et al. (2010) e Foulds et al. (2012) apontam para prevaléncias
superiores de DCNT entre os povos indigenas quando comparadas as
registradas entre a populagdo em geral, nos seus respectivos paises.
Corroborando com tal situacdo, Archer et al. (2004) e Bruce et al.
(2011) mencionam que a mortalidade por doencas cardiovasculares
também é maior entre povos indigenas em comparagdo com o restante
da populacéo dos Estados Unidos e Canadda, onde cada um realizou seu
estudo, respectivamente. Tudo isso se traduz em condicdes de salde
desfavoraveis. Foulds et al. (2012) destacam que as baixas condicfes
socioecondmicas vivenciadas pelos povos indigenas do Canada
dificultam o acesso aos servicos de salde e prejudicam ainda mais o
estado de salde desses povos.

Também sdo apontadas modificagBes no sistema de subsisténcia
de determinadas etnias, além da adogdo de um estilo sedentério, as quais
estariam diretamente ligadas as prevaléncias de HAS (POLLEX et al.,
2006; SCHUMACHER et al., 2008; RODRIGUEZ-MORAN et al.,
2008, 2009; FOULDS et al., 2012; CHRISTENSEN et al., 2012).

América Central
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Um estudo foi selecionado na América do Norte
(HOLLENBERG et al., 2005), o qual foi realizado no Panama, entre 0s
Kuna residentes na Cidade do Panama, capital do pais, e em Ailigandi,
comunidade localizada em uma ilha do Panama (Tabela 2).

Entre os Kuna de Ailigandi ndo foram observados valores de
pressdo arterial compativeis com o diagndstico de HAS; ja nos que
residiam na Cidade do Panama por pelo menos cinco anos, a prevaléncia
de niveis tensionais sugestivos de HAS foi de 4,9%, sendo uma
diferenca significativa entre os dois locais. Os argumentos dos autores
sugerem que 0 aumento dos niveis de estresse poderiam ser fatores
responsaveis pela elevacdo dos niveis tensionais dos individuos, na
medida em gque 0s mesmos migram para centros mais urbanizados, o
gue seria uma possivel causa para os sintomas de estresse. A dieta dos
Kuna que vivem em Aligandi € pobre em gordura, rica em minerais e
contém alguns fitoquimicos, no entanto, com a migracéo para a Cidade
do Panamd, esses padr@es ndo se mantém, o que poderia também
aumentar os niveis de pressdo arterial (CHEVAUX et al.,, 2001;
HOLLENBERG et al., 2005).

América do Sul

Foram localizados artigos de apenas quatro paises da América
do Sul: Brasil, Venezuela, Chile e Argentina. A maior parte dos estudos
foi realizada no Brasil, sendo dois na Regido Norte, dois na Regido
Centro-Oeste, um na Regido Sul, um na Regido Sudeste e um de
abrangéncia nacional. Na Venezuela, os dois trabalhos selecionados
foram realizados na chamada Regido Zuliana, localizada na parte oeste
do pais. O Chile teve um artigo selecionado, foi desenvolvido entre os
Aymara e 0s Mapuche, residentes na provincia de Arica e na capital do
pais, Santiago, respectivamente. Na Argentina, o estudo selecionado foi
realizado entre os Wichi-Chorote na provincia de Salta, que se localiza
na Regido Noroeste do pais (Tabela 2).

Quatro estudos que possuiam como principal objetivo verificar
a prevaléncia de sindrome metabdlica consideraram hipertensos
individuos com niveis de pressao arterial iguais ou superiores a 130x85
mmHg, o que pode identificar mais casos de hipertensdo do que se fosse
utilizado como critério diagndstico niveis de pressdo arterial iguais ou
superiores a 140x90 mmHg — utilizado na maior parte dos estudos
selecionados. No entanto, entende-se que os critérios diagndsticos de
sindrome metabdlica utilizam tais pontos de corte. Outra questéo é que
alguns estudos ndo consideraram hipertensos os individuos que faziam
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uso de medicamentos para HAS e outros categorizaram estes como
hipertensos. Assim, é preciso cautela no momento de comparar dados
com critérios diagnosticos distintos.

Ha uma variacdo significativa entre as prevaléncias de HAS nos
estudos selecionados, devendo-se observar ainda que por vezes 0s
estudos distam significativamente uns dos outros, em termos temporais.
O trabalho de Mancilha-Carvalho et al. (2003), com os Yanomami no
Brasil, por exemplo, ndo identificou casos de hipertensdo arterial; no
entanto, vale ressaltar que, embora publicado em 2003, é baseado no
estudo multicéntrico internacional INTERSALT, realizado ainda em
1988. Os demais estudos selecionados foram realizados pelo menos uma
década mais tarde. Considerando-se as discussdes sobre a intensidade da
transicdo alimentar e nutricional entre estes povos (SANTOS,
COIMBRA JR., 2003; LEITE et al., 2007), trata-se de um dado que ndo
pode ser desconsiderado.

As menores prevaléncias de niveis tensionais sugestivos de
HAS foram encontradas entre os Guarani (1,5%) (MEYERFREUND et
al., 2009) e Parkatéjé (4,4%) (TAVARES et al., 2003) no Brasil. As
maiores prevaléncias, em torno de 40,0%, foram observadas entre os
Guarani, Terena e Kaiowa no Brasil (OLIVEIRA et al., 2011) e entre 0s
Afu na Venezuela (BERMUDEZ et al., 2008), embora o critério
diagnostico para HAS tenha sido niveis presséricos iguais ou superiores
a 130x85 mmHg. Outras etnias, como os Tupinikim no Brasil
(MEYERFREUND et al. 2009), os Mapuche no Chile (CARRASCO et
al., 2004) e os Wichi-Chorote na Argentina (COGHLAN et al., 2005),
apresentaram prevaléncias entre 20,0 e 28,0%.

O estudo de Coimbra Jr. et al. (2013) que examinou uma
amostra representativa das mulheres indigenas de 14 a 49 anos de todas
as regides do Brasil, observou que 13,2% delas possuiam niveis
tensionais sugestivos de HAS. A menor prevaléncia foi encontrada na
regido Norte do pais (3,6%), e as maiores nas regibes Centro-Oeste
(17,5%) e Sul/Sudeste (17,4%) (COIMBRA JR. et al., 2013). Embora
essas prevaléncias sejam inferiores a observada no pais como um todo,
cerca de 30,0% (PASSOS et al.,2006), as analises publicadas até este
momento ndo estratificaram os resultados segundo faixa etéria; como a
amostra incluiu mulheres com idades inferiores a 20 anos e excluiu
aquelas com mais de 49, ficam limitadas as possibilidades de
comparagdo com o segmento ndo indigena da populacéo brasileira.

Em termos gerais, os estudos apontam para prevaléncias
maiores no sexo masculino e frequéncias globais semelhantes ou
superiores as observadas na populacdo geral dos paises. Na Ultima
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década, estudos realizados nestes paises registraram prevaléncias de
cerca de 30% no Brasil, 27% no Chile, 30% na Argentina e 25% na
Venezuela (LESSA, 2001; PASSOS et al., 2006; BRASIL, 2006;
CHILE, 2010; SBH, 2010; SVH, 2010; SAHA, 2011).

Boa parte dos autores argumenta em uma direcdo gque aponta
para as mudancas no padrdo alimentar e na adogdo de um estilo de vida
sedentario como possiveis causas para emergéncia de HAS e outras
DCNT entre os povos indigenas. As modificacbes ocorreram em virtude
do contato com o segmento ndo indigena dos paises (MANCILHA-
CARVALHO e SILVA, 2003; TAVARES et al., 2003; CARRASCO et
al., 2004; COGHLAN et al., 2005; GIMENO et al., 2007; BERMUDEZ
et al., 2008; ANJOS et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011; COIMBRA
JR. et al., 2013). Gimeno et al., (2007) destacam que as dietas ricas em
carboidratos e gorduras e pobre em fibras estdo associadas ao aumento
das doengas cardiovasculares. No que diz respeito a atividade fisica,
Bermudez et al. (2009) apontam que mudancgas nos meios de transportes
utilizados pelos Afiu na Venezuela, que era feito inicialmente por canoas
impulsionadas a remo, tem grande significancia em termos do
sedentarismo observado mais recentemente.

Trés estudos apontaram para a influéncia dos fatores genéticos
nos niveis de pressdo arterial (BERMUDEZ et al., 2008; CARRASCO
et al., 2004; MEYERFREUND et al., 2009). Meyerfreund et al. (2009)
assinalam que mudancas no padrdo alimentar, como a introducéo de
alimentos ricos em sddio e carboidratos de alto indice glicémico podem
ativar marcadores genéticos que facilitam a expressdao de fenotipos
especificos, favorecendo o desenvolvimento de doencas como HAS e
diabetes mellitus. Além disso, as modificacbes no estilo de vida
poderiam causar elevacdo dos niveis de estresse, contribuindo para o
aumento da pressao arterial.

O papel de fatores de ordem socioecondmica foram destacados
por Gimeno et al. (2007) e Coimbra Jr. et al. (2013). Os primeiros
autores mencionam que as condi¢cdes ambientais onde estdo inseridos os
individuos se relacionam com a salde dos mesmos. Existe um grande
impacto das mudangas socioecondémicas na salde das populagdes
nativas, tornando-as mais susceptiveis a diversas doencas, inclusive as
cardiovasculares. Coimbra Jr. et al. (2013) assinalam que a
marginalizag8o politica e econdmica vivenciada por boa parte dos povos
indigenas, gera grandes inequidades entre indigenas e ndo indigenas no
que se refere a indicadores de salde.

Discusséo e Conclusdes
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Em quinze etnias as prevaléncias de niveis tensionais sugestivos
de HAS foram menores que 15,0%, em onze as prevaléncias foram
maiores de 25,0% e uma esteve entre 15,0 e 25,0%, 0 que demonstra
claramente um grau significativo de heterogeneidade nos perfis
contemporaneos registrados entre os povos indigenas.

Montenegro e Stephens (2006) apontam que os povos indigenas
estdo entre 0s segmentos populacionais mais marginalizados em muitos
paises, gerando disparidades que resultam em péssimos indicadores de
salde. A morbidade e mortalidade sdo mais elevadas entre povos
indigenas quando comparados ao restante da populacdo dos paises
(MONTENEGRO e STEPHENS, 2009). As condicdes socioecondmicas
precérias, experimentadas por boa parte dos povos indigenas, quando
comparado com o restante da populacdo, tém efeito sobre as doencas
cardiovasculares, na medida em que a desvantagem socioeconémica tem
sido associada a um aumento da carga de alguns fatores de risco
cardiovasculares (ANAND et al., 2001, 2006). As modifica¢cBes nas
dindmicas econdmicas dos povos indigenas tém afetado a subsisténcia e
a salde de forma geral (GODOY et al., 2005).

Um achado que chama a atencdo é a heterogeneidade
metodoldgica dos estudos selecionados, o que inclui os instrumentos
para a mensuracdo dos niveis tensionais, 0s pontos de corte para o
diagndstico e ainda a inclusdo ou ndo dos individuos que fazem uso de
anti-hipertensivos na categoria/diagnoéstico de hipertensos, o0 que
dificulta a realizacdo de comparacBes. No entanto, embora limitada,
pode-se ter uma ideia sobre a epidemiologia da HAS entre esses povos,
sempre lembrando, da imensa sociodiversidade existente entre eles, que
pode ser vista, por exemplo, nos dados de prevaléncias de HAS
encontrados nos estudos que foram selecionados, as quais variam
amplamente entre as comunidades avaliadas.

E pequeno o ndmero de estudos, em especial quando
considerado o elevado nimero de etnias existentes (¢ mesmo o
contingente absoluto da populacdo indigena) no Continente Americano
e a ja mencionada heterogeneidade epidemioldgica registrada entre as
mesmas e entre comunidades distintas pertencentes a uma mesma etnia.
Um exemplo disso é o caso dos Xavante no Brasil, onde individuos de
diferentes locais experimentaram  “[...] trajetérias historicas
particulares de contato e interagdo com a sociedade nacional” que
resultaram em distintos perfis epidemiolégicos (LEITE et al.,
2003:120).
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Além disso, verifica-se também, uma auséncia de estudos
representativos. Em nivel nacional apenas um estudo obteve amostra
representativa de etnias no pais onde foi desenvolvido, que é o caso do
trabalho realizado por Coimbra Jr. et al. (2013) no Brasil. Os demais
estudos sdo pontuais e muitas vezes a amostra utilizada foi obtida por
conveniéncia.

Estudos em nivel nacional também foram realizados nos
Estados Unidos, embora, devido a janela temporal que utilizamos para a
selecdo dos artigos, eles ndo tenham sido incluidos nesta revis&o. E o
caso, por exemplo, do The Strong Heart Study, desenvolvido nos
Estados Unidos entre os anos de 1989 a 1992, que avaliou 4549 homens
e mulheres de 45 a 79 anos, com o objetivo investigar a presenca de
doencas cardiovasculares e seus fatores de risco em 13 comunidades
indigenas. O estudo registrou, a época, prevaléncias de niveis tensionais
sugestivos de HAS de 37,7% entre as mulheres e 39,1% entre 0s
homens (HOWARD et al., 1996).

As argumentagdes dos autores apontam principalmente para as
mudangas dos padrfes de subsisténcia e atividade fisica como possiveis
causas para emergéncia da HAS e outras DCNT. Os efeitos da
colonizacdo sdo profundos e comuns a muitos povos indigenas. A
mesma afetou a agricultura tradicional, a caca e a pesca e fez com que
os indigenas se tornassem dependentes de certos alimentos ocidentais. A
colonizacdo afetou a dinamica social e a salde fisica e emocional das
sociedades tradicionais. No entanto, extrapolacdes entre diferentes
etnias indigenas devem ser feitas com muito cuidado, na medida em que
as circunstancias locais sdo muito distintas (GRACEY e KING, 2009).

O conjunto das sociedades tradicionais foi
fragmentado pela colonizagdo. A vida tradicional
foi reprimida pelas normas impostas a pessoas
que tinham vivido, as vezes, por milhares de anos,
com leis, linguas, vestuério, religides, ceriménias
sagradas, rituais, curandeiros e remédios
tradicionais bem estabelecidos. Esta perturbacéo
legalizada foi agravada pela marginalizacdo
socioecondmica e politica, e pelo preconceito que
era muitas vezes enraizado e institucionalizado.
Este processo foi acelerado pela desapropriacdo
muitas vezes brutal de terras tradicionais e
subsequente  pobreza, baixa escolaridade,
desemprego, exploragdo por parte dos
empregadores, e aumento da dependéncia dos
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beneficios sociais ou mendicancia nas cidades.
[...] Esses fatores opressivos causaram graves
iniquidades no estado de salde indigena, [...]
prejudicado seu bem estar emocional e social [...]
(GRACEY e KING, 2009:66, traducéo nossa).

Alguns estudos ndo investigaram fatores de risco para HAS,
outros realizaram associagdo com algumas varidveis, principalmente
sexo e idade. Em geral, observa-se maior prevaléncia de HAS nos
homens e uma associagdo positiva da mesma com a idade.

Deste modo, ha a necessidade de realizacdo de mais estudos,
atentando para os métodos utilizados, dos quais depende a qualidade dos
dados produzidos. Destacamos que o trabalho de revisdo ndo reflete
necessariamente toda a literatura que existe sobre prevaléncia de HAS
nas Américas, na medida em que é realizado mediante uma janela
temporal e ndo inclui, por exemplo, dissertacdes. No entanto, permite
visualizar a magnitude que as prevaléncias de niveis tensionais
sugestivos de HAS vém alcangando, apontando para a gravidade da
atual conjuntura, tendo em vista as sérias implicacGes que a mesma
possui em termos de morbimortalidade.



Tabela 2 - Artigos selecionados na América do Norte, América Central e América do Sul.
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Prevaléncia de

Hipertensdo Arterial Critério Assoi?;?jgiscom
Etnia (Local) Populacéo Glo- Ho- Mulhe- Diagnostico® Hipertensio Autor
bal mens res (mmHg) Krterial
% % %

América do
Norte
Chippewa
(Wisconsin e > 25 anos bf Na&o investigou ARCHER et
Minessota, n=1364 < ) ) LS LS associagoes. al., 2004.
EUA)
indios
Americanos e 40-64 anos _ N0 investicou HIRATSUK
Nativos do n=1334 (M=1334) - - 10,9 PA> 140x90" vestig Aetal.,
Alaska associagdes. 2007,
(Alaska, EUA)
indios
Americanos e
Nativos do > 20 anos

iy . . SCHUMAC
i n=8032 (H=2864, 298 464 362 PA> 130x85" Nao investigou “ep'er )
(Alaska, M=5168) associagoes. 2008
Arizona e ’
Novo México,

EUA)
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Prevaléncia de

Hipertensdo Arterial Critério Assolzc?:c)izzscom
Etnia (Local) Populacéo Glo- Ho- Mulhe- Diagnostico® Hipertensio Autor
bal mens res (mmHg) E terial
% % % rteria
indios
Americanos e >18 anos . N
Nativos do n=3822 (H=1502; 11,8 130 11,0 PA> 140x00'  Maior preh"a'enc'a RE[?WOOD
Alaska M=2320) entre os homens. etal., 2010.
(Alaska, EUA)
. Sem diferengas
Oji-Cree > 18 anos PR
(Ontario, n=515 (H=220; 10,1  11. 9,2 PA> 130x85%° S'gn'fl'Fat!"as i POI'-'EEC))%“
Canadé) M=295) prevaléncias entre al., .
0S SEXO0S.
Sem associacao
First Nations ~18 anos entre os niveisde  FERGENBA
(Manitoba, =510 11,1 - - PA> 130x85%° funcéo cognitiva e UMetal.,
Canada) - a prevaléncia de 2009.
HAS.
I(Zl\l/lr:l':]il;l:tt)g)ns > 18 anos 430 ) ) PA> 140x90%° Né&o inyestigou BRUCE et
Canads) ’ n=472 ! = associagoes. al., 2011.
. Maior prevaléncia
ébjgr%el;zs 16-77 anos entre 0s homens. FOULDS et
Britani n=882 (H=219; 27,2 40,4 22,9 PA> 140x90" Associacao
riténica, ~ " al., 2012.
Canad) M=663) positiva com a
idade.



57

Prevaléncia de

Hipertensdo Arterial Critério Assolzc?:c)izzscom
Etnia (Local) Populacéo Glo- Ho- Mulhe- Diagnostico® ; - Autor
bal mens res (mmHg) Hlf\erte_nslao
% % % rteria
Sem diferenca
significativa entre
fumantes e ndo
fumantes e entre
praticantes ou ndo
de atividade fisica.
Tapehuanos e 20-65 anos ~ RODRIGUE
Yaquis n=120 (H=74; NE® oLl Z-MORAN
o ~ ’ 3,3 1,3 6,5 o diferenca na
(Regido M=46) PA> 140x90 o et al., 2008.
Noroeste n=158 (H=39; 6,3 10,2 5,0 prevaléncia entre
México) ' M=119) ' as duas etnias.
Tapehuanos 23-51 anos ?:\glg:sifnﬁzggo RODRIGUE
(Regido Norte, ~ n=114 (H=69; 3,5 - - PA> 140x90"° P g g i Z-MORAN
Meéxico) M=45) comparado estudo o\ o) 5009
de 1995-1996. " '
Tarahumara 40,7+12,9 anos Sem ATerenca  CHRISTEN
(Chihuahua n=64 (H=24: 28,1 - - PA> 140x90'0 ~ SSWAUSHCAENIE 05— gpy o o).
2o ' _ ’ ’ sexos para PAD e '
México) M=40) PAS 2012.
América

Central



58

Prevaléncia de

Hipertensdo Arterial Critério Assolzc?:c)izzscom
Etnia (Local) Populacéo Glo- Ho- Mulhe- Diagnostico® Hipertensio Autor
bal mens res (mmHg) X terial
% % % rteria
Prevaléncia maior
Kuna nos indigenas
idade do > 18 anos residentes na
Cidade d 18 49 i i id HOLLENBE
Panama e n=133 00 ) ) PA> 140x90"" Cidade do Panama.  RGetal,,
Ailigandi, n=325 ’ Sem correlacéo 2005.
Panama) com os niveis de
estresse.
América do
Sul
MANCILHA
Yanomami, 20-59 anos PAS e PAD =
Regido Norte, 1=195 0,0 - - PA> 140x90"° aumentaramcoma CARVALH
Brasil) - idade. 0 & SILVA,
2003.
Mehinéku,
Waura e > 20 anos . ..
Yawalapiti n=201 (H=102; 84 10,8 6,0 PA> 140x90>"  Maior prevaléncia - GIMENO et
(Mato Grosso M=99) entre 0s homens. al., 2007.

Brasil)
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Prevaléncia de

Hipertensdo Arterial Critério Assolzc?:c)izzscom
Etnia (Local) Populagéo Glo- Ho- Mulhe- Diagnostico® Hipertensao Autor
bal mens res (mmHg) Arterial
% % %
Parkatéjé = 20 anos ) PADePASsem  TAVARES
(ParA, Brasil) n:?\g (?4:)56; 4.4 3,6 59 PA> 140x90°° corre:ijl;?:o com etal., 2003.
Guarani e > 20 anos Os Tupinikim
Tupinikim n=60 (H=24; 15 ) ) ; a}presentargm_ MEYERFRE
(Espirito M=36) 26 3 ] ) PA> 140x90" maior pr_evalen_ua. UND et al.
Santo, Brasil) n=496 (H=246; ! Idade foi associada 20009.
' M=250) com PAS e PAD.

Guarani,
Terena e 19-69 anos . .
Kaiowa(Mato  n=606 (H=268; 403 436 375 PA> 130x85°" N:S"s(')';‘l’gsg'é’ou Ot'-'lvggi'f
Grosso do Sul, M=338) GOES. etal, 2oL
Brasil)

. 15-70 anos - .
Kaingang n=82 (H=33; 268 242 286 PA> 130x85" Néo investigou  ANJOS et
(Para}na, M=49) associagoes. al., 2011
Brasil)
IS ElLES 14-49 anos sigr::’?él;[li?/gﬁwa;nte COLIERS
indigenas n=4753 (M=4753) = = 13,2 PA> 140x90'° T JR. etal.,
(Brasil) 2013.

Norte do pais.
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Prevaléncia de

Hipertensdo Arterial Critério Assolzc?:c)izzscom
Etnia (Local) Populacéo Glo- Ho- Mulhe- Diagnostico® Hipertensio Autor
bal mens res (mmHg) X terial
% % % rteria
Sem diferenca
Afiu (Zdlia > 19 anos significativa nas BERMUDE
Venezuela)' 136 (H=35; 40,4 - - PA> 130x85"° médias de PAS e Zetal.,
M=101) PAD entre os 2008.
SeX0s.
i Indigenas
Indios da > 20 anos apresentaram
Arpgrlca n=265 (H=66; 285 335 270 PA> 130x85% menor prevaléncia ~ FLOREZ et
(zalia, M=199) ’ ’ ’ ’ - do que al., 2005.
Venezuela) - venezuelanos
brancos e negros.
> 20 anos . -
Mapuche n=147 (H=42; Maior prevalenﬁla
(Santiago, M=105) 279 381 23,8 PAS 140,00%" f\;‘;rlifsr';"vzﬁgﬁcfa CARRASCO
Chile) Aymara n=160 (H=42; 8,1 19,1 4,2 - entre gs homens et al., 2004.
(Avrica, Chile) M=118) A
ymara.
Wichi-Chorote >18 anos ' Associacao COGHLAN
(Salta, n=522 (H=204; 28,0 31,0 27,0 PA> 140x90" positiva com a et al., 2005.
Argentina) M=318) idade.

Fonte: Elaboragdo do préprio autor.



61

H: Homens; M: Mulheres; PA: Pressdo arterial; I1C: Intervalo de confianca; IMC: indice de Massa Corporal; PAD: Presséo arterial diastdlica;
PAS: Pressdo arterial sistélica.

% Individuos com diagnostico prévio de hipertensio arterial foram considerados com niveis tensionais sugestivos de hipertensdo arterial nos
seguintes estudos: Tavares et al., 2003; Archer et al., 2004; Pollex et al., 2006; Hiratsuka et al., 2007; Schumacher et al., 2008; Meyerfreund et
al., 2009; Bruce et al., 2011; Foulds et al., 2012; Coimbra Jr. et al., 2013. ° Esfigmomandmetro; ° Duas aferi¢Ges com o individuo em repouso; ©
Duas aferi¢Bes, uma com o paciente sentado ap6s esvaziamento da bexiga e outra apds 5 minutos de repouso, sendo utilizada a média das
afericBes nas analises dos dados; " Tres afericBes ap6s um repouso de 5 minutos, sendo utilizada a média da segunda e terceira afericdo nas
analises dos dados; ¢ Ndo menciona equipamento utilizado; " Duas aferi¢Bes, uma no inicio e outra no final da entrevista com individuos em
repouso, sendo utilizada a média das afericdes nas andlises dos dados; ' Duas aferi¢Bes com os individuos em repouso por 5 minutos, sendo
utilizada a média das afericdes nas anélises dos dados; ' Uma afericdo na maior parte das pessoas, apenas 78 tiveram a PA aferida duas ou trés
vezes, neste Ultimo caso utilizou-se a média das aferi¢des nas andlises dos dados; ' Aparelho de pressdo automatico; ™ Trés aferices apds um
repouso de 5 minutos, sendo utilizada a média das afericdes nas analises dos dados; " Duas aferigbes com os individuos em repouso por 10
minutos, sendo utilizada a média das afericdes nas anélises dos dados; ° Ndo menciona o niimero de aferi¢des; P Duas aferigdes, inicio e final da
entrevista com intervalo de 10 a 15 minutos, sendo utilizada a média das afericdes nas analises dos dados; ® Trés afericbes apds 3 minutos de
repouso, sendo utilizada a média das duas Ultimas aferi¢des.
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3 METODO
3.1 CARACTERIZAGCAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, analitico
(BONITA et al., 2010) e do tipo censo, realizado na Aldeia Pinhalzinho
da Tl Xapecd, SC. A proposta deste foi descrever a ocorréncia e
distribuicdo dos niveis tensionais sugestivos de HAS, e a associacdo dos
mesmos e dos niveis PAS e PAD com varidveis sociodemograficas e
antropométricas, entre adultos Kaingang, Terra Indigena Xapecd, Santa
Catarina, Brasil. O estudo foi realizado no més de maio de 2013, com
indigenas de 20 anos ou mais de idade.

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

Distribuem-se atualmente no territério brasileiro mais de 200
povos indigenas reconhecidos, falantes de aproximadamente 180
linguas, e que representam cerca de 0,4% da populacdo nacional
(BRASIL, 2010b; PAGLIARO et al., 2005). Vale ressaltar as distintas
trajetdrias histdricas, politicas e econdmicas que cada povo apresenta, 0
gue se traduz numa imensa sociodiversidade entre esses povos no Brasil
(PAGLIARO et al., 2005; GARNELO et al., 2003).

Os Kaingang sdo a quinta etnia mais numerosa do pais, com
cerca de 30 mil individuos, pertencem linguisticamente a familia Jé, do
tronco Macro-Jé, e estdo distribuidos atualmente nos estados do Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parana e Sdo Paulo (BRASIL, 2012b;
SILVA, 2002). Ao longo da historia, podem ser encontradas outras
denominagdes para essa etnia, como Gualachos, Chiquis, Coroados,
Bugres, Guaina, Botocudos, Dorins, Guayanases, entre outros (VEIGA,
1994; RIBEIRO, 1996; ALMEIDA, 2008). Quanto a denominacédo
Kaingang, teria sido utilizada inicialmente no final do século XIX, em
textos de Telémaco Borba e Frei Luiz de Cemitile (NIMUENDAJU,
1993; VEIGA, 1994).

Embora relatos historicos apontem a provavel existéncia de
contatos pontuais entre indios Kaingang e europeus em periodos
anteriores, de acordo com a literatura, o contato se deu de forma mais
efetiva e permanente a partir do final do século XVIII e inicio do século
XIX. As primeiras investidas para conquista de territérios por parte dos
europeus se deram na provincia do Parana, onde desde a década de 1770
eram feitas expedicBes para identificacdo do territorio e tentativa de
ocupagdo, mas que devido a grande resisténcia Kaingang ndo haviam
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tido éxito. Por volta de 1810, retomando as expedicdes, € que foi
realizada a ocupacdo dos campos de Guarapuava, e em 1839 também o0s
campos de Palmas estavam transformados em grandes fazendas de
criacdo de gado. A partir dai, as conquistas territoriais seguiram em
direcdo ao Rio Grande do Sul, e posteriormente para regido norte do
Parana, ocupada na segunda metade do século XIX, e para regido oeste
paulista, em virtude dos cafezais, ocupada na primeira década do século
XX (MOTA, 1994).

As lutas territoriais foram marcadas pela violéncia e pela
expulsdo dos indios de suas terras, obrigando-os a viver em areas
reduzidas, e muitas vezes pressionados a trabalharem nas atividades
produtivas de fazendas ou vilas, ocasionando mudancas radicais em seu
modo de vida e provocando entre esse povo uma desorganizacgdo social
e consequente miséria. O contato levou a uma depopulacdo dos indios
Kaingang, ndo apenas em virtude dos conflitos territoriais, mas também
pelas epidemias de doencas infecciosas, como gripe e variola, trazidas
pelos ndo indigenas (MOREIRA NETO, 1971; ZWETSCH, 1994). No
entanto, apesar desses fatores, como ja mencionado anteriormente, 0s
Kaingang sdo atualmente, a quinta etnia mais numerosa do pais. Ao
contrario do que se pensava até a década de 1970, que os indios
desapareceriam ou seriam integrados na sociedade nacional, o que se
observa atualmente é uma reversdo demografica indigena, sendo que
esses povos tém crescido mais que o esperado anualmente (SANTOS,
COIMBRA JR., 2003: 15). Porém, apesar dessas transformagdes “[...]
permanecem desconhecidos os mais basicos indicadores demograficos
para a ampla maioria das etnias indigenas”.

Em relacdo & organizagdo social Kaingang, esta se estabelece
por meio de duas metades exogamicas, chamadas de Kamé e Kairu (ou
Kafier(). O mito sobre Kamé e Kairu descrito por Nimuendaju (1993)
diz que os Kaingang surgiram no sertdo de Guarapuava através de um
buraco, de onde sairam dois grupos de pessoas, chefiados por dois
irméos de nome Kamé e Kairu. Assim, para os Kaingang toda a natureza
tem uma descendéncia em um desses dois clas, que sdo opostos, mas
complementares. Quanto as regras de residéncia entre os Kaingang se
observava a matrilocalidade, que vem sendo substituida pela
patrilocalidade (NIMUENDAJU, 1993; ZWETSCH, 1994; SILVA,
2002). A maior celebragdo cultural-religiosa é o culto aos mortos
chamado de “Kiki”, realizado anualmente na época do milho verde,
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onde os indios rezam ao espirito falecido, dancam e bebem a guarapa®.
Para o ritual, devem-se ter os rezadores, que sdo responsaveis pelas
oragdes do “Kiki”, e os participantes sdo divididos nas metades clanicas
Kamé e Kairu.

A alimentacdo Kaingang era baseada na caca, na pesca, na
coleta e na agricultura. As mulheres eram, de maneira geral,
responsaveis pelo preparo dos alimentos, embora os homens é que
preparavam a caga por eles abatida (ZWETSCH, 1994). Atualmente
vivem da agricultura, trabalhos temporarios em época de safra, criam
animais como galinhas, patos e porcos, vendem artesanato e trabalham
em empresas que se localizam nos municipios proximos as aldeias
(KUHL et al., 2009; OLIVEIRA, 2009).

Embora as informagdes que se tenha sobre condicGes sanitarias
e de saude entre os Kaingang sejam poucas, os estudos apontam para
condigBes precarias de vida. A época de seu estudo, na Tl Xapeco, SC,
Diehl (2001) apontou que as moradias eram construidas precariamente,
sendo que 0 acesso a agua potavel e luz elétrica era restrito, o lixo era
deixado a céu aberto, e ndo existia sistema de esgoto. As doencas
infectoparasitarias eram as mais frequentes entre individuos de 0 a 14
anos, seguido dos agravos respiratérios. Outro estudo, este na TI
Guarita, RS, também apontou condigdes precarias de saneamento, 0 que
poderia colocar criancas em risco de desnutricdo ou afetar seu
crescimento fisico (MENEGOLLA, 2006).

Essa situacdo nao difere da encontrada entre os Kaingang da Tl
de Mangueirinha, Parana. De acordo com Kiihl et al. (2009), as familias
desta TI apresentam um baixo nivel socioecondmico, com condi¢des de
moradia e saneamento adversas, evidenciando condigBes de vida
precarias. Vivem da agricultura, da venda de artesanato e do trabalho
remunerado. A alimentacdo é rica em carboidratos e gorduras, e boa
parte dos alimentos sdo comprados nos estabelecimentos comerciais das
cidades mais proximas.

A TI Xapecd, na qual foi desenvolvida a presente pesquisa, esta
localizada no oeste do estado de Santa Catarina, entre os rios Chapecé e
Chapecozinho e seu territdrio se estende pelos municipios de Ipuagu e
Entre Rios (Figura 5). A primeira demarcacédo de terras foi realizada em
1902, através do decreto n° 7 de 18 de junho, pelo Governo do Parana,
com o objetivo de diminuir os conflitos entre indigenas e agentes
colonizadores. No entanto, o titulo efetivo da propriedade foi expedido

* Bebida fermentada feita com agua e mel feita em um cocho de tronco de
pinheiro (KRESO, 2004).
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apenas em 1965, com uma area territorial de 15.623 hectares, menos de
um ter¢o da area originalmente prevista (NACKE, 1983; OLIVEIRA,
2009; GARCIA, 2010).

Entre as décadas de 1960 e 1980 ocorreu grande devastacdo das
reservas florestais pelas empresas madeireiras da regido, sendo que a
devastacdo foi praticamente total. Dessa forma, as matas de araucaria se
transformaram em lavouras de soja, trigo ou milho (SANTOS, 1979,
OLIVEIRA, 2009).

A maior parte dos habitantes da Tl XapecO pertence a etnia
Kaingang, embora haja uma pequena populacdo de indigenas Guarani.
A TI Xapec6 esta dividida em dez aldeias: Agua Branca, Barro Preto,
Cerro Doce, Fazenda S&o José, Olaria, Paiol de Barro, Pinhalzinho,
Sambura, e Sede, habitadas por indigenas da etnia Kaingang, e a aldeia
Guarani, habitada por indigenas da etnia Guarani. A Tl possui
aproximadamente 4.000 habitantes (OLIVEIRA, 2009; BRASIL,
2012b).

Figura 5 - Localizacdo da Terra Indigena Xapecd, Santa Catarina,
Brasil.
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O presente estudo foi realizado na Aldeia Pinhalzinho, segunda
maior aldeia da Tl Xapeco, de acordo com dados de 2010, na qual
vivem cerca de 1200 individuos, sendo que destes, aproximadamente
550 possuem 20 anos ou mais de idade (BRASIL, 2012b). A maior
aldeia é a Sede com 1650 habitantes. Por se tratar de um estudo do tipo
censo, todos os individuos que preencheram os critérios de incluséo
foram convidados para participar da pesquisa. A aldeia Pinhalzinho é
composta por aproximadamente 300 familias e 280 residéncias
(BRASIL, 2012b).

O presente estudo foi realizado no més de maio de 2013 com
individuos de ambos os sexos e da etnia Kaingang. Como critérios de
inclusdo, os participantes deveriam ter idade igual ou superior a 20 anos,
estar residindo na aldeia no momento da coleta de dados e, com relacéo
as mulheres, ndo serem gestantes. Quando da auséncia dos moradores na
residéncia, foi adotada a estratégias de duas revisitas durante a
permanéncia em campo. No caso da auséncia dos moradores apds as trés
visitas, 0s mesmos foram considerados como perda.

3.3 ETAPAS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa comegou a ser elaborado no segundo
semestre de 2011. Teve sua finalizagdo em junho de 2012, quando foi
submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa. O primeiro contato com as
liderancas da Tl Xapecé foi realizado no dia 16 de outubro de 2012,
guando se obteve a anuéncia da comunidade para a realizacdo da
pesquisa, seguindo as exigéncias do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). Posteriormente foi
dado prosseguimento ao processo de entrada em TI, através do envio do
projeto de pesquisa ao Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e a Fundagio Nacional do indio
(FUNAI).

Antes da coleta de dados a equipe de pesquisa realizou
treinamento para aplicacdo dos questionarios e passou por processo de
padronizagdo das medidas antropométricas. A coleta de dados foi
realizada no més de maio de 2013. A pesquisa foi financiada pela
Fundacdo de Amparo a Pesquisa e Inovacdo do Estado de Santa
Catarina (FAPESC) e assim os dados foram coletados pela mestranda e
por mais dois profissionais nutricionistas contratados para essa
finalidade.
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Apb6s a coleta dos dados, os mesmos foram conferidos,
tabulados e foi realizada a preparacdo do banco de dados para analise,
através da limpeza e codificacdo das variaveis.

3.4 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Para coleta de dados foram realizadas visitas domiciliares. Os
dados foram coletados através de exame fisico (antropometria e aferi¢éo
da pressdo arterial) e de questionarios (Anexo A). As questbes 2, 4 e 5
do Questionario Individual (Anexo A) e as questdes 1, 2, 3, 4,5¢e 6 do
Questionario Domiciliar (Anexo A) seguiram o mesmo formato
utilizado no Inquérito Nacional sobre Salde e Nutricdo dos Povos
Indigenas (BRASIL, 2009b) para que fosse possivel a comparabilidade
dos dados. A questdo 7 do Questiondrio Domiciliar (Anexo A) foi
baseada no formato utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) no censo de 2010 (BRASIL, 2010c). A antropometria
e a pressao arterial foram aferidas também de acordo com os métodos
utilizados pelo Inquérito Nacional sobre Sadde e Nutricdo dos Povos
Indigenas. As demais questdes foram estruturadas pela autora do
presente estudo.

3.4.1 Dados antropomeétricos

Para a avaliagdo antropométrica foi seguido o protocolo descrito
por Lohman et al. (1988). Foram aferidos peso corporal, estatura, e CC
dos individuos. Para a medida de peso utilizou-se balanca eletrénica
portatil, do tipo plataforma, com capacidade para 200 kg e precisdo de
50 g (Marte Cientifica®, modelo LC200PP). Foi solicitado para a pessoa
tirar o calgado, casaco ou outras pecas que pudessem interferir
significativamente na pesagem. A estatura foi aferida através de
antropbmetro portatil desmontavel, com precisio de 1 mm
(Alturexata®), com individuos descalcos, com o minimo de roupas e
sem enfeites ou boné e similares na cabeca, na posicdo ortostatica.
Destaca-se ainda que os equipamentos de coleta de dados (balanga e
antropdmetro) foram apoiados em superficie seca, firme e plana. A CC
foi aferida com fita métrica flexivel e inextensivel, com precisdo de 1
mm (Sanny Medical®, modelo SN-4011), na linha natural da cintura.
Em individuos obesos foi medida a menor linha horizontal entre o
Gltimo arco intercostal e a crista iliaca. A medida foi realizada
diretamente sobre a pele, com os individuos em posicdo ortostatica, com
0s pés levemente separados.
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Para diagnostico do estado nutricional foi calculado o IMC,
obtido através do peso corporal e da estatura dos individuos (peso
corporal (Kg)/(altura (m)?)). A classificacdo do mesmo foi realizada
através dos critérios estabelecidos pela OMS (WHO, 1997), sendo
classificados com desnutricdo individuos com IMC <185 Kg/m?
eutréficos com IMC de 18,5 a 24,9 Kg/mz2, com sobrepeso IMC de 25,0
a 29,9 Kg/m? e obesos com IMC > 30,0 Kg/m?. Para CC nao se utilizou
pontos de corte para risco cardiovascular, considerando que a variavel
foi utilizada nas analises como continua e em tercil. Optou-se por
classificar a CC em tercis, pois os pontos de corte existentes atualmente
referem-se especificamente a europeus, sul-asiaticos, chineses e
japoneses.

Conforme mencionado, os dados foram coletados pela
mestranda que desenvolveu a presente pesquisa e por dois profissionais
nutricionistas contratados. Todos foram treinados para o preenchimento
dos questionarios e para a afericdo da pressdo arterial, peso corporal,
estatura e CC, conforme Manual de Coleta de Dados, que se encontra
nos apéndices (Apéndice A). Houve padronizacdo para a medicdo da
estatura e CC, até que as medidas se encontraram dentro dos limites
maximos de erro permitido, os quais foram estabelecidos conforme o
erro técnico de um individuo experiente (padrdo-ouro). Os erros intra-
avaliador e interavaliador podem ser vistos no Quadro 2. Para a
padronizagdo foram realizadas medidas de estatura e CC em dez
individuos ndo indigenas, de ambos 0s sexos, com 20 anos ou mais de
idade (HABICHT, 1974).

Quadro 2 — Padronizacdo da estatura e circunferéncia da cintura. Erros intra e
interavaliador.

Padréo-ouro | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3

Medida | MEA | MEA | ETM | ETM | ETM | ETM | ETM | ETM
intra | inter | intra | inter | intra | inter | intra | inter

Estatura | 0,523 | 0,785 | 0,124 | 0,391 | 0,345 | 0,435 | 0,158 | 0,403

CC 1,151 | 1,726 | 0,407 | 1,327 | 0,550 | 0,984 | 0,236 | 1,309

Fonte: Elaboracéo do proprio autor.

CC: circunferéncia da cintura; MEA intra: méaximo erro aceitavel intra-
avaliador; MEA inter: maximo erro aceitavel interavaliador; ETM intra: erro
técnico de medida intra-avaliador; ETM inter: erro técnico de medida
interavaliador.
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3.4.2 Pressao arterial

A pressdo arterial foi aferida por meio de monitor automatico de
pulso (Omron®, modelo Hem-631INT). Foram realizadas duas afericées
da pressao arterial, e a média dessas utilizada para a analise dos dados.
A medida foi realizada no pulso esquerdo, com o individuo sentado e
em repouso (15 a 20 minutos de repouso). A primeira medida se deu no
inicio da entrevista referente ao Questionario Individual, e a segunda ao
final da mesma, antes da realizacdo da antropometria, com intervalo
minimo de 10 minutos entre cada uma delas. Para afericdo da presséo
arterial a face do monitor ficou voltada para o entrevistador, e ap0s ser
fixado o manguito, o brago foi flexionado de modo que as pontas dos
dedos da méo esquerda tocaram o ombro direito (BRASIL, 2009b).

Os niveis tensionais foram classificados através dos critérios do
National Institutes of Health (JNC, 1997, 2004), que classifica como
HAS, niveis de PAS iguais ou superiores a 140 mmHg, e/ou niveis de
PAD iguais ou superiores a 90 mmHg. Como as medidas foram
realizadas na mesma ocasido e ndo se seguiu todo o protocolo proposto
pela OMS (WHO, 1996) para o diagnéstico da HAS, os valores obtidos
através das duas medidas dos niveis de pressdo arterial foram
considerados como niveis tensionais sugestivos de HAS, ou seja, ndo foi
realizado o diagndstico de HAS.

Foi realizado o questionamento acerca do uso (prescrito por
médico) de medicamento para HAS, e solicitado ao individuo que
mostrasse 0s medicamentos que estdo sendo utilizados no momento para
garantir a precisdo da informacdo. O individuo que estava fazendo uso
de medicacdo foi considerado com niveis tensionais indicativos de HAS,
e assim os niveis de pressdo arterial do mesmo nédo foram considerados
na variavel de desfecho continua de PAS e PAD.

3.5 DEFINICAO DAS VARIAVEIS E SEUS INDICADORES

No presente estudo foram consideradas como variaveis
dependentes os niveis tensionais sugestivos de HAS e os niveis de PAS
e PAD. As demais sdo variaveis independentes, que incluem variaveis
antropométricas  (peso, estatura, IMC e CC) e variaveis
sociodemogréficas (sexo, idade, situacdo conjugal, escolaridade, tipo de
piso da residéncia, tipo de parede da residéncia, tipo de
cobertura/telhado da residéncia, iluminagdo elétrica, nimero de



71

moradores da casa, proveniéncia da renda e rendimento bruto mensal).
A descricdo de cada variavel é feita na sequéncia.

3.5.1 Variaveis de Pressdo Arterial

e PAS: Variavel dependente, coletada como varidvel numérica.
Foram realizadas duas aferigdes, sendo utilizado para as analises o
valor médio das medidas.

e PAD: Variavel dependente, coletada como variavel numérica.
Foram realizadas duas aferi¢cGes, sendo utilizado para as analises o
valor médio das medidas.

e Uso de medicamento para HAS: Coletada como variavel categdrica.
Categorizada e dividida em dois grupos: Sim; N&o. Os dados
provenientes dessa variavel auxiliaram a construcdo da variavel:
niveis tensionais indicativos de HAS. Ou seja, no caso de resposta
afirmativa quanto ao uso de medicamento para HAS, o individuo foi
classificado com niveis tensionais indicativos de HAS.

e Niveis tensionais indicativos de HAS: Variavel dependente e
categdrica, construida com os dados das variaveis PAS, PAD e uso
de medicamento para HAS. Categorizada e dividida em dois grupos:
Sim, no caso de PAS >140 ou PAD >90 ou uso de medicamento
para HAS; e N&o, no caso de ter valores de PAS ou PAD diferente
dos ultimos e ndo utilizar medicamento para HAS.

3.5.2 Variaveis Sociodemograficas

e Sexo: Variavel independente, coletada como variavel categorica.
Categorizada em dois grupos: Masculino; Feminino.

e Idade: Varidvel independente, coletada como variavel numérica e
discreta, em anos. Para analises foi categorizada em: 20 — 35 anos;
36 — 50 anos; 51 anos ou mais.

e Situacdo conjugal: Variavel independente, coletada como varigvel
categorica em quatro grupos: Solteiro; Casado; Vilvo; Separado.
Para andlises foi categorizada em: Com companheiro; Sem
companbheiro.

e Escolaridade: Variavel independente, coletada como variavel
numérica. Foi realizada a seguinte pergunta: Quantos anos vocé
estudou? Teve o objetivo de identificar quantos anos de estudo o
individuo possui. Para analises foi categorizada em: 12 anos ou
mais; 11 — 9 anos; 0 — 8 anos.
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Tipo de piso da residéncia: Variavel independente, coletada como
varidvel categorica. De acordo com a metodologia proposta no
Inquérito Nacional sobre Salde e Nutricdo dos Povos Indigenas
(2009Db), foi identificado o tipo de piso predominante. Em situagdes
onde ndo foi possivel identificar a predominancia, marcou-se a
categoria de melhor nivel (por exemplo, cimento ao invés de chdo
de terra). Foi categorizada em seis grupos: Chao de terra (para pisos
de terra ou adobe); Madeira (para pisos de taco, tbua, tapume, ou
qualquer outro tipo de madeira); Ceramica (para pisos revestidos de
ladrilho/azulejo ou lajota); Cimento (para pisos de cimento aparente
(tingido ou ndo)); Outro (para pisos feitos com outros tipos de
materiais que ndo se enquadrem nas categorias anteriores); IGN
(ignorado).

Tipo de parede da residéncia: Variavel independente, coletada como
variavel categorica. De acordo com a metodologia proposta no
Inquérito Nacional sobre Salde e Nutricdo dos Povos Indigenas
(2009b), foi identificado o tipo de parede predominante. Em
situacBes onde ndo foi possivel identificar a predominancia,
marcou-se a categoria de melhor nivel (por exemplo, tijolo ao invés
de lona/pléstico). Foi categorizada em sete grupos: Palha (para
paredes feitas de sapé, folha ou casca); Madeira (para paredes de
qualquer tipo de madeira); Tijolo (para paredes de tijolo, sendo
valido qualquer tipo (macigo, manual, furado) fabricado de argila ou
cimento); Taipa/Barro (para paredes feitas de barro ou cal e areia
com estacas e varas de madeira (também conhecidas como ‘casas de
pau-a-pique’)); Lona/plastico (para paredes de lona ou plastico);
Outro (para paredes feitas com outros tipos de materiais que nao se
enquadrem nas categorias anteriores); IGN.

Tipo de cobertura/telhado da residéncia: Coletada como variavel
categdrica. De acordo com a metodologia proposta no Inquérito
Nacional sobre Salde e Nutricdo dos Povos Indigenas (2009b), foi
identificado o tipo de cobertura/telnado predominante. Em situa¢Ges
onde ndo foi possivel identificar a predominancia, marcou-se a
categoria de melhor nivel (por exemplo, laje ao invés de
lona/plastico). Foi categorizada em sete grupos: Palha (cobertura de
sapé, folha ou casca); Madeira (cobertura de qualquer tipo de
madeira); Laje (cobertura feita a partir de uma base de cimento);
Lona/plastico (cobertura de lona ou plastico); Telha de barro
(cobertura de telha de barro cozido); Telha de zinco ou amianto
(cobertura de folhas de zinco ou amianto (tipo ‘Eternit’)); Outro
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(cobertura com outros tipos de materiais que ndo se enquadrem nas
categorias anteriores); IGN.

lluminacdo elétrica: Coletada como varidvel categorica.
Categorizada em quatro grupos: Sim; Sim, mas descontinua (no
caso de uso de gerador); N&ao; IGN.

Numero de moradores da casa: Coletada como variavel numérica e
discreta. Foi utilizada para calcular a renda per capita por meio da
divisdo entre a renda mensal da casa pelo niUmero de moradores da
casa.

Proveniéncia da renda: Coletada como variavel categérica. De
acordo com a metodologia proposta no Inquérito Nacional sobre
Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas (2009b), foi categorizada em
oito grupos: Trabalho remunerado - ano todo (recursos monetarios
provenientes de trabalho remunerado que envolve algum tipo de
contrato formal (funcionario publico - FUNAI, FUNASA,
prefeituras etc.), trabalhador no comércio ou outra atividade com
registro de trabalho (CLT), bolsas regulares); Trabalho remunerado
— temporario (recursos monetarios provenientes de trabalho
remunerado temporario (corte de cana-de-acUcar, garimpo, extracdo
de madeira, vaqueiro etc.)); Venda de produtos da
agricultura/pecuéria (recursos monetarios provenientes de producéo
agricola ou pecuaria voltada para 0 mercado); Venda de artesanato
ou producao cultural (recursos monetarios provenientes de venda de
artesanato ou de atividades culturais em geral (apresentaces de
rituais, dangas, CDs, DVDs, livros etc.) voltadas para o mercado
(inclui  ecoturismo));  Aposentadoria  (recursos  monetarios
provenientes de aposentadoria ou pensdes (viuvez)); Beneficios
sociais (recursos monetarios provenientes de beneficios sociais,
como o Bolsa-Familia, Auxilio Maternidade, Beneficio de Prestacéo
Continuada); Venda de produtos de extrativismo (recursos
monetarios provenientes de atividade extrativista voltada para o
mercado (latex de seringueira, coleta de castanha, pinhdo, mel ou
outro produto de origem silvestre)); Arrendamento de terra (no caso
do individuo alugar terras para terceiros); Outro (recursos
monetarios provenientes de fontes que nédo as anteriores); IGN.
Rendimento bruto mensal: Coletada como varidvel categérica em
trés grupos: Em dinheiro; Somente em beneficios; IGN.

Renda per capita: Varidvel independente e numérica obtida por
meio da divisao entre a renda mensal bruta em dinheiro da casa pelo
nimero de moradores da casa.
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3.5.3 Variaveis Antropométricas

Peso corporal: Coletada como variavel numérica e continua e obtida
em quilogramas.

Estatura: Coletada como varidvel numérica e continua e obtida em
centimetros.

CC: Variavel independente, coletada como varidvel numérica e
continua, e obtida em centimetros. Foi classifica em tercis para
andlises bruta e multivariavel.

IMC: Variavel independente e categorica, obtida através das
variaveis peso corporal e estatura. Categorizada e dividida em
quatro grupos: Desnutrigdo (IMC<18,5 Kg/m?); Eutrofia (IMC de
18,5 a 24,9 Kg/m?); Sobrepeso (IMC de 25,0 a 29,9 Kg/m?3);
Obesidade (IMC > 30,0 Kg/m?).

O Quadro 3 apresenta 0 nome da variavel, o tipo de variavel e

as categorias das mesmas (no caso de variavel categérica) de forma
sintetizada, conforme utilizado na analise dos dados.

Quadro 3 - Variaveis do estudo conforme utilizadas na descricéo e andlise dos

dados.
Variaveis - . L
Categorias Tipo de variavel
Pressédo arterial sistolica * Dependente, numérica
Pressdo arterial * Dependente, numérica
diastdlica

Niveis tensionais

(0) Sim (PAS >140 ou Dependente, categorica,

indicativos de PAD >90) dicotdmica, nominal
hipertensao arterial (1) Néo

Uso de medicamento (0) Sim Categorica, dicotdbmica,
para hipertensdo arterial | (1) Nao nominal

Peso corporal

Numeérica, continua

Estatura * Numérica, continua
Circunferéncia da * Independente, numérica,
cintura continua

indice de massa corporal

(0) Desnutrigdo (<18,5
Kg/m?)

(1) Eutrofia (18,5a 24,9
Kg/m?)

Independente,
categorica, politdmica,
ordinal




(2) Sobrepeso (25,0 a

29,9 Kg/m?)

(3) Obesidade (> 30,0

Kg/m?)
Sexo (0) Masculino Independente,

(1) Feminino categérica, dicotbmica
Idade (0) 20 — 35 anos Independente,

(1) 36 a 50 anos categorica, ordinal

(2) > 50 anos

Situacdo conjugal

(0) Sem companheiro
(1) Com companheiro

Independente,
categorica, dicotdmica,
nominal

Escolaridade

(0) 0 -8 anos
(1) 11 -9 anos
(2) 12 anos ou mais

Independente,
categorica, politdbmica,
ordinal

Tipo de piso na

(0) Ceramica

Independente,

residéncia (1) Cimento categorica, politdmica,
(2) Madeira nominal
(3) Chdo de terra
Tipo da parede da (0) Tijolo Independente,
residéncia (1) Madeira categorica, dicotdmica,
nominal
Tipo de (0) Telha de barro Categorica, politdbmica,

cobertura/telhado da
residéncia

(1) Telha de zinco ou
amianto

nominal

Iluminag&o elétrica (0) Sim Categorica, politbmica,
(1) Sim, mas nominal
descontinua
(2) Ndo
NUmero de moradores da * Numérica, discreta
casa
Proveniéncia da renda (0) Trabalho Categorica, politdmica,
remunerado —ano todo | nominal
(1) Trabalho
remunerado —
temporério

(2) Venda de produtos
da agricultura/pecuéria
(3) Venda de artesanato
ou produgao cultural
(4) Aposentadoria

(5) Beneficios sociais
(6) Venda de produtos
de extrativismo

75
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(7) Arrendamento de

terra

(8) Outro
Rendimento bruto (0) Em dinheiro Categorica, politdmica,
mensal R$ nominal

(1) Somente em

beneficios

(9) IGN
Renda per capita * Independente, numérica,

continua

Fonte: Elaboracdo do proprio autor.
* Variaveis consideradas numéricas, por isso ndao apresentam categorias.

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram inicialmente coletados em
questionarios de papel e ap6s tabulados no Software EpiData 3.1. A
limpeza e codificacdo do banco de dados deu-se no Software Microsoft
Excel 2010. Realizou-se dupla digitacdo dos dados e a mesma foi
validada no Software EpiData 3.1. Posteriormente, o banco de dados foi
transformado mediante o Software Stat Transfer e foi analisado por
meio do Software STATA 11.0 (Stata Corp., College Station, Estados
Unidos).

3.6.1 Modelo de Analise

O modelo de andlise considerou no nivel distal as varidveis
idade, escolaridade, situa¢do conjugal, piso da residéncia, parede da
residéncia e renda per capita e no nivel proximal as variaveis IMC e CC.
A varidvel sexo foi considerada como modificadora de efeito da
associacdo entre 0s niveis e o desfecho (Apéndice F).

3.6.2 Anédlise Estatistica

Considerou-se como variavel de desfecho os niveis tensionais
sugestivos de HAS, categorizados de forma dicotdmica em: sim; nao.
Também foram realizadas analises considerando como desfecho os
niveis de PAS e PAD. As variaveis independentes foram: idade,
escolaridade, situacdo conjugal, piso da residéncia, parede da residéncia,
renda per capita, IMC e CC.

Inicialmente foi realizada a analise descritiva dos dados por
meio de prevaléncia para as varidveis categdricas, médias e desvio-
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padrdo para varidveis continuas simétricas e mediana e intervalo
interquartil para varidveis continuas assimétricas. Para verificar
associacdo da variavel de desfecho categdrica (niveis tensionais
sugestivos de HAS) com cada varidvel independente utilizou-se andlise
bivariada, por meio de Regressdao de Poisson. Posteriormente foi
realizada analise multivariavel, também utilizando Regressdo de
Poisson. No caso da associacdo das variaveis independentes com a PAS
e a PAD, utilizaram-se Regressao Linear Simples na andlise bivariada e
Regressdao Linear Madltipla na andlise multivaridvel, ambas para
exposicdo categorica.

As variaveis foram incluidas e mantidas nas analises por meio
do processo de selecdo para tras (backward), de acordo com o modelo
de andlise (Apéndice F). Os ajustes foram realizados para as variaveis
do mesmo nivel e do nivel imediatamente acima permanecendo no
modelo final aquelas com valor de p < 0,20. O IMC e a CC ndo foram
ajustados entre si por serem varidveis colineares. Consideraram-se
variaveis com significancia estatistica aquelas que apresentaram valor de
p <0,05. As analises foram estratificadas por sexo, visto que a literatura
aponta para diferencas na prevaléncia de HAS entre homens e mulheres.

O percentual de individuos respondentes por sexo e faixa etaria
foi considerado para elaborar pesos amostrais, tanto nas analises
descritivas como nas de associacdo. Por este motivo ndo foi usada
variancia robusta nas analises da Regressédo de Poisson.

3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humano (Cepsh) da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC) e aprovado pelo parecer n® 149.219 de 15/11/2012 (Anexo B).

Posteriormente o projeto foi apreciado e aprovado pela CONEP,
cumprindo com as exigéncias das ResolugGes n° 196/96 e n° 304/00 do
Conselho Nacional de Salde (CNS) e suas complementares, pelo
parecer n°® 221.935 de 18/03/2013 (Anexo C). O projeto foi
encaminhado também ao Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), onde obteve mérito cientifico da
pesquisa, conforme previsto na Instrucdo Normativa n° 01/95 da
Fundagio Nacional do indio (FUNAL), e assim, enviado a FUNAI, onde
foi concedida a autorizaco para entrada na T1 (Anexo D).

De acordo com o item Ill § 2 da Resolugdo n° 304/00 do CNS,
que trata das Pesquisas envolvendo Seres Humanos — Area de Povos
Indigenas, as pesquisa envolvendo indigenas ou sua comunidade devem
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[...] ter a concordancia da comunidade alvo da
pesquisa que pode ser obtida por intermédio das
respectivas organizagdes indigenas ou conselhos
locais, sem prejuizo do consentimento individual,
que em comum acordo com as referidas
comunidades designardo o intermediario para o
contato entre pesquisador e a comunidade.

Sendo assim, conforme prevé o item IV § 1 da referida
Resolucdo, os pesquisadores obtiveram a anuéncia da comunidade
envolvida antes do inicio da coleta de dados, atendendo também o item
IV § 3 da Resolugdo n® 196/96 do CNS. A obtencdo da anuéncia
(Apéndice B) seguiu a Instrucdo Normativa n® 01/95 da FUNALI, e foi
realizada mediante a apresentagdo dos objetivos e metodologia que
envolve a pesquisa. Foram feitos todos os esclarecimentos
complementares considerados necessarios pelas liderancas.

O item 111 § 2 da Resolugéo n® 304/00 do CNS estabelece ainda,
gue em caso de pesquisas na area da satde o Conselho Distrital deve ser
comunicado, o que foi também cumprido previamente ao inicio da
pesquisa (Apéndice C).

A anuéncia da comunidade ndo dispensa a obtengdo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme estabelecido
pelo item IV § 3 da Resolugdo n° 196/96 e pelo item IV 8§ 2 da
Resolu¢do n°® 304/00 ambas do CNS, o qual foi obtido de cada
entrevistado (Apéndice D). Em caso de individuos ndo alfabetizados foi
feita a leitura do Termo para 0s mesmos, e a autorizagdo se deu por
meio de impressdo digital. Ndo houve a necessidade de intérpretes, pois
todos os entrevistados falavam a lingua portuguesa.

Destaca-se que os servicos de saude locais foram informados
sobre todos os casos identificados com niveis de pressdo arterial e
estado nutricional diferentes dos pardmetros considerados normais,
assim como cada individuo foi alertado e orientado a procurar o0 servigo
de salde da aldeia.
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4 ARTIGO ORIGINAL

Epidemiologia da hipertenséo arterial em indigenas Kaingang,
Terra Indigena Xapecd, Santa Catarina, Brasil

Epidemiology of high blood pressure in Kaigang indigenous, Xapeco
Indigenous Land, Santa Catarina, Brazil

Deise Bresan®
Mauricio Soares Leite®
Abstract

The present study aimed to describe the occurrence and distribution of
suggestive tension levels of systemic high blood pressure (SHBP) and
the levels of systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure
(DBP), and the association of them with sociodemographic and
anthropometric variables, among Kaigang adults, Xapeco Indigenous
Land, Santa Catarina, Brazil. Cross-sectional study and census
performed at the Aldeia Pinhalzinho with indigenous who were 20 years
old or older. Weight, height, waist circumference (WC), SBP, DPB were
mensured and the sociodemographic data was collected. 270 residences
were visited and 156 men and 199 women with average age of 37 were
evaluated .The prevalence of suggestive tension levels of SHBP was
52.4% among men and 40,7% among women (p<0,01). Among women,
after adjustment, only the age remained associated to the suggestive
tension levels of SHBP and with the average values of SBP and DBP. In
men, the age, type of house flooring and BMI were associated with the
suggestive tension levels of SHBP; BMI and education level were
associated with the average values of SBP; and the BMI and the AC
with the DBP. The prevalence of suggestive tension levels of SHBP were
the highest found in indigenous people in Brazil until now, highlighting
the need for action aiming to control the risk factors for the SBP,
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looking for its contribution to the morbimortality of cardiovascular
diseases.

Indians, South American; Hypertension; Health of Indigenous People
Resumo

Descrever a ocorréncia e distribuicdo dos niveis tensionais sugestivos
de hipertensao arterial sisttmica (HAS) e dos valores médios de pressao
arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD), e sua associacdo com
variaveis sociodemogréficas e antropométricas, entre adultos
Kaingang, Terra Indigena XapecO, Santa Catarina, Brasil. Estudo
transversal, descritivo e analitico, tipo censo, realizado na Aldeia
Pinhalzinho da TI Xapecd, com indigenas de 20 anos ou mais de idade.
Foram aferidos peso, estatura, circunferéncia da cintura e presséo
arterial sistdlica e diastdlica, e coletados dados sociodemograficos.
Foram visitadas 270 residéncias e avaliados 156 homens e 199
mulheres com mediana de idade de 37 anos. A prevaléncia de niveis
tensionais sugestivos de HAS foi 52,4% entre os homens e 40,7% entre
as mulheres (p<0,01). Entre as mulheres, apds analise ajustada, apenas
a idade permaneceu associada aos niveis tensionais sugestivos de HAS
e com os niveis médios de PAS e PAD. Nos homens, a idade, tipo de
piso da residéncia e indice de massa corporal (IMC) estiveram
associados com os niveis tensionais sugestivos de HAS; a circunferéncia
da cintura (CC), o IMC e a escolaridade com os valores médios de
PAS; e 0 IMC e a CC com a PAD. As prevaléncias de niveis tensionais
sugestivos de HAS foram as maiores encontradas em povos indigenas
no Brasil até 0 momento, destacado a necessidade de a¢fes que visem o
controle dos fatores de risco para HAS tendo em vista a contribui¢io da
mesma na morbimortalidade por doencas cardiovasculares.

indios Sul-Americanos; Hipertensdo; Satde de Populag@es Indigenas
Introducéo

O processo de transicdo epidemioldgica, observado no Brasil
principalmente a partir da metade do século XX, se caracteriza por um
declinio das doengas infecciosas e parasitarias e um aumento
progressivo das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Além
disso, observa-se uma substancial redu¢do da desnutri¢cdo e um aumento
dos casos de sobrepeso e obesidade .
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Embora com caracteristicas peculiares, essa tendéncia também
vem sendo observada entre 0s povos indigenas no Brasil. Mesmo que as
precérias condicdes de saneamento e dificuldades de acesso a servigos
de salde contribuam para altas prevaléncias das desordens infecciosas e
parasitarias, alguns estudos tém apontado para registros cada vez mais
frequentes de DCNT entre povos indigenas .

O contato e interagdo dos povos indigenas com o segmento nao
indigena da populacéo brasileira provocaram um complexo processo de
mudancas de ordem econdmica, social, cultural e ambiental, com
diminuicdo dos territérios, levando a modificacdes nos sistemas de
subsisténcia, causando em geral caréncia e empobrecimento alimentar
>5. A diminuicdo de atividades como a caca e a pesca, a introducéo da
economia monetaria e trabalho assalariado, trouxeram um estilo de vida
mais sedentario e uma variedade de produtos ocidentais disponiveis para
compra. Os mesmos permitiram a introducdo de uma alimentacdo
monétona, rica em carboidratos e pobre em proteinas, vitaminas e
minerais, que possivelmente aliados a outros fatores, geram o
desenvolvimento de DCNT em um processo também observado entre
populaces nativas de outras partes do globo . Assim, o contato com
ndo indigenas tem papel significativo na emergéncia e crescimento das
DCNT entre os povos indigenas. Dentre essas, as cardiovasculares
aparecem como a principal causa de morte no mundo e no Brasil tendo
como um dos principais fatores de risco a hipertensao arterial sistémica
(HAS), a qual apresenta elevada morbimortalidade e baixas taxas de
controle, tornando-se um problema significativo de satide ptblica ®.

Cabe ressaltar que os dados disponiveis sobre HAS entre os
povos indigenas no Brasil sdo escassos, 0 que ndo permite conhecer de
forma extensa a epidemiologia da doenga, no pais. No entanto, alguns
estudos tém observado aumento dos niveis tensionais no decorrer dos
anos de contato com ndo indigenas. Além disso, 0 que se tem observado
é que as DCNT entre populagdes indigenas estdo aumentando de forma
mais rapida que em nivel nacional, e sabe-se que esses problemas sdo
cada vez mais frequentes 491011,

De modo geral, indigenas apresentam condigdes de salde
desfavoraveis quando comparados com ndo indigenas. A frequéncia e a
severidade com que as doengas cardiovasculares, entre elas a HAS,
ocorrem entre esses povos sio maiores *2, assim como a carga de possuir
uma doenca e a mortalidade **. De maneira histérica, a exclusio social
leva a marginaliza¢do econdmica, que cria uma grande desigualdade de
oportunidades levando a disparidade em sadde .
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Entre os Kaingang h4 um corpo crescente de literatura, o que
podera favorecer a realizacdo de estudos comparativos, no entanto, sdo
escassas as pesquisas sobre HAS, o que ndo permite a realizacdo de
comparagdes diacrbnicas. Assim, com o0 registro cada vez mais
frequente de DCNT, que originam novas demandas para 0s servicos de
salde, se faz importante a realizacdo de estudos sobre o perfil
epidemiolégico desses povos, de maneira que os dados produzidos
possam orientar a organizacdo e o planejamento de acles e servigos de
salde.

Deste modo, o presente estudo teve como objetivo descrever a
ocorréncia e distribuicdo dos niveis tensionais sugestivos de HAS e a
associacdo dos mesmos e dos niveis de pressao arterial sistolica (PAS) e
pressdo arterial diastélica (PAD) com variaveis sociodemograficas e
antropométricas, em adultos indigenas Kaingang, na Terra Indigena
Xapecd, Santa Catarina, Brasil.

Metodologia
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, do tipo
censo, realizado na Aldeia Pinhalzinho, Terra Indigena (T1) Xapec6, SC.

O estudo foi realizado durante 0 més de maio de 2013.

Populacdo do estudo

Distribuem-se atualmente no territdrio brasileiro mais de 200
povos indigenas reconhecidos, falantes de aproximadamente 180
linguas, e que representam cerca de 0,4% da populacdo nacional. Vale
ressaltar as distintas trajetdrias histdricas, politicas e econémicas que
cada povo apresenta, 0 que se traduz numa imensa sociodiversidade
entre esses povos no Brasil *°. Os Kaingang sdo a quinta etnia mais
numerosa do pais, com cerca de 30 mil individuos, pertencem
linguisticamente a familia J&, do tronco Macro-Jé, e estdo distribuidos
atualmente nos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parand e
S&o Paulo **. Embora relatos historicos apontem a provavel existéncia
de contatos pontuais entre indios Kaingang e europeus em periodos
anteriores, de acordo com a literatura, o contato se deu de forma mais
efetiva e permanente a partir do final do século XVIII e inicio do século
XIX

A alimentacdo Kaingang era baseada na caca, pesca, coleta
agricultura *®. Estudos indicam que os Kaingang vivem atualmente da
agricultura, criam animais como galinhas, patos e porcos, vendem
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artesanato e também trabalham em empresas nos municipios proximos
as aldeias **®. Embora as informacdes que se tenham sobre condicdes
sanitarias e de salde entre os Kaingan% sejam poucas, 0s estudos
apontam para condicdes precarias de vida %,

A TI Xapeco, na qual foi desenvolvido o presente estudo, esta
localizada no oeste do estado de Santa Catarina, entre os rios Chapecé e
Chapecozinho e seu territdrio se estende pelos municipios de Ipuagu e
Entre Rios #. A maior parte dos habitantes da T1 Xapec6 pertence a
etnia Kaingang, embora haja uma pequena populacdo de indigenas
Guarani. A T1 Xapeco esta dividida em dez aldeias: Agua Branca, Barro
Preto, Cerro Doce, Fazenda S&o José, Olaria, Paiol de Barro,
Pinhalzinho, Samburd e Sede, habitadas por indigenas da etnia
Kaingang, e a aldeia Guarani, habitada por indigenas da etnia Guarani.
A TI XapecO possui aproximadamente 4000 habitantes. O presente
estudo foi realizado na Aldeia Pinhalzinho, segunda maior aldeia da Tl
Xapec6. De acordo com dados de 2010 vivem na aldeia Pinhalzinho
cerca de 1200 individuos (300 familias e 280 residéncias), sendo que
destes, aproximadamente 550 possuem 20 anos ou mais de idade, além
disso, é composta por aproximadamente .

Por se tratar de um estudo do tipo censo, todos os individuos
gue preencheram os critérios de inclusdo foram convidados para
participar da pesquisa. Quando da auséncia dos moradores na residéncia,
foi adotada a estratégias de duas revisitas durante a permanéncia em
campo. No caso da auséncia dos moradores ou de algum individuo apés
as trés visitas, os mesmos foram considerados como perda. Foram
incluidos no estudo individuos com idade igual ou superior a 20 anos,
gue estavam residindo na aldeia no momento da coleta de dados e, com
relacdo as mulheres, as que ndo eram gestantes.

Instrumentos e técnica de coleta de dados

Para coleta de dados foram realizadas visitas domiciliares. Os
trés entrevistadores foram treinados e padronizados na afericdo das
medidas de estatura e circunferéncia da cintura (CC). Os dados foram
coletados através de exame fisico (antropometria e afericdo da presséo
arterial) e de questionarios (varidveis sociodemograficas). Para a
avaliacdo antropométrica seguiu-se o protocolo descrito por Lohman et
al. 2. Foram aferidos peso corporal, estatura, e CC dos individuos. Para
a medida de peso foi utilizada balanca eletrénica portatil, do tipo
plataforma, com capacidade para 200 kg e precisdo de 50 g (Marte
Cientifica® modelo LC200PP). A estatura foi aferida através de
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antropdmetro portatil desmontavel, com precisio de 1 mm
(Alturexata®). A CC foi aferida com fita métrica flexivel e inextensivel,
com precisdo de 1 mm (Sanny Medical®, modelo SN-4011).

Para diagndstico do estado nutricional calculou-se o indice de
massa corporal (IMC) (férmula utilizada: peso (Kg)/(estatura)®) e a
classificacdo do mesmo foi realizada através dos critérios estabelecidos
pela OMS 2. A CC nio foi avaliada como uma variavel continua nas
analises descritivas e nas associacOes foi dividida em tercis.

A pressdo arterial foi aferida através de monitor automatico de
pulso (Omron®, modelo Hem-631INT). A medida foi realizada no pulso
esquerdo, com o individuo sentado e em repouso (15 a 20 minutos de
repouso). Duas aferi¢cdes foram realizadas, com intervalo minimo de 10
minutos, e a média dessas foi utilizada para a analise dos dados. Os
niveis tensionais foram classificados através dos critérios do National
Institutes of Health ?*, que considera HAS, niveis de pressdo arterial
sistolica (PAS) iguais ou superiores a 140 mmHg, e/ou niveis de pressdo
arterial diast6lica (PAD) iguais ou superiores a 90 mmHg. Como as
medidas foram realizadas na mesma ocasido e nao foi seguido todo o
protocolo proposto pela OMS © para o diagnéstico da HAS, os valores
obtidos através das duas medidas dos niveis de presséo arterial foram
considerados como niveis sugestivos de HAS.

Foi realizado o questionamento acerca do uso (prescrito por
médico) de medicamento para HAS, e solicitado ao individuo que
mostrasse 0s medicamentos que estavam sendo utilizados naquele
momento para garantir a precisdo da informacédo. O individuo que estava
fazendo uso de medicacdo foi considerado com niveis tensionais
indicativos de HAS, e assim 0s niveis de pressdo arterial do mesmo nao
foram considerados para as analises dos dados.

As variaveis sociodemograficas investigadas foram: sexo,
idade, situacdo conjugal, escolaridade, tipo de piso da residéncia, tipo de
parede da residéncia, tipo de cobertura/telhado da residéncia, iluminagdo
elétrica, nimero de moradores da casa, proveniéncia da renda,
rendimento bruto mensal e renda per capita. As questdes sobre idade,
sexo, uso de medicamentos para HAS, tipo de piso da residéncia, tipo de
parede da residéncia, tipo de cobertura/telhado da residéncia, iluminagdo
elétrica, nimero de moradores da casa e proveniéncia da renda seguiram
o mesmo formato utilizado no Inquérito Nacional sobre Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas . A questdo sobre rendimento bruto
mensal foi baseada no formato utilizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) no censo de 2010 °. As demais questées
foram estruturadas pelos autores do presente estudo.
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Anaélise dos dados

Os dados obtidos foram tabulados e a dupla digitacdo validade
no Software EpiData 3.1. A anélise dos dados foi executada por meio do
Software STATA 11.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Considerou-se como variavel de desfecho os niveis tensionais
sugestivos de HAS, categorizados de forma dicotdmica em: sim; nao.
Também foram realizadas analises considerando como desfecho os
niveis de PAS e PAD. As variaveis independentes foram: idade,
situacdo conjugal, escolaridade, piso da residéncia, parede da residéncia,
renda per capita, IMC e CC.

O modelo de andlise considerou no nivel distal as varidveis
idade, escolaridade, situa¢do conjugal, piso da residéncia, parede da
residéncia e renda per capita e no nivel proximal as variaveis IMC e CC.
A varidvel sexo foi considerada como modificadora de efeito da
associacdo entre os niveis e o desfecho, e as variaveis IMC e CC ndo
foram ajustadas entre si por serem variaveis colineares.

Inicialmente foi realizada a analise descritiva dos dados por
meio de prevaléncia para as variaveis categoricas, médias e desvio-
padrdo para variaveis continuas simétricas e mediana e intervalo
interquartil para varidveis continuas assimétricas. Para verificar
associacdo da varidvel de desfecho com cada variavel independente
utilizou-se Regressdo de Poisson para desfecho categorico e Regressdo
Linear Simples para desfecho continuo. Posteriormente foi realizada
analise multivariavel por meio de Regressdo de Poisson e Regressdo
Linear Mdiltipla, onde as variaveis foram incluidas e mantidas nas
andlises por meio do processo de selecdo para trds (backward), de
acordo com o modelo de analise. Os ajustes foram realizados para as
variaveis do mesmo nivel e do nivel imediatamente acima
permanecendo no modelo final aquelas com valor de p < 0,20. Foram
consideradas variaveis com significancia estatistica aquelas que
apresentaram valor de p <0,05.

O percentual de individuos respondentes por sexo e faixa etaria
foi considerado para elaborar pesos amostrais, tanto nas analises
descritivas como nas de associa¢do. Por este motivo ndo foi usada
variancia robusta nas analises da Regressdo de Poisson.

Aspectos Eticos
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (CEPSH) da Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC) pelo parecer n° 149.219 de 15/11/2012, e pela Comissédo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) por meio do parecer n°
221.935 de 18/03/2013. A pesquisa contou com autorizacdo para entrada
em Terra Indigena, emitida pela Fundagdo Nacional do indio (FUNAL,
autorizacdo n°® 29 AAEP/2013 de 10/05/2013). Foram seguidas as
exigéncias das Resolucdes n® 196/96 e n° 304/00 do Conselho Nacional
de Salde (CNS) e suas complementares e a Instrucdo Normativa n°
01/95 da FUNAI. Foi obtida a anuéncia da comunidade e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de cada participante.

Resultados

Participaram do estudo 355 individuos (taxa de resposta de
75,85%) de um total de 468 elegiveis para o estudo. Durante o periodo
de coleta de dados ndo foram encontradas na aldeia 31 pessoas, 81 se
recusaram em participar da pesquisa e um individuo foi excluido por
parecer estar alcoolizado nas trés visitas realizadas. Houve maior perda
entre 0 sexo masculino (61,1%), sendo a diferenca estatisticamente
significativa (p<0,01). Entre os homens a perda foi maior entre aqueles
com 20 a 35 anos (p<0,01) e nas mulheres entre aquelas com 36 a 50
anos (p<0,01).

Verificou-se maior nimero de participantes do sexo feminino
(56,1%) e a idade dos individuos variou de 20 a 95 anos, sendo que a
mediana foi de 37 anos e o intervalo interquartil de 29 a 50 anos. Em
média, cada residéncia possuia 3,9 moradores.

Foram visitadas 270 residéncias, 0 que corresponde a todas as
casas da Aldeia do Pinhalzinho naquele periodo. Em 35 casas, 0s
individuos elegiveis presentes ndo se interessaram em participar da
pesquisa, ndo foram encontradas pessoas em oito residéncias, cinco
casas eram habitadas apenas por pessoas menores de 20 anos de idade,
havia quatro casas sem habitantes, duas pertenciam a nao indigenas e em
uma casa apenas uma gestante possuia 20 anos ou mais de idade. Desta
forma foram obtidos dados de 215 residéncias.

Das residéncias avaliadas, com relacdo ao tipo de piso, 3,7%
possuiam chdo de terra, em 64,2% o piso era de madeira, em 8,8% o
piso era de cimento e em 23,3% das casas 0 piso era de cerdmica. No
que se refere ao tipo de parede das residéncias, a maior parte das casas
eram construidas com madeira (79,1%) e as restantes com tijolos. Quase
a totalidade das residéncias tinha como cobertura telha de amianto/zinco
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(98,6%) e as demais apresentavam como cobertura telha de barro. A
energia elétrica funcionava de forma continua em 88,4% das
residéncias, 2,3% ndo possuiam energia elétrica e nas demais 0 servigo
era descontinuo.

Com relacdo a proveniéncia de renda do domicilio, em 60,0%
das residéncias um ou mais individuos possuiam trabalho remunerado o
ano inteiro, em 36,3% havia o recebimento de algum beneficio social,
em 27,4% das residéncias um ou mais individuo recebia aposentadoria
ou pensdo por morte, em 20,0% havia algum individuo que fazia
trabalho temporério, em 16,3% eram vendidos produtos da agricultura
ou da pecudria, em 13,5% das residéncias parte da renda originava-se do
arrendamento de terras, em 5,1% havia outras formas de renda, como a
venda de perfumes e roupas, em 2,8% ocorria a venda de artesanato ou
producdo cultural, e em 2,8% era feita a venda de produtos de
extrativismo.

A maior parte dos entrevistados possuia de 20 a 35 anos, vivia
com um companheiro, estudou até oito anos e morava em casa com piso
e parede de madeira. A mediana de renda per capita foi de R$ 300,00,
variando de R$ 25,00 até R$ 3.330,00. Entre os homens, segundo o
IMC, houve maior frequéncia de pessoas com estado nutricional
considerado adequado, e entre as mulheres a maior parte estava obesa. A
média de IMC entre os homens foi 26,8 Kg/m? (+4,7) e entre as
mulheres foi 29,2 Kg/m? (+5,9). N&o foram encontrados individuos com
baixo peso, de acordo com a classificagdo do IMC. As médias da CC
foram semelhantes entre homens e mulheres (Tabela 1).

Com relacdo aos niveis tensionais sugestivos de HAS, mais da
metade dos homens apresentou niveis pressoricos elevados e a
prevaléncia foi maior do que entre as mulheres (p=0,02). Do total de
homens classificados com niveis tensionais sugestivos de HAS, 31,3%
ja utilizavam medicamento prescrito por médico para a doenca; entre as
mulheres, 46,9% faziam uso da medicacéo.

As andlises bivariadas mostraram que os homens com idade
acima de 50 anos, que moravam em casas com chédo de terra, entre 0s
obesos e pertencentes ao tercil superior de CC apresentaram maiores
prevaléncias de niveis tensionais sugestivos de HAS. Houve ainda
associacdo direta da idade e do IMC com o desfecho. As demais
variaveis ndo se associaram com a ocorréncia de niveis tensionais
sugestivos de HAS. Apds a analise multivaridvel somente a idade, o tipo
de piso da residéncia e o IMC permaneceram associados aos niveis
tensionais sugestivos de HAS (Tabela 2).
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Nas mulheres, as andlises bivariadas apontaram para uma
associacdo positiva da idade e da CC com a prevaléncia de niveis
tensionais sugestivos de HAS. A escolaridade também esteve associada.
As demais variaveis ndo alcancaram significancia estatistica. Apds a
analise multivariavel somente a idade permaneceu associada aos niveis
tensionais sugestivos de HAS, embora a CC tenha apresentado valor de
p préximo ao limite de significancia estatistica estabelecido (Tabela 3).

As médias de PAS e PAD foram diferentes entre homens e
mulheres (p<0,01). Entre os primeiros a média de PAS foi 133,2 mmHg
(x18,9) e a média de PAD 86,2 mmHg (x12,5), nas mulheres foi 124,1
mmHg (£17,3) e 80,8 mmHg (£11,9), respectivamente.

Na andlise bivariada, os niveis de PAS entre os homens foram
maiores entre aqueles que estudaram 12 anos ou mais, que eram obesos
e no maior tercil de CC. As mesmas variaveis permaneceram associadas
na analise multivariavel. Nos homens que estavam no maior tercil de
CC a média de PAS foi 12,63 mmHg maior que aqueles que estavam no
primeiro tercil. No que se refere a PAD, tanto na andlise bivariada como
na multivaridvel apenas as varidveis antropométricas alcangaram
significancia estatistica, sendo observada uma tendéncia positiva para as
duas variaveis (Tabela 4).

Entre as mulheres, os niveis de PAS foram maiores entre
aquelas com mais de 50 anos de idade, que estuaram até oito anos e
estavam no maior tercil de CC. Na analise multivariavel, apenas a idade
alcancou significancia estatistica, as demais varidveis ndo afetaram
significativamente os niveis de PAS. As analises bivariada e
multivariavel para PAD revelaram associac@es nas mesmas direcdes das
analises para PAS (Tabela 5).

Discussao

As primeiras pesquisas sobre niveis tensionais entre povos
indigenas no Brasil, que ocorreram nas décadas de 1950 e 1960,
registraram niveis pressoricos médios baixos e auséncia de hipertensao
arterial ®?’. No final da década de 1990 e inicio dos anos 2000 surgiram
0s primeiros estudos onde apareciam niveis tensionais compativeis com
o diagnéstico de hipertenséo arterial %%°.

Até 0 momento, 0 nosso estudo foi 0 que apresentou as maiores
prevaléncias de niveis tensionais sugestivos de HAS entre povos
indigenas no Brasil, sendo que quase a metade dos adultos apresentaram
niveis pressoricos elevados. Este resultado ganha significado quando
verificamos que nossa amostra é composta por uma populacéo
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relativamente jovem, onde 58,6% das pessoas avaliadas tém até 39 anos
de idade.

Pesquisa realizada entre adultos Kaingang, da Terra Indigena
Faxinal, na regido central do estado do Parand, com 82 individuos
adultos, registrou prevaléncias inferiores, sendo 24,2% entre os homens
e 28,6% entre as mulheres. No entanto, como o objetivo do estudo foi
verificar a prevaléncia de sindrome metabdlica, os pontos de corte
adotados para a classificacdo dos niveis tensionais sugestivos de HAS
foram niveis tensionais maiores ou iguais a 130 mmHg x 85 mmHg,
distintos dos nossos, dificultando a comparabilidade dos dados *. O
mesmo ocorre com pesquisa realizada na Aldeia Jaguapird, Mato
Grosso do Sul com 606 individuos adultos Teréna, Kaiowa e Guarani.
Mesmo apresentando prevaléncias semelhantes as encontradas em nosso
estudo, 0s pontos de corte para classificagio também foram inferiores %',
Os pontos de corte escolhidos tendem a resultar em prevaléncias mais
elevadas, mas ainda assim em ambos 0s casos a situagdo encontrada néo
foi grave como a encontrada no presente estudo. Destacamos que 0
equipamento utilizado, em nosso estudo, para aferir a pressao arterial
estava devidamente calibrado e a medida foi feita rigorosamente de
acordo com o descrito ha metodologia, 0 que descarta a possibilidade de
ter ocorrido algum erro de afericéo.

Outras pesquisas investigaram a prevaléncia de niveis
tensionais sugestivos de HAS em indigenas adultos, utilizando os
mesmos critérios diagndsticos que nosso estudo, e encontraram menores
prevaléncias e menores valores médios de PAS e PAD #%32%334 Entre
os Parkatéjé, no estado do Para, foram registradas prevaléncias de niveis
tensionais sugestivos de HAS de 3,6% entre os homens e 5,9% entre as
mulheres *. Gimeno et al. ** em estudo entre os Mehinaku, Wauré e
Yawalapiti, na regido do Alto Xingu, registraram prevaléncias de 10,8%
entre os homens e 6,0% entre as mulheres. Entre os Surui, de Ronddnia,
as prevaléncias encontradas foram 2,4% entre os homens e 3,1% entre
as mulheres *. Meyerfreund et al. ** registraram uma prevaléncia global
de 20,8% entre os Tupinikim no Espirito Santo.

Os dados do Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢cdo dos Povos
Indigenas apontaram para uma frequéncia de 17,4% entre mulheres de
14 a 49 anos da regido Sul/Sudeste do pais, e para uma prevaléncia
nacional de 13,2% *°.

As prevaléncias de niveis tensionais sugestivos de HAS
encontrada em nosso estudo sdo superiores aquelas registradas na
populacdo brasileira em geral. A prevaléncia de HAS entre adultos no
Brasil € de aproximadamente 30,0%, sendo que alguns estudos
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apontaram para valores inferiores ou superiores, dependendo da regido
ou cidade do pafs ***.

Prevaléncias igualmente elevadas sdo encontradas em
populacgdes nativas de outras partes do mundo, assim como as diferencgas
frente ao restante das populacGes dos paises em que habitam
38,39,40,41,42,43

Somente duas etnias indigenas no Brasil foram estudas em
diferentes momentos, permitindo a realizacdo de comparagdes
diacrénicas. Em ambos os casos a tendéncia registrada foi a de um
aumento dos niveis tensionais ao longo dos anos, assim como o
surgimento de niveis tensionais sugestivos de HAS.

Os Xavante da TI Pimentel Barbosa, Mato Grosso, foram
avaliados em trés momentos, durante um periodo total de mais de quatro
décadas: 1962 °, 1990 * e 2009 *. As comparages revelaram um
expressivo aumento nas médias de PAS e PAD entre 1962 e 2009. Além
disso, no primeiro estudo ndo foram observados casos de HAS,
enquanto em 2009 as prevaléncias chegaram a 8,1% entre 0s homens e
5,8% entre as mulheres. Entre os anos de 1990 e 2009 houve pouca
diferenca entre as médias de PAS e PAD e as prevaléncias de HAS,
sendo registradas em 1990, prevaléncias de 5,3% entre os homens e
7,7% entre as mulheres.

Embora cobrindo um periodo de tempo menor, um conjunto
igualmente importante de estudos avaliou 0s niveis tensionais entre 0s
Surui, da Tl Sete de Setembro, Ronddnia. Um inquérito realizado em
1988 *° ndo identificou casos compativeis com o diagnéstico de HAS.
Dezessete anos depois, no entanto, registravam-se prevaléncias de 2,4%
entre 0os homens e 3,1% entre as mulheres e 0 aumento dos valores
médios de PAS e PAD *.

Ressalta-se ainda, que em nosso estudo, dois tercos dos homens
e 53,1% das mulheres que apresentaram niveis tensionais sugestivos de
HAS néo faziam uso de medicamento para HAS. Proporcéo semelhante
foi observada entre mulheres de 18 a 49 anos no Inquérito Nacional de
Satde e Nutricdo dos Povos Indigenas . Isto demonstra que muitos
portadores seguem sem acompanhamento, o que tem sérias implicagdes
em termos de morbidade e mortalidade.

As precarias condicfes socioeconémicas vivenciadas pela
maioria dos povos indigenas, em comparagdo com o restante da
populacéo afetam de diversas formas seus perfis de satide *° e podem ter
efeito sobre as doencas cardiovasculares ***. A desvantagem
socioecondmica tem sido associada a um aumento da carga de alguns
fatores de risco cardiovasculares entre povos indigenas ***’. De acordo
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com Coimbra Jr. e Santos *,“[...] minorias étnicas e raciais no Brasil

vivenciam situacdes de exclusdo, marginalidade e discriminacdo que,
em (ltima instancia, as colocam em posi¢éo de maior vulnerabilidade
frente a uma série de agravos. Coeficientes de morbi-mortalidade mais
altos do que os registrados em nivel nacional; fome e desnutri¢do,
riscos ocupacionais e violéncia social sdo apenas alguns dos multiplos
reflexos sobre a saude decorrentes da persisténcia de desigualdades”.
BraveHart *° aponta para uma ligacdo entre as doencas cardiovasculares
e demais disturbios em salde com uma sindrome de estresse pos-
traumatico, devido a longa histéria de dominacdo e opressao
experimentada por povos indigenas.

Uma teoria proposta por Barker *°, chamada fetal programming,
baseada em estudos epidemiol6gicos, aponta que privagfes durante o
pré-natal, como mé alimentacdo e pobreza, estdo ligadas com o
surgimento, na idade adulta, de DCNT, como as cardiovasculares. A
teoria pode ajudar a explicar o grande aumento das doencas
cardiovasculares, quando uma populagdo passa da desnutricdo crbnica
para o sobrepeso e obesidade, fendmeno chamado de transi¢do
nutricional **. A fetal programming pode representar uma fonte
adicional de risco ambiental que interage com outros fatores ao longo da
vida **. N&o conhecendo as condicdes de pré-natal experimentadas pelos
Kaingang da Aldeia Pinhalzinho, ndo podemos afirmar com clareza a
aplicabilidade de tal teoria entre eles, no entanto, pode ser uma hipotese.

Altas prevaléncias de excesso de peso tém sido frequentemente
encontradas entre povos indigenas no pais “*3°**% Mais da metade
dos homens e das mulheres avaliados em nosso estudo possuiam
excesso de peso. As maiores prevaléncias de niveis tensionais
sugestivos de HAS e maiores valores médios de PAS e PAD estavam
entre os individuos com sobrepeso ou obesidade, embora apenas para os
homens essa diferenca tenha sido significativa. Tavares et al. * néo
verificaram, entre os Surui (Rond6nia), associagdo do IMC com os
niveis de PAS e PAD, embora também tenham registrado maiores
valores médios de PAS e PAD nos individuos com excesso de peso. O
mesmo comportamento foi obervado entre os Xavéante ° de Pimentel
Barbosa (Mato Grosso) e os Patakatéjé ** da Tl Méae Maria (Pard). A
literatura aponta que os individuos com excesso de peso possuem mais
riscos de desenvolver doencas cardiovasculares 2.

As médias de circunferéncia da cintura observadas em nosso
estudo foram semelhantes as encontradas entre homens e mulheres
Mehinéku, Wauré e Yawalapiti, na regido do Alto Xingu *. Tavares e
colaboradores * identificaram associagdo dos niveis de PAS e PAD com
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a CC entre os Surui, com valores médios maiores entre 0s estratos mais
elevados de CC. Em nosso estudo houve uma associagdo positiva da
PAS e PAD com a CC apenas entre os homens. Embora nem todas as
associacdes tenham sido significativas, de maneira geral as maiores
prevaléncias de niveis tensionais sugestivos de HAS e as maiores
médias de PAS e PAD foram encontradas nos estratos de CC mais
elevados.

Nosso estudo aponta para associacdo positiva da idade com a
prevaléncia de niveis tensionais sugestivos de HAS em ambos 0s sexos.
Ja entre os valores médios de PAS e PAD observou-se associagdo com a
idade apenas entre as mulheres. Outros estudos também verificaram
aumento dos casos sugestivos de HAS com a idade “***2. Ainda assim,
no que diz respeito aos valores médios de PAS e PAD a dinamica se
apresentou um pouco distinta em cada estudo “***2. No entanto, ja& é
2b4em estabelecida na literatura a associacao positiva da HAS com a idade

Em geral os homens até os 60 anos apresentam maior
prevaléncia de niveis tensionais sugestivos de HAS e apds essa idade, as
mulheres possuem maior frequéncia %, o que também foi observado em
nosso estudo. Entre os Mehinaku, Waura e Yawalapiti ** a prevaléncia
de niveis tensionais sugestivos de HAS foi maior entre os homens. Nos
Xavénte “ ndo foi encontrada diferenca entre os sexos para esta
variavel; j& entre os Surui, o sexo feminino apresentou maior
prevaléncia *.

Com relacdo as varidveis socioecondmicas (escolaridade, tipo
de piso e tipo de parede da residéncia e renda per capita), apenas o tipo
de piso da residéncia esteve associado com 0s niveis tensionais
sugestivos de HAS, mas somente entre os homens. No que se refere a
PAS e PAD, a primeira esteve associada com a escolaridade também no
sexo masculino e a segunda ndo apresentou associacdo com as variaveis
citadas. Estudo com os Surui em Ronddnia observou mais casos de
niveis pressoricos indicativos de HAS em individuos nos niveis
socioecondmicos inferiores, porém, a diferenca também nédo foi
significativa *. Entre os Xavante, pesquisa apontou que as pessoas com
maior status socioecondmico tendiam a apresentar niveis tensionais
médios mais elevados e maior nimero de casos de HAS *.

Os homens que estavam no maior tercil de renda e que tinham
mais anos de estudo apresentaram as maiores prevaléncias de niveis
tensionais sugestivos de HAS, ao contrario das mulheres, no entanto, as
diferencas ndo foram significativas. Embora a variavel investigada tenha
sido sexo, tais achados podem estar ligados com os diferentes papéis de
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género presentes entre povos indigenas >, cujo aprofundamento da

guestdo entre os Kaingang exigiria mais estudos, principalmente de
cunho etnogréfico.

Em individuos nédo indigenas, estudo com dados da coorte de
nascimentos de 1982, de Pelotas, RS, ndo verificou associacdes
consistentes entre a pressao arterial e o nivel socioecondmico >*. Estudo
de revisdo apontou que, em geral, 0 baixo nivel socioeconémico esta
associado com a HAS *. Embora estudos tendam a mostrar maiores
prevaléncias nos niveis socioecondmicos mais baixos, essa relacéo ainda
ndo esta bem estabelecida, na medida em que outros apontam na dire¢éo
contraria, necessitando-se de maiores investigacfes. Minor e
colaboradores *° em uma revisdo sobre hipertensio arterial e status
socioecondmico afirmam que a relacdo entre 0s determinantes
socioecondmicos e a pressdo arterial € complexa, variam amplamente
entre populagdes e as vezes parecem contraditorios.

No que tange as caracteristicas dos domicilios na Aldeia
Pinhalzinho, verificamos padrées de moradia um pouco distintos
daqueles observados pelo Inquérito Nacional sobre Salde e Nutri¢do
dos povos Indigenas. De maneira geral, em nivel nacional e na regido
Sul/Sudeste ha uma frequéncia maior de casas com piso de ceramica ou
cimento e de chdo de terra, enquanto em nosso estudo a maior parte das
casas possuia chdao de madeira. No que diz respeito as paredes, quase
80,0% das residéncias visitadas eram construidas com madeira e 0
restante com tijolos. Na regido Sul/Sudeste e a nivel nacional, a maior
parte das paredes das casas também sdo construidas com esses materiais,
no entanto, cerca de 25,0% das paredes sdo construidas com palha/barro
ou lona/plastico *°.

A maior parte dos telhados das residéncias visitadas na Aldeia
Pinhalzinho eram feitos com telha de zinco/amianto (98,6%) e o restante
com telhas de barro. Na regido Sul/Sudeste, o Inquérito Nacional sobre
Saude e Nutricdo dos Povos indigenas registrou predominio de telhados
de telhas de barro, seguido dos telhados feitos com telha de
zinco/amianto e uma pequena parcela (4,7%) de residéncias com
telhados construidos com madeira/palha e lona/plastico *. H& uma
desigualdade das condi¢cdes de moradia entre as familias indigenas
brasileiras quando comparadas com as ndo indigenas, principalmente no
que se refere ao acesso a agua, saneamento basico e gestdo de residuos
sélidos *.

Kiihl et al. * destacam que em contextos indigenas o uso de
materiais ndo duradveis para a construgdo de domicilios ndo
necessariamente reflete condigdes socioecondmicas desfavoraveis, e que
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ndo deve ser imediatamente interpretado nesta dire¢cdo, mas apenas a
partir de uma analise cuidadosa do contexto local. Ressaltam, no
entanto, que no contexto especifico dos Kaingang da TI de
Mangueirinha, no Parand, os materiais utilizados na construcdo das
paredes do domicilio demonstraram ser aplicaveis, e que podiam ser
utilizadas como uma proxy para as condi¢des socioecondmicas.

Com relagdo a proveniéncia da renda do domicilio, em nosso
estudo as maiores fontes de renda foram o trabalho remunerado e o
recebimento de beneficios sociais, 0 que coincide com os resultados
registrados no Inquérito Nacional sobre Salde e Nutricdo dos Povos
Indigenas, tanto em nivel nacional como na regido Sul/Sudeste .

Cabe ressaltar que o caso Kaingang ndo € representativo de todo
0 segmento indigena do pais, na medida em que ha uma grande
heterogeneidade histérica, econbmica, politica, social e de perfis
epidemioldgicos entre as etnias indigenas no Brasil. Estamos falando de
indigenas Kaingang da regido Sul do pais, com maior inser¢cdo na
sociedade nacional, os quais possuem uma histéria de contato com néo
indigenas de aproximadamente 250 anos. Isso significa importantes
mudancas no estilo de vida tradicional, que podem estar refletindo, por
exemplo, nas elevadas prevaléncias de niveis tensionais sugestivos de
HAS registradas entre os Kaingang da Aldeia Pinhalzinho e em outras
varidveis, como nos dados sobre a proveniéncia da renda dos domicilios,
gue em sua maioria provém do trabalho remunerado o ano todo, e se
traduz em termos da grande inser¢do dos Kaingang nos mercados
regionais e na economia monetaria.

E importante mencionar que as perdas do estudo podem ser uma
possivel limitacdo, na medida em que elas ndo sdo aleatorias. No
entanto, mesmo que todas as recusas € ndo respondentes (n=168) nao
tivessem niveis tensionais sugestivos de HAS, ainda assim prevaléncia
seria 35,0%.

Destacamos a necessidade de maiores investigacfes no ambito
das DCNT entre povos indigenas no Brasil, no intuito de propiciar o
entendimento acerca das peculiaridades existentes nos processos de
transicdo epidemioldgica e nutricional nas diferentes etnias indigenas
gue habitam o pais. Espera-se que os dados produzidos possam subsidiar
0 planejamento de agdes de saude voltadas para o tratamento e
prevencdo dos fatores de risco da HAS, tendo em vista as implicacfes
da mesma nas taxas de morbimortalidade por doencas cardiovasculares.
E imperioso documentar as desigualdades entre a saude dos povos
indigenas no pais quando comparados aos demais segmentos da
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sociedade nacional, na tentativa de buscar uma efetiva equidade no
acesso aos servicos de saude.
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O estudo contou com financiamento da Fundagdo de Amparo a Pesquisa
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Tabela 1 - Descri¢do das caracteristicas sociodemograficas, antropomeétricas e
da prevaléncia de niveis tensionais sugestivos de HAS dos entrevistados
segundo 0 sexo e sexos combinados. Tl Xapec6, Santa Catarina, 2013.

Homens Mulheres Sexos combinados
Variaveis n= 156 n=199 N= 355
% % %
Idade
20 — 35 anos 46,5 45,1 45,8
36 — 50 anos 36,8 37,6 37,2
> 50 anos 16,7 17,3 17,0
Situacgdo conjugal
Sem companheiro 21,1 26,9 24,1
Com companheiro 78,9 73,1 75,9
Escolaridade
0 -8 anos 84,9 80,6 82,7
9 —11 anos 11,8 11,8 11,8
> 12 anos 3,3 7,6 55
Piso da residéncia
Ceramica 24,1 27,4 25,8
Cimento 7,1 8,6 7,9
Madeira 66,0 61,0 63,4
Terra 2,8 2,9 2,9
Parede da residéncia
Tijolo 22,8 25,0 23,9
Madeira 77,2 75,0 76,1
?;I;f: (F;g)l 301,0(200,0-500) 300,0(175,6-453,3)  300,0(183,5-456,0)
IMC
Eutrofia 43,2 23,9 33,1
Sobrepeso 33,6 34,7 34,2
Obesidade 23,2 41,4 32,7
CC (cm)*® 88,1(+11,8) 87,1(+11,8) 87,5(+11,8)
HAS?
Nao 47,6 59,3 53,7
Sim 52,4 40,7 46,3

%= Prevaléncia; IMC= indice de massa corporal; CC= Circunferéncia da
cintura; HAS= Hipertenséo arterial sistémica.
! Variavel apresentada por meio de mediana e intervalo interquartil; 2 Variavel
apresentada por meio de média e desvio-padréo; ° Niveis tensionais sugestivos
de hipertensao arterial sistémica.
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Tabela 2 - Prevaléncia de niveis tensionais sugestivos de HAS e razdes de
prevaléncia brutas e ajustadas segundo as varidveis independentes. Sexo
masculino. Tl Xapec6, Santa Catarina, 2013.

Prevalén- Analise Andlise
Variaveis cia HAS bruta ajustada*

n % RP RP
Idade p<0,01° p<0,01"
20 — 35 anos 71 43,7 1 1
36 — 50 anos 48 52,1 1,19 1,23
> 50 anos 37 73,0 1,67 1,65
Situacdo conjugal p=0,211 p=0,364
Sem companheiro 34 61,4 1 1
Com companheiro 122 49,9 0,81 0,86
Escolaridade p=0,125 p=0,253
0-—8anos 133 53,1 1 1
911 anos 18 39,4 0,74 0,83
> 12 anos 5 80,0 1,50 1,22
Piso da residéncia p<0,01 p<0,01
Ceramica 37 72,8 1 1
Cimento 11 44,3 0,61 0,56
Madeira 103 447 0,61 0,58
Terra 5 76,9 1,05 0,72
Parede da residéncia p=0,118 p=0,330
Tijolo 35 63,2 1 1
Madeira 121 49,2 0,78 1,22
Renda per capita p=0,228 p=0,096"
1°T: R$ 50,00 — 227,99 51 48,2 1 1
2°T: R$ 228,00 — 424,99 50 46,8 0,97 1,06
3°T: R$ 425,00 — 1750,00 55 61,7 1,28 1,30
IMC p=0,015" p<0,01"
Eutrofia 67 44,8 1 1
Sobrepeso 51 48,6 1,08 1,14
Obesidade 35 71,0 1,59 1,68
CcC p=0,032 p=0,427
1°T:68,0-819cm 49 50,0 1 1
2°T:82,0-90,9cm 53 41,3 0,83 0,84
3°T:91,0-151,9cm 50 66,8 1,33 1,34

RP= Razdo de prevaléncia; T= Tercil; IMC= Indice de massa corporal; CC=
Circunferéncia da cintura; cm= centimetros.

“Valor p para tendéncia linear. * Ajustada para outras variaveis do mesmo nivel
ou de nivel superior com valor p < 0,20. As variaveis antropométricas (IMC e
CC) ndo foram ajustadas entre si, pois sdo variaveis colineares.
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Tabela 3 - Prevaléncia de niveis tensionais sugestivos de HAS e razBes de
prevaléncia brutas e ajustadas segundo as varidveis independentes. Sexo
feminino. Tl Xapec6, Santa Catarina, 2013.

Prevalén- Analise Analise
Variaveis cia HAS bruta ajustada*
n % RP RP
Idade p<0,01" p<0,01*
20 — 35 anos 95 18,9 1 1
36 — 50 anos 63 50,8 2,68 2,68
> 50 anos 41 75,6 3,99 3,99
Situacdo conjugal p=0,972 p=0,201
Sem companheiro 54 40,5 1 1
Com companheiro 145 40,8 1,01 1,24
Escolaridade p=0,047 p=0,879
0-—8anos 160 45,6 1 1
911 anos 24 16,6 0,36 0,82
> 12 anos 15 25,6 0,56 0,85
Piso da residéncia p=0,495 p=0,693
Ceramica 54 33,5 1 1
Cimento 17 52,7 1,57 1,22
Madeira 122 419 1,25 0,87
Terra 6 47,5 1,42 0,79
Parede da residéncia p=0,383 p=0,396
Tijolo 49 35,2 1 1
Madeira 150 42,5 1,21 1,29
Renda per capita p=0,920 p=0,210"
1°T: R$ 25,00 — 227,99 75 41,6 1 1
2°T: R$ 228,00 — 424,99 61 38,1 0,92 0,91
3°T: R$ 425,00 — 3330,00 61 40,1 0,96 0,83
IMC p=0,269 p=0,258"
Eutrofia 48 31,1 1 1
Sobrepeso 68 46,8 1,51 1,22
Obesidade 81 42,1 1,35 1,30
CcC p=0,019" p=0,058"
1°T:63,0-819cm 67 29,7 1 1
2°T:82,0-90,9cm 64 43,6 1,46 1,27
3°T:91,0-1419cm 64 50,1 1,68 1,47

RP= Razdo de prevaléncia; IMC= indice de massa corporal; T= Tercil; CC=
Circunferéncia da cintura; cm= centimetros.

“Valor p para tendéncia linear. * Ajustada para outras variaveis do mesmo nivel
ou de nivel superior com valor p < 0,20. As variaveis antropométricas (IMC e
CC) ndo foram ajustadas entre si, pois sdo variaveis colineares.
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Tabela 4 - Valores médios de pressdo arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial
diastdlica (PAD) e andlises brutas e ajustadas segundo as variaveis
independentes. Sexo masculino. Tl Xapeco, Santa Catarina, 2013.

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
o n Andlise Andlise Analise Analise
Variaveis 130 bruta ajustada* Bruta ajustada*
Média (DP) B Média (DP) B
Idade p=0,204" p=0,206" p=0,144" p=0,141"
20 — 35 anos 68  131,4(%16,8) 0,0 84,7(x10,1) 0,0
36 — 50 anos 42 134,4(£21,5) 3,5 87,8(x14,8) 3,5
> 50 anos 20  137,1(%20,6) 53 88,5(+14,5) 3,7
Situacdo conjugal p=0,207 p=0,287 p=0,758 p=0,852
Sem companheiro 28 136,7(+16,4) 0,0 87,0(£11,6) 0,0
Com companheiro 102 132,3(x19,6) -4,0 86,1(+12,8) -0,4
Escolaridade p<0,01 p<0,01 p=0,087 p=0,426
0 -8 anos 109  133,5(x19,7) 0,0 86,4(x13,1) 0,0
9 - 11 anos 16 127,7(+14,3) -4.4 84,1(+10,1) -0,8
> 12 anos 5 144,9(+8,6) 10,4 90,1(x4,1) 3,2
Piso da residéncia p=0,242 p=0,304 p=0,256 p=0,386
Ceramica 28  138,4(x19,8) 0,0 89,6(x11,9) 0,0
Cimento 10  128,5(+12,5) 9,9 84,9(+10,2) -5,4
Madeira 90  131,9(%18,8) 6,7 85,1(x12,3) -4.4
Terra 2 146,2(+38,5) 1,9 102,0(33,2) 9,5
Parede da residéncia p=0,496 p=0,750 p=0,296 p=0,975
Tijolo 26 134,9(+18,7) 0,0 88,2(+12,4) 0,0
Madeira 104  132,8(x19,1) 1,6 85,8(+12,6) 3,2
Renda per capita p=0,374 p=0,538 p=0,572 p=0,740
1°T: R$ 50,00 — 227,99 44  135,6(x22,6) 0,0 87,2(x13,8) 0,0
2° T: R$ 228,00 — 424,99 47 130,1(x16,1) -4,2 84,8(+10,9) -1,6
3°T: R$ 425,00 -1750,00 39  134,2(x17,7) -1,3 87,0(x13,0) 0,2
IMC p=0,019" p=0,028" p=0,013" p=0,012"
Eutrofia 54  129,2(£18,2) 0,0 83,5(x10,3) 0,0
Sobrepeso 46 135,5(+21,4) 6,4 87,8(+14,6) 45
Obesidade 28 137,3(%15,5) 8,1 89,5(x11,9) 6,3
cC p<0,01* p<0,01* p<0,01* p<0,01"
1°T:68,0-819cm 39  127,8(%13,6) 0,0 82,9(29,1) 0,0
2°T:82,0-90,9cm 47  131,4(%19,8) 2,5 84,7(x11,9) 1,3
3°T:91,0-151,9cm 41 140,7(x20,9) 12,7 91,5(14,5) 7,9

DP= desvio-padrdo; IMC= Indice de massa corporal; T= Tercil; CC=

Circunferéncia da cintura; cm= centimetros.

“Valor p para tendéncia linear. * Ajustada para outras variaveis do mesmo nivel
ou de nivel superior com valor p < 0,20. As variaveis antropométricas (IMC e
CC) néo foram ajustadas entre si, pois sdo variaveis colineares.
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Tabela 5 - Valores médios de pressdo arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial
diastdlica (PAD) e anélises brutas e ajustadas segundo as variaveis
independentes. Sexo feminino. Tl Xapeco, Santa Catarina, 2013.

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
o n Analise Anélise Analise Analise
Variaveis 161 bruta ajustada* Bruta ajustada*
Média B Média B
Idade p<0,01" p<0,01" p=0,013 p=0,013
20 — 35 anos 91  119,1(x14,1) 0,0 78,4(+11,3) 0,0
36 — 50 anos 51  130,0(%18,8) 10,5 84,2(x12,1) 59
> 50 anos 19  132,0(x20,1) 11,4 83,2(x12,8) 4,6
Situacao conjugal p=0,466 p=0,218 p=0,645 p=0,473
Sem companheiro 42 122,2(x18,0) 0,00 79,9(£13,4) 0,0
Com companheiro 119  124,7(x17,1) 4,1 86,1(x11,5) 1,7
Escolaridade p=0,018 p=0,599 p=0,026 p=0,474
0 - 8 anos 124 125,7(+17,8) 0,0 82,2(x11,7) 0,0
9—11 anos 23 115,8(x15,4) -3,7 75,4(+12,7) 3,1
> 12 anos 14 122,9(x12,4) -1,2 77,7(£11,2) -2,6
Piso da residéncia p=0,736 p=0,987 p=0,960 p=0,325
Ceramica 48  122,6(15,7) 0,0 81,3(+10,9) 0,0
Cimento 13 122,7(x17,6) -1,8 81,6(+13,1) -1,6
Madeira 96 124,8(%18,3) -1,2 80,4(+12,6) -5,1
Terra 4 129,4(+13,5) -0,4 80,4(+6,7) 7.9
Parede da residéncia p=0,344 p=0,509 p=0,598 p=0,521
Tijolo 41 122,1(x14,1) 0,0 80,0(x10,6) 0,0
Madeira 120  124,7(+18,3) 3,2 81,1(+12,4) 1,2
Renda per capita p=0,443 p=0,344 p=0,109 p=0,206
1°T: R$ 25,00 — 227,99 64  125,1(x17,7) 0,0 83,1(+12,5) 0,0
2°T: R$ 228,00 — 424,99 52 121,0(x19,1) -3,3 79,2(+£12,6) -39
3°T: R$ 425,00 -3330,00 44 1258(+14,3) -1,7 78,9(¢9,7) 3,1
IMC p=0,296" p=0,446 p=0,113" p=0,117"
Eutrofia 42 122,2(x18,3) 0,0 78,2(¢11,9) 0,0
Sobrepeso 53 123,6(x17,5) -1,3 81,4(x12,2) 2,3
Obesidade 64 125,8(+16,8) 2,4 82,1(+11,9) 3,7
CcC p=0,045" p=0,184 p=0,029" p=0,052"
1°T: 63,0 -81,9 cm 59  121,3(+18,1) 0,0 78,1(x12,7) 0,0
2°T:82,0-90,9cm 51  123,2(¢17,2) -0,4 81,6(+11,0) 2,9
3°T:91,0-141,9 cm 48  128,3(16,4) 5,0 83,3(+12,0) 4.6

DP=desvio-padrao;

Circunferéncia da cintura; cm= centimetros.
“Valor p para tendéncia linear. * Ajustada para outras variaveis do mesmo nivel
ou de nivel superior com valor p < 0,20. As variaveis antropométricas (IMC e
CC) nédo foram ajustadas entre si, pois sdo variaveis colineares.

IMC= Indice de massa corporal; T= Tercil; CC=
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo da presente dissertacdo foi descrever a ocorréncia e
distribuicdo dos niveis tensionais sugestivos de hipertensdo arterial
sistémica, e a associacdo dos mesmos e dos niveis de pressdo arterial
sistolica e pressdo arterial diastélica com variaveis sociodemograficas e
antropométricas, entre adultos Kaingang da Terra Indigena Xapecd,
Santa Catarina.

Os processos de transicdo epidemioldgica e nutricional tém sido
experimentados pelos povos indigenas no Brasil. Se por um lado sdo
observadas elevadas prevaléncias de doencas infecciosas e parasitarias,
por outro hd o registro cada vez mais frequente das DCNT em
determinadas etnias. As prevaléncias de niveis tensionais sugestivos de
HAS encontradas em nosso estudo sdo alarmantes, sendo as maiores
prevaléncias registradas até 0 momento entre povos indigenas no Brasil.
As médias de PAS e PAD foram igualmente elevadas. Registraram-se
também altas prevaléncias de excesso de peso, atingindo cerca de dois
tercos da populagéo avaliada.

Dentre as variaveis investigadas encontramos uma associagao ja
esperada entre os niveis tensionais sugestivos de HAS e a idade, em
homens e mulheres. No que concerne as varidveis antropométricas, tal
como presumido, as maiores prevaléncias de niveis tensionais
sugestivos de HAS foram registradas nos individuos com sobrepeso ou
obesidade e entre aqueles que estavam no maior tercil de CC. No
entanto, as associagdes apenas apresentaram significancia para o IMC
nos homens. As variaveis socioecondmicas (renda per capita e
escolaridade) apresentaram uma dindmica um pouco distinta entre os
homens e mulheres. Os primeiros apresentaram maiores prevaléncias de
possuir a doenca quando estavam no maior tercil de renda e quando
possuiam mais anos de estudo, ao contrario das mulheres, embora as
diferencas ndo tenham sido significativas. O piso da residéncia se
mostrou associado com o0s niveis tensionais sugestivos de HAS apenas
nos homens. As demais variaveis ndo estiveram associadas ao desfecho.

O cenéario encontrado entre os Kaingang é reflexo das
transformagbes  sociais, econbmicas, culturais e ambientais
experimentadas pelos mesmos ap6s o contato com a populacdo nédo
indigena, as quais exercem influéncia no surgimento das DCNT, como
HAS e sobrepeso e obesidade, assumindo propor¢des alarmantes nao
apenas entre os Kaingang aqui investigados, mas entre outras etnias no
pais. O que torna a situacdo ainda mais grave sdo as condigdes de
exclusdo social, marginalidade e discriminacdo vivenciadas por boa
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parte dos povos indigenas no Brasil. As precarias condicdes
socioecondmicas vivenciadas pelos povos indigenas, em comparacao
com o restante da populacdo, afetam de diversas formas seus perfis de
salde, provocando desfechos desiguais em termos de morbimortalidade.
Deste modo, € efetivamente necessdria a garantia de equidade em
termos de acesso aos servicos de salde.

Destacamos a necessidade de maiores investigaces sobre as
DCNT entre os povos indigenas no Brasil, com vistas ao entendimento
das peculiaridades envolvidas nos processos de transicdo
epidemioldgica e nutricional nas diferentes etnias que vivem no pais.
S&o de grande importancia estudos longitudinais, para que se possam
identificar eventuais tendéncias e o papel dos fatores envolvidos.
Ademais, espera-se que os dados aqui produzidos possam subsidiar o
planejamento de acfes e servicos de salde para os povos indigenas,
sobretudo no que diz respeito aos Kaingang.

Cabe ressaltar que o caso Kaingang ndo € representativo de toda
a populacdo indigena do pais. Conforme ja mencionado no decorrer
desta dissertacdo, quando falamos em povos indigenas, estamos nos
referindo a mais de 200 etnias, falantes de aproximadamente 180
linguas, o que se traduz numa imensa diversidade econdmica, social,
cultural e de satde. Os Kaingang possuem uma longa histéria de contato
com ndo indigenas, o que tem uma grande influéncia em termos de
transicdo epidemiolédgica e nutricional. O contato com néo indigenas
proporcionou uma diminui¢do dos territérios e mudancas no estilo de
vida tradicional. Todos esses elementos tem grande papel no perfil
epidemiolégico encontrado atualmente entre os Kaingang.
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ORIENTAGOES GERAIS

Adaptado de:
BRASIL. Ministério da Salude. Inquérito Nacional de Salde e Nutricdo
dos Povos Indigenas. Brasilia, 2009.

Trabalhar em uma aldeia/comunidade indigena é uma
experiéncia particular; trata-se de outra cultura, na qual valores,
costumes, comportamentos e praticas podem ser bastante distintos dos
nossos. Um aspecto muito importante: ndo cabe ao pesquisador emitir
julgamento de valor sobre costumes ou praticas que considere “erradas”,
segundo seus padrdes, ou cujo sentido ignora.

Estar em uma aldeia/comunidade indigena é como estar na casa
de outra pessoa. Assim, € fundamental respeitar a privacidade da
comunidade e de seus moradores. Procure interferir o minimo possivel
no dia-a-dia das pessoas.

Qualquer morador da aldeia/comunidade (independente de estar
ou ndo incluido na pesquisa) tem o direito de fazer perguntas
relacionadas a pesquisa. Procure respondé-las de maneira clara e
inteligivel. Se a pessoa demonstrar que ndo entendeu, volte a explicar
com outras palavras.

Durante a coleta de dados, vocé estara compartilhando da

intimidade de uma casa e de uma familia. Evite comportamentos que
possam ser percebidos como invasivos ou indelicados.
Se vocé fuma, ndo devera fazé-lo durante as visitas as casas e durante a
realizacdo das entrevistas. N&o porte ou consuma bebida alcodlica na
aldeia/comunidade, sob quaisquer circunstancias. Se entrar em uma casa
e 0s moradores retirarem os calgados para entrar, faca 0 mesmo. Se
houver calcados ja na porta do domicilio, retire os seus também, ainda
gue os moradores digam que nao é necessario.

Evite fazer comentarios que ndo estejam relacionados com a
pesquisa como, por exemplo, “porque vocé ndo lava as mdos com
sabonete?”, “use menos agucar ao preparar o café”, “porque vocés nao
usam fossa ou latrina?”” ¢ “vocé tem a casa mais bonita da aldeia”.

Vista-se de maneira simples e confortavel, evitando joias,
oculos escuros e calcados de salto alto.

A autorizagdo para entrada em Terra Indigena ndo prevé o
registro de imagens e gravagdes sonoras.

Os pesquisadores de campo estardo se defrontando com
realidades e culturas bastante distintas. A pesquisa de campo sera um
periodo de trabalho (e ndo de “turismo cultural” ou congénere). Se lhe
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for oferecido artesanato para compra diga delicadamente que ap6s o
encerramento da pesquisa ird fazer uma visita, entdo adquira o que achar
adequado. Pratique precos justos.

Os pesquisadores ndo deverdo buscar ou aceitar qualquer tipo
de substancia alucindgena, narcética ou estimulante. Em relacdo a
bebidas e alimentos, nunca peca. Porém, se lhe for oferecido, aceite
polidamente se desejar.

Quando da auséncia dos moradores na residéncia, devera ser
adotada a estratégia de duas revisitas durante a permanéncia em campo.
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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO
DOMICILIAR

Adaptado de:

BRASIL. Ministério da Saude. Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo
dos Povos Indigenas. Brasilia, 2009.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Censo
2010. 2010. Questionarios. Disponivel em: <
http://www.censo2010.ibge.gov.br/questionarios.php>. Acesso em 04 de
jul. de 2012.

N° do domicilio: Seréa previamente numerado.

Descricdo ou referéncia da casa: Descreva algo que lembre a
residéncia ou localizagéo aproximada da casa.

Data da entrevista: registre a data da entrevista, indicando dia, més e
ano (com 4 digitos) de sua realizacao.

Nome do entrevistado: anote 0 nome da pessoa que foi entrevistada. E
possivel que, em algumas situacfes, mais de uma pessoa participe da
entrevista, sobretudo se realizada no proprio domicilio. Neste caso,
anote o nome do principal respondente.

Caracterizacdo do domicilio

1 —Tipo de piso

Pergunte/identifique o tipo de piso predominante no domicilio que vocé
esta pesquisando. Marque somente uma opg¢do. Em situa¢fes onde néo €
possivel determinar a predominancia, marque a categoria de melhor
nivel (por exemplo, cimento ao invés de chéo de terra).

(1) Chéo de terra: para pisos de terra ou adobe.

(2) Madeira: para pisos de taco, tabua, tapume ou qualquer outro tipo
de madeira.

(3) Ceramica: para pisos revestidos de ladrilho/azulejo ou lajota.

(4) Cimento: para pisos de cimento aparente (tingido ou nao).

(5) Outro: para pisos feitos com outros tipos de materiais que néo se
enguadrem nas categorias anteriores.

(9) IGN

2 — Tipo de parede

Pergunte/identifique o tipo de parede predominante no domicilio que
voceé esta pesquisando. Marque somente uma opgao. Em situacdes onde
ndo é possivel determinar a predominancia, marque a categoria de
melhor nivel (por exemplo, tijolo ao invés de lona/pléstico).

(1) Palha: para paredes feitas de sapé, folha ou casca.
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(2) Madeira: para paredes de qualquer tipo de madeira.

(3) Tijolo: para paredes de tijolo, sendo valido qualquer tipo (macico,
manual, furado) fabricado de argila ou cimento.

(4) Taipa/barro: para paredes feitas de barro ou cal e areia com estacas
e varas de madeira (também conhecidas como ‘casas de pau-a-pique’).
(5) Lona/plastico: para paredes de lona ou plastico.

(6) Outro: para paredes feitas com outros tipos de materiais que ndo se
enquadrem nas categorias anteriores.

(9) IGN

3 — Tipo de cobertura/telhado

Pergunte/identifique o tipo de cobertura predominante no domicilio que
vocé esta pesquisando. Marque somente uma op¢do. Em situagbes onde
ndo é possivel determinar a predominancia, marque a categoria de
melhor nivel (por exemplo, laje ao invés de lona/pléstico).

(1) Palha: cobertura de sapé, folha ou casca.

(2) Madeira: cobertura de qualquer tipo de madeira.

(3) Laje: cobertura feita a partir de uma base de cimento.

(4) Lona/pléstico: cobertura de lona ou pléastico.

(5) Telha de barro: cobertura de telha de barro cozido.

(6) Telha de zinco ou amianto: cobertura de folhas de zinco ou
amianto (tipo ‘Eternit’).

(7) Outro: cobertura com outros tipos de materiais que ndo se
enquadrem nas categorias anteriores.

(9) IGN

4 — Este domicilio tem iluminacéo elétrica?

Identifique se ha iluminacao elétrica no domicilio.

Marque: (1) Sim, (2) Sim, mas descontinua (uso de gerador, etc), (3)
Nao ou (9) IGN.

5 — NUmero de moradores, independente de sexo e idade:

Registre 0 nimero total de habitantes do domicilio, independente de
sexo e idade.

Caracterizacdo socioecondmica

6 — No ultimo ano (12 meses), o dinheiro que os moradores do domicilio
usam veio de:

6.1 — Trabalho remunerado - ano todo: Os moradores usam dinheiro
gue vem de trabalho remunerado que envolve algum tipo de contrato
formal (funcionario puablico (FUNAI, FUNASA, prefeituras etc.),
trabalhador no comércio ou outra atividade com registro de trabalho
(CLT), bolsas regulares etc.). Marque — (1) Sim, (2) Néo ou (9) IGN.
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6.2 — Trabalho remunerado — temporario: Os moradores usam
dinheiro que vem de trabalho remunerado temporario (corte de cana-de-
acucar, garimpo, extracdo de madeira, vaqueiro etc.). Marque — (1) Sim,
(2) Nao ou (9) IGN.

6.3 — Venda de produtos da agricultura/pecuaria: Os moradores
usam dinheiro que vem de producéo agricola ou pecuéria voltada para o
mercado. Marque — (1) Sim, (2) N&o ou (9) IGN.

6.4 — Venda de artesanato ou producéo cultural: Os moradores usam
dinheiro que vem de venda de artesanato ou de atividades culturais em
geral (apresentag0es de rituais, dancas, CDs, DVDs, livros etc.) voltadas
para 0 mercado (inclui ecoturismo). Marque — (1) Sim, (2) Né&o ou (9)
IGN.

6.5 — Aposentadoria: Os moradores usam dinheiro que vem de
aposentadoria ou pensfes (viuvez). Marque — (1) Sim, (2) Néo ou (9)
IGN.

6.6 — Beneficios sociais: Os moradores usam dinheiro que vem de
beneficios sociais, como o Bolsa-Familia, Auxilio Maternidade, BPC
(invalidez). Marque — (1) Sim, (2) N&o ou (9) IGN.

6.7 — Venda de produtos de extrativismo: Os moradores usam
dinheiro que vem de atividade extrativista voltada para o mercado (latex
de seringueira, coleta de castanha ou outro produto vegetal de origem
silvestre). Marque — (1) Sim, (2) N&o ou (9) IGN.

6.8 — Arrendamento de terra: No caso dos individuos alugarem terras
para terceiros.

6.9 — Outro: Os moradores usam dinheiro que vem de fontes que nao as
anteriores. Marque — (1) Sim, (2) Néao ou (9) IGN.

7 — Nos Gltimos 12 meses qual é a renda mensal da familia?

Escolha uma das alternativas, no caso da alternativa (1) coloque o valor
em R$.

(1) Em dinheiro: valor da renda mensal em dinheiro da familia

(2) Somente beneficios: no caso da familia ganhar moradia,
alimentacdo, roupas, etc.

(9) IGN
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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO
INDIVIDUAL

Adaptado de:
BRASIL. Ministério da Sadde. Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo
dos Povos Indigenas. Brasilia, 2009.

N° do individuo: Consiste no nimero do domicilio seguido do nimero
do individuo.

Data da entrevista: registre a data da entrevista, indicando dia, més e
ano (com 4 digitos) de sua realizacao.

1 — Nome do entrevistado: anote o nome da pessoa que foi
entrevistada.

Uso de medicamentos para hipertensdo arterial

2 — Vocé estd usando atualmente algum remédio de farmécia para
hipertensdo/ pressdo alta?

Marque: (1) Sim, (2) Nao ou (9) IGN.

A pergunta visa identificar se o entrevistado esta tomando atualmente
algum remédio de farmacia (tratamento biomédico) para hipertensao.
No caso de resposta afirmativa ndo deverd ser realizada a aferi¢do da
pressdo arterial e devera ser feita a pergunta seguinte:

2.1 — Poderia mostrar quais medicamentos esta utilizando no momento?
E importante que vocé pergunte gentilmente para o entrevistado lhe
mostrar 0 medicamento que ele esta usando, e no caso afirmativo anotar
guais 0s medicamentos.

Marque: (1) Sim, (2) Nao ou (9) IGN.

Pressdo arterial |

3 — Pressdo arterial (primeira afericao)

As informacBGes referentes a esse item constam no material:
EQUIPAMENTOS E PROCEDIMENTOS TECNICOS DE COLETA
DE DADOS.

Caracterizacdo do Entrevistado

4 — Data de nascimento

Registre a data de nascimento do entrevistado indicando dia, més e ano
(com 4 digitos). Procure obter informagfes sobre a data de nascimento
em documentos fornecidos pelo entrevistado.

4.1 — Idade (anos) (Apenas se ndo souber a data de nascimento)
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Registre a idade em anos do entrevistado principal. Este item so
necessita ser anotado se a data de nascimento ndo tiver sido informada.
Se nao for possivel identificar a data de nascimento ou idade, estime a
idade aparente.

5—Sexo

Marque a opgao correspondente ao sexo do entrevistado:

(1) M para masculino ou (2) F para feminino.

6 — Situagdo conjugal

Marque apenas uma opc¢do, que corresponde ao situacdo conjugal do
entrevistado.

(1) Solteiro

(2) Casado: seja de forma judicial ou néo.

(3) Viavo

(4) Separado: seja de forma judicial ou nao.

7 — Escolaridade

Quantos anos vocé estudou?

Registre a quantidade total de anos que o entrevistado frequentou a
escola/universidade.

No caso de anos incompletos considere 0 ano completo a partir de 7
meses. Por exemplo: 5 anos e 6 meses = 5 anos; 5 anos e 7 meses = 6
anos.

Pressdo arterial |1

8 — Pressdo arterial (segunda aferi¢éo)

As informagBes referentes a essa questdo constam no material:
EQUIPAMENTOS E PROCEDIMENTOS TECNICOS DE COLETA
DE DADOS.

Antropometria
9 — Peso

10 — Estatura
11 — Circunferéncia da cintura

As informagdes referentes a essas questées constam no material:
EQUIPAMENTOS E PROCEDIMENTOS TECNICOS DE COLETA
DE DADOS.
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EQUIPAMENTOS E PROCEDIMENTOS TECNICOS DE
COLETA DE DADOS

Adaptado de: BRASIL. Ministério da Salde. Inquérito Nacional de
Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas. Brasilia, 2009.
1- Presséo Arterial

Orientac0es gerais

O entrevistador devera explicar ao entrevistado que deseja medir sua
pressdo arterial (“pressdo sangiiinea ou do sangue”) utilizando um
aparelho digital (tensiémetro) a ser colocado em seu pulso por duas
vezes durante a entrevista. Mostre o aparelho a ser usado e, se
necessario, demonstre como ird usé-lo em si mesmo ou em algum
colega da equipe.

Apresentacdo do equipamento

O aparelho a ser utilizado no Inquérito sera um monitor automatico de
pressdo arterial de pulso marca Omron Modelo Hem-631INT. Trata-se
de equipamento preciso, de facil manuseio, concebido originalmente
para ser usado por pessoas que monitoram sua prépria pressao arterial,
dado que o mesmo dispensa 0 uso de estetoscopio e a insuflacdo do
manguito é automatica. Apesar de seu uso ser simples, alguns cuidados
devem ser tomados pelo pesquisador para assegurar uma boa qualidade
dos dados.

Técnica de afericao

a) Se o entrevistado estiver fazendo algum tipo de esforgo, explique que
€ necessario que ele descanse por pelo menos 10 a 15 minutos antes da
tomada da primeira medida. O mesmo procedimento deve ser usado no
caso do entrevistado ter fumado, tomado café ou chimarrdo nos ultimos
30 minutos. No caso do individuo ter ingerido &lcool a aferi¢do deve ser
realizada em outro dia.

b) Serdo realizadas duas medi¢des em cada individuo, com intervalo
minimo de 10 minutos.

¢) Apo6s sentado e descansado, cologue o aparelho no pulso esquerdo do
entrevistado, aproximadamente um centimetro abaixo da linha que
separa a mao do pulso. A face do monitor deve estar voltada para o
pesquisador. Observe para que 0 manguito esteja bem firme, porém néo
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excessivamente apertado. Apds fixado o manguito, flexione o brago do
entrevistado de maneira que as pontas dos dedos de sua mado esquerda
toquem o ombro direito. O monitor deverd ficar mais ou menos na
mesma altura do coragao.

d) Se a medida da pressdo nao puder ser feita no pulso esquerdo (por
amputacdo do brago ou outro problema — gesso, ferimento, etc.), mega
no bracgo direito.

e) Pulseiras ou outros enfeites podem prejudicar o funcionamento do
tensidmetro. Se for possivel, peca gentilmente ao entrevistado que
remova momentaneamente 0s enfeites que estejam interferindo na
fixacdo do aparelho. A mesma observacdo se aplica a roupas de manga
comprida. Nesse caso, a manga devera ser erguida parcialmente.

f) O entrevistado ndo devera conversar, rir ou movimentar o braco
enguanto sua pressao estiver sendo medida.

g) Com o tensidbmetro fixado corretamente, pressione o botdo de cor
azul (<START/STOP>). Imediatamente todos os simbolos aparecerdo
na tela e o manguito comecara a inflar automaticamente. Durante a
medicdo o aparelho emitird um bip-bip no ritmo dos batimentos
cardiacos da pessoa que estiver sendo avaliada. Concluido o processo,
trés bips finais soardo e 0 manguito desinflara automaticamente.

h) Anote os valores da pressdo sistolica e diastolica (item 3 do
guestionario individual, referente a primeira medida e item 8 do caderno
individual, referente a segunda medida). Anote sempre com trés (3)
digitos (por exemplo, anotar 111 por 077 e ndo 11 por 7). Para os fins
dessa pesquisa, ignore o valor do pulso e outras informag6es exibidas no
visor.

i) Pressione outra vez o botdo <START/STOP> para desligar o
tensidmetro. Durante a medicdo, esse mesmo botdo deverd ser
pressionado para interromper 0 processo caso haja algum problema (por
exemplo, se a pessoa aparentar medo).

j) O botdo <MEM> de cor cinza situado no canto superior direito do
tensidmetro ndo devera ser utilizado. Se o entrevistador apertar
acidentalmente esse botdo durante a afericdo da pressdo, desligue o
aparelho utilizando o botdo <START/STOP> e reinicie 0 processo.

K) Se aparecer alguma mensagem de erro durante a medigéo, desligue o
aparelho apertando <START/STOP> e reinicie o processo. Mensagens
de erro podem ocorrer quando a pessoa falar ou rir durante a medicédo ou
quando o aparelho nao estiver adequadamente preso ao pulso.

Importante
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No caso de situagdes de emergéncia ou urgéncia em campo devem-se
encaminhar os indigenas que apresentem condi¢des clinicas que
oferecam risco potencial a salde e que necessitem de atendimento
médico imediato, para o servigo de salde de emergéncia/ urgéncia mais
proximo da aldeia. Serdo encaminhados aqueles individuos que
apresentarem pressdo arterial muito alta (pressdo arterial diastolica >
130mmHg) ou outra condicdo ndo prevista, desde que julgada pela
equipe de campo como situacdo que necessite atencdo imediata.

Ja os individuos com indicativo de hipertensdo arterial (PAS >
140mmHg e/ou PAD > 90mmHg) serdo encaminhados diretamente as
respectivas instancias locais da FUNASA para devida investigacao

2 — Peso
Orientagdes gerais

A afericdo de peso requer a aplicacdo de técnica adequada. A balanga
devera ser sempre colocada em superficie firme, plana e seca para o seu
bom funcionamento (evite areia e poeira).

Apresentacdo do equipamento

Serd utilizada balanga da marca Marte (modelo LC200PP) que é um
equipamento robusto, de alta precisdo, e de fécil utilizacdo. A fonte de
energia utilizada para o funcionamento da balanca sera bateria 9V. Para
economizar bateria, a balanca desliga automaticamente depois de certo
tempo, caso ndo sejam realizadas mais pesagens.

A carga maxima é de 200 Kg e sensibilidade de 0,05 Kg. O piso &
antiderrapante e a balanca possui alca para transporte e display movel.
Quando for necessério fazer a limpeza da balanca, utilize somente pano
Umido.

Técnica de aferi¢ao

a) Coloque a bateria e ligue a balanca.

b) Se a balanca estiver ligada, basta uma leve presséo sobre a plataforma
para ativar a balanca. Alguns segundos depois, 0 visor devera indicar
0.00 kg.

c¢) Antes de subir na plataforma, solicite que a pessoa retire o calgado,
casacoO oOu outras pecas de vestimenta que possam influir
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significativamente na pesagem. Verifique se ela ndo est4 se apoiando
contra a parede ou outro suporte. No caso de pessoas com dificuldades
locomotoras, ofereca ajuda ao subir e descer da balanga. Uma vez na
plataforma, a pessoa deve ficar ereta e com 0s bragos estendidos ao
longo do corpo.

d) Com a pessoa devidamente posicionada na plataforma, aguarde o
valor da pesagem se fixar no visor da balanca para, em seguida, registrar
o resultado no local apropriado (item 8 do caderno individual).

3 — Estatura

Orientac0es gerais

A medicdo de estatura requer atencdo redobrada. E uma medida que,
para ser registrada de forma precisa, exige grande colaboracdo do
entrevistado.

Ao se medir a estatura, a pessoa deve estar descalca, com o minimo de
roupas, sem boné ou similar ou enfeites na cabeca. Se for o caso, solicite
que a pessoa remova momentaneamente esses aderecos. Os
equipamentos devem estar apoiados em uma superficie firme, plana e
seca.

Apresentacdo do equipamento

Sera utilizado antropdmetro Alturexata, que é um equipamento de
madeira portétil que ndo requer apoio de parede. Sua utilizacdo para a
tomada da estatura requer a montagem das duas hastes de madeira que
se encaixam a uma plataforma de metal.

Técnicas de afericao

a) Coloque a pessoa descalca e com a cabeca livre de aderecos no centro
do equipamento na seguinte posicao:

* Os calcanhares devem estar unidos e encostados na base vertical do
antropometro. Se o adulto tiver os joelhos em “X” (Geno Valgo), os pés
deverdo ficar separados para que as bordas mediais dos joelhos se
toquem, mas ndo se sobreponham.

* As partes internas dos pés devem formar um angulo de
aproximadamente 60°.

* As partes posteriores da cabeca, escapula e nadegas devem tocar o
apoio vertical do antropbmetro. Quando a pessoa ndo for capaz de
encostar todos os pontos simultaneamente no antropdmetro, deve-se
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garantir que sejam posicionados de maneira a encostar as nadegas e
calcanhar ou a cabeca.

* Os bragos devem estar soltos ao longo do corpo com palmas das maos
voltadas para as coxas.

* A cabega deve estar erguida, posicionada no plano de Frankfurt.

b) Solicite que a pessoa inspire profundamente e mantenha a posigédo
ereta sem alterar a distribuicdo do peso nos pés.

c¢) Posicione-se ao lado do antropémetro e abaixe a haste movel do
equipamento, fixando-a contra a cabeca do entrevistado com pressao
suficiente para comprimir o cabelo.

d) Segure a haste mdvel e solicite que a pessoa se retire do equipamento,
ela deve abaixar levemente a cabeca para ndo mover a haste.

e) Sem soltar a haste mével do antropdmetro, o pesquisador devera
realizar a leitura no nivel de seus olhos - agachando-se no caso de
pessoas de menor estatura do que o proprio pesquisador ou subindo (em
um banco, por exemplo), caso a pessoa medida seja mais alta. Anote o
valor da estatura no local indicado (item 9 do caderno individual).

Condutas especiais

Por ser um equipamento de madeira, € necessario muito cuidado no
manuseio do antropdmetro. Atencdo especial deve ser dada ao seu
transporte, evitando a colocagdo de outros objetos sobre o mesmo. Use
sempre a bolsa propria para guarda-lo e evite qualquer contato do
mesmo com agua.

OBS: No caso da estatura, se 0 medidor parar entre um milimetro e
outro deve-se considerar o milimetro que estd mais proximo.

4 — Circunferéncia da Cintura

Orientagdes Gerais

O entrevistador devera explicar ao entrevistado que deseja medir sua
circunferéncia da cintura utilizando uma fita métrica. Mostre a fita a ser
usada e, se necessario, demonstre como usard em Si mesmo ou em
algum colega da equipe. Solicite gentilmente que o individuo levante a
blusa para que a medida seja mais precisa.

Apresentacéo do Equipamento
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Fita métrica flexivel e inextensivel, com precisdo de 1 mm, da marca
Sanny Medical, modelo SN-4011, com 2 metros de comprimento.

Técnica de afericao

a) Solicitar ao individuo que deixe o abdémen relaxado, 0s bragos para
ao lado e os pés juntos.

b) A medida deve ser feita no plano horizontal, na linha natural da
cintura (menor cintura). Em individuos obesos deve-se medir a menor
linha horizontal entre o Gltimo arco intercostal e a crista iliaca.

c) A medida deve ser feita no final de uma respiragdo normal sem
comprimir a pele.
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Apéndice B — Termo de Anuéncia

ESTADO DE SANTA CATARINA
TERRA INDIGENA XAPECO

Termo de Anuéncia

Terra Indigena Xapecs, 14 de  pafilit de 2012,

Declaramos que estamos de acordo com a realizagdo da pesquisa
“Epidemiologia da hipertensdo arterial em indigenaKaingang, Terra Indigena Xapeco,
Santa Catarina, Brasil” que serd desenvolvida pela mestranda do Programa de Pés-
Graduagfio em Nutrigdo da Universidade Federal de Santa Catarina, Deise Bresan, sob
orientagiio do Prof. Mauricio Soares Leite.

Entendemos também do objetivo da pesquisa que ¢ verificar a ocorréncia de
pressdo alta nos adultos indigenasKaingang e também identificar alguns fatores que
podem estar associados a isso. A coleta de dados nfo trard riscos para a saide das
pessoas ¢ todas as dividas por parte dos participantes serdo esclarecidas pela
pesquisadora.

A mesma esclareceu que a participagio na pesquisa ¢ voluntdria ¢ que néo terd
custos aos participantes. Além disso, quanto aos dados coletados, ser mantido o sigilo,
garantindo a privacidade das pessoas. Os individuos poderdio recusar-se¢ em participar do
estudo, ou interromper a participagdo a qualquer momento durante a pesquisa.

Atenciosamente,

Lu,, £ dn Mot

Cacique ou lideranga responsdvel - Terra Indigena Xapec
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Apéndice C — Comunicado ao Conselho Distrital de Salde
Indigena — CONDISI Interior Sul

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

Florandépolis, 23 de outubeo de 20120

Ao Conselho Distrital de Sadde Indigena Interior Sul - CONDISI Interior Sul

Prezados Senhores:

Atendendo 5 d inagoes da legislagdo referente aos peocedimentos éicos para a
realizagao de pesquisas junto a populagdes indigenas no Heasil, gue através da Resolugho ONS
J0A/D0 especifica que os Conselbos distritais de Saide Indigenn devem ser previamente
comunicados sobre a realizagdo de pesquisas cientificas em dreas indigenas, comunicames o
CONDISI Interior Sul a intengdo de desenvolver, entre 0s Kai fig Xapecd,
o projeto de isn intitulado  "Epud Jogia da Hipertensao Arterial em  indigenas

2 da Terra l

Kaingang, Terra Indigena Xapecd, Santa Cataring, Srasil™ (em ancxo), vinculado ao Programa
de Pas-Graduacio em Nutrigdo da Universidade Federal de Santa Catarina.

O projeto serd desenvolvido pela mestrandn Deise Bresan (auxiliada na coleta de dados
por Jessica Tais Bresan), sob arientago do Professor Dr. Mauricio Soares Leite, ¢ encontra-se
registrado no Departamento de Nutrigio da mesma Universidade sob o o 2012.1201,

Assinalamos que contamos ¢om a & das hid cas da Terma Indig para a
realizagio da pesquisa (em anexo), e que os procedimentos exigidos pela FUNAL para a enrada
em Terra Indigena estdo sendo providenciados ¢ serdo integralmente cumpridos — incluindo a
oblengio da autorizagio pelo Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade do Estado de Santa Cataring ¢ pela Comissio Nacional de Etice em Pesquisa,

Colocama-nos & vossa disposigdo para quaisq esclarect que o CONDISI

Intersor Sul considere pecessanios,

Atenciosamente, 2 {35 =i
- w2 s g o

Mauricio Saares Leite

Unovenadide Faderal de Sumta Catarina. Departamento de Nutrigho

Centro de Cieeciss da Ssida’ Campes Universitanio - Trindade - Floclanopolis
Maurkio Soares Lene - Tekfone: 48 17214158 ¢ rmurciosbotesid grail com
Delse Boesan — Teletbae: 49 991 10861 7 demsebresadiy shoo, com. br
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Apéndice D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Epidemiologia da hipertenséo arterial em indigenas Kaingang,
Terra Indigena Xapecd, Santa Catarina, Brasil

Prezado participante,

Vocé estda sendo convidado a participar da pesquisa
“Epidemiologia da hipertenséo arterial em indigenas Kaingang, Terra
Indigena Xapeco, Santa Catarina, Brasil”, a qual é desenvolvida por
Deise Bresan, mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Nutricdo
da Universidade Federal de Santa Catarina, sob orientacdo do professor
Dr. Mauricio Soares Leite.

O objetivo deste estudo é verificar a ocorréncia de pressdo alta
nos adultos indigenas Kaingang e também identificar alguns fatores que
podem estar associados a isso.

A sua participacdo na pesquisa € voluntaria, vocé pode decidir
em participar ou ndo da mesma. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar do estudo sem qualquer prejuizo. Vocé ndo tera custos para
participar e também nao recebera recompensas.

Suas informagBes sdo confidenciais, sendo garantida a
privacidade, ou seja, seu nome ndo sera divulgado em trabalhos ou
relatorios. O objetivo da pesquisa € cientifico e em nenhum momento
terd uso comercial.

Serd medida a sua pressdo arterial, peso, altura e circunferéncia
da cintura. Além disso, sua participagcdo consistirA em responder
perguntas de um questionério sobre vocé e sua casa. A entrevista teré a
duracdo de aproximadamente 30 minutos. Vocé podera parar de
responder o questionario a qualquer momento.

Esse estudo é importante para que possamos identificar as
pessoas que tém pressdo alta e produzir dados que possam ser usados
para planejar estratégias que melhorem as condicdes de salide dessa e de
outras comunidades indigenas.

A participac@o na pesquisa néo trard riscos para sua vida e sua
salde, e, além disso, sera evitado qualquer desconforto ou
constrangimento.

Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados em artigos
cientificos e dissertacdo. Além disso, os dados também serédo divulgados
para a comunidade em linguagem acessivel.
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Antes da realizacdo de uma pesquisa ela passa por um Comité
de Etica, onde sdo analisados os aspectos éticos das pesquisas. Essa
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina (parecer n°
149.219 de 15/11/2012). Vocé pode entrar em contato com esse Comité
de Etica:

Enderego: Avenida Madre Benvenuta, n® 2007, Itacorubi

Floriandpolis, SC

CEP: 88035-001

Telefone: (48) 33218195

E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br

Horéario de atendimento: Segunda a Sexta-feira, das 9:00h as
15:00h.

Esse Termo sera redigido em duas vias, sendo uma para voceé e
outra para o pesquisador.

Em caso de alguma dlvida em relagdo a pesquisa vocé pode
entrar em contato pelos telefones (49) 9911-0861 ou (42) 9945-0717, ou
neste endereco:

Departamento de Nutricdo, Universidade Federal de Santa
Catarina. Campus Universitario, Trindade. CEP  88040-900.
Floriandpolis, SC.

Mauricio Soares Leite - Pesquisador responsavel pela pesquisa

Eu,

fui suficientemente esclarecido sobre a pesquisa “Epidemiologia da
hipertensdo arterial em indigenas Kaingang, Terra Indigena Xapeco,
Santa Catarina, Brasil”, e concordo em participar da mesma.

TI Xapecd, de de 2013.

Assinatura:
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Apéndice E — Nota de Imprensa

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como as
cardiovasculares, o diabetes mellitus, o cancer e a obesidade estéo cada
vez mais frequentes. A Organizacdo Mundial da Sadde aponta que tais
doencas sdo responsaveis por cerca de 60% das mortes no mundo.
Dentre elas, as doengas cardiovasculares sdo as que mais matam, e a
hipertensdo arterial é o principal fator de risco para o desenvolvimento
das mesmas, 0 que a torna um grave problema de salde publica no
mundo e no Brasil.

Esse cenario também vem sendo observado entre determinadas
etnias indigenas do pais. Entre os Xavante da Terra Indigena Pimentel
Barbosa, Mato Grosso, e 0s Surui, da Terra Indigena Sete de Setembro,
Rondbdnia, estudos mostram aumento da pressao arterial ao longo dos
anos de contato com ndo indigenas. Além disso, se observa entre 0s
povos indigenas registros cada vez mais frequentes de excesso de peso.
Tendo em vista as precarias condi¢fes de vida que esses povos se
encontram e as dificuldades ao acesso aos servicos de saude, essa
situagdo se torna bastante grave.

No intuito de conhecer mais sobre a salde dos Kaingang, a
quinta etnia indigena mais numerosa do Brasil, a mestranda Deise
Bresan, do Programa de P6s Graduagdo em Nutricdo da Universidade
Federal de Santa Catarina, sob orientacdo do Professor Dr. Mauricio
Soares Leite, e com apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa
e Inovacdo do Estado de Santa Catarina (FAPESC), realizou uma
pesquisa sobre hipertensdo arterial entre os Kaingang, da Aldeia
Pinhalzinho, Terra Indigena Xapeco, localizada nos municipios de Entre
Rios e Ipuagu, no oeste do estado de Santa Catarina.

Os dados de 355 individuos Kaingang com 20 anos ou mais
revelaram grande quantidade de casos de hipertensdo arterial. Dos
homens avaliados 5 em cada 10 apresentaram pressao arterial elevada e
entre as mulheres 4 em cada 10. No geral, quase a metade das pessoas
avaliadas estava com niveis de pressdo arterial indicativos de
hipertensdo. Até 0 momento esta pesquisa foi a que encontrou mais
casos de hipertensao arterial entre povos indigenas e a quantidade é mais
elevada do que a encontrada em nivel nacional.

Ressalta-se ainda, que o estudo verificou que dois ter¢os dos
homens e metade das mulheres que apresentaram niveis de pressdo
indicativos de hipertensdo ndo faziam uso de medicamento para a
doenca. Constatacdo de que muitos portadores seguem sem
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acompanhamento, o que tem sérias implicagbes em termos de
morbidade e mortalidade.

Deise destaca as precarias condicBes socioecondmicas
vivenciadas pela maioria dos povos indigenas no pais. Estudos apontam
gue a desvantagem socioecondmica experimentada pelos povos
indigenas esta associada a um aumento da carga de alguns fatores de
risco para doengas cardiovasculares. De maneira geral, os indicadores de
morbidade e mortalidade sdo maiores entre povos indigenas do que
entre os demais segmentos da populacdo brasileira, o que reflete imensa
desigualdade. Destacando assim, a necessidade de maiores reflexdes
neste ambito, na busca de melhorar as acdes de salde voltadas para
€SSes povos.

Mais informac@es: Deise Bresan, deisebresan@yahoo.com.br
ou Mauricio Soares Leite, mauriciosleite@gmail.com.
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Modelo de andlise utilizado para analise multivaridvel. Epidemiologia da
hipertensdo arterial em indigenas Kaingang, Terra Indigena Xapec6, Santa

Catarina, Brasil. 2013.

* Considerou-se também como desfecho os niveis de presséo arterial sistélica e

pressdo arterial diastdlica.
IMC= Indice de massa corporal; CC= circunferéncia da cintura.
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ANEXOS
Anexo A — Questionario
QUESTIONARIO DOMICILIAR
N° do domicilio:
Descricdo ou referéncia da casa:

Data da entrevista: / /
Nome do entrevistado:

Caracterizacdo do domicilio

NAS PERGUNTAS 1 A 3 MARQUE O TIPO PREDOMINANTE

1. Tipo de piso: (1) Ch&o de terra (2) Madeira (3) Ceramica (4)
Cimento (5) Outro (9) IGN

2. Tipo de parede: (1) Palha (2) Madeira (3) Tijolo (4) Taipa/barro
(5) Lona/plastico (6) Outro (9) IGN

3. Tipo de cobertura/telhado: (1) Palha (2) Madeira (3) Laje (4)
Lona/plastico (5) Telha de barro (6) Telha de zinco ou amianto (7)
Outro (9) IGN

4. Este domicilio tem iluminacao elétrica?
(1) Sim (2) Sim, mas descontinua (0) Ndo (9) IGN

5. NUmero de moradores, independente de sexo e idade:

Caracterizacdo socioecondmica

6. No Gltimo ano (12 meses), o dinheiro que os moradores do
domicilio usam veio de:

@)
z

im
6.1. Trabalho remunerado — ano todo

6.2. Trabalho remunerado — temporério

6.3. Venda de produtos da agricultura/pecuéria
6.4. Venda de artesanato ou producéo cultural
6.5. Aposentadoria

6.6. Beneficios sociais

PR RPRRPRREPEW

Nao
2
2
2
2
2
2

©O© O O O O O
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6.7. Venda de produtos de extrativismo 1 2 9
6.8 Arrendamento de terra 1 2 9
6.9 Outro 1 2 9

7. Nos ultimos 12 meses qual é a renda mensal da familia?
(1) Em dinheiro R$
(2) Somente em beneficios
(3) IGN
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QUESTIONARIO INDIVIDUAL

N° do individuo:
Data da entrevista: / /

1. Nome do entrevistado:

Uso de medicacdo para hipertensdo arterial

2. Vocé estd usando atualmente algum remédio de farmacia para
hipertenséo/pressao alta?

(1) Sim (2) Ndo (9) IGN

2.1 Se SIM, poderia mostrar quais 0os medicamentos esta utilizando
no momento?

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

Se SIM, quais?
No caso da resposta ser (1) Sim, a pressao arterial (questdes 3 e 8) ndo
deve ser aferida.

Pressdo arterial |

3. Presséo arterial (primeira afericao):

PA sitdlica: mmHg

PA diastdlica: mmHg

Pulso no qual foi aferida a pressdo arterial: (1) Direito (2) Esquerdo

Caracterizacdo do entrevistado

4, Data de nascimento: / /

4.1 ldade (anos). (Apenas se ndo souber a data de nascimento)
5.8exo: ()M (2) F

6. Situacdo conjugal

No momento vocé esta: (1) Solteiro (2) Casado (3) Viavo
(4) Separado

7. Escolaridade
Quantos anos vocé estudou?
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Pressdo arterial 11

8. Pressdo arterial (segunda aferi¢ao):

PA sistolica: mmHg

PA diastdlica: mmHg

Pulso no qual foi aferida a presséo arterial: (1) Direito (2) Esquerdo

Antropometria

9. Peso: Kg
10. Estatura: cm
11. Circunferéncia da cintura: cm
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Anexo B — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa
Catarina

% UDESC  universipabe poestabo Wm

DE SANTA CATARINA - UDESC % asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSAO
ARTERIAL EM INDIGENAS KAINGANG, TERRA INDIGENA
XAPECO, SANTA CATARINA, BRASIL

Pesquisador; Mauricio Soares Leite

Area Temética: Area 6. Populagdes Indigenas

Versdo: 2

CAAE: 05740812.2.0000.0118

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
CATARINA (Hospital Universitario HU-

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 149.219 Data da Relatoria; 15/11/2012
Apresentacao do Projeto:

Versdo 2 do projeto.Trata-se de um estudo transversal, descritivo e
analitico.Sera realizado na Aldeia Pinhalzinho da Terra Indigena (TI)
Xapec6, SC com uma populacdo de 20 pessoas com idade superior a 20
anos de idade. Medidas a serem obtidas: serdo aferidos peso, estatura,
circunferéncia da cintura e pressdo arterial sistdlica e diastolica. Serdo
coletados dados sobre sexo, idade, estado civil, escolaridade, tipo de
piso da residéncia, tipo de parede da residéncia, tipo de
cobertura/telhado da residéncia, iluminagdo elétrica, numero de
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moradores da casa, proveniéncia da renda e rendimento bruto mensal.
Serdo realizadas visitas domiciliares. As andlises estatisticas serdo
realizadas no programa STATA 11.0. O projeto apresenta de forma clara
e adequada hipétese, objetivos, procedimentos de coleta e analise de
dados, bem como previsdo de riscos e beneficios aos sujeitos
pesquisados e autorizagdes necessarias & realizagcdo da pesquisa, do
ponto de vista ético.

Obijetivo da Pesquisa:

O objetivo primario da pesquisa visa "Descrever a ocorréncia e
distribuicdo dos niveis tensionais, incluindo aqueles sugestivos de HAS ,
segundo varidveis antropomeétricas e

sociodemogréficas, em adultos indigenas Kaingang, Terra Indigena
Xapeco, Santa Catarina, Brasil". Apresenta sete objetivos secundarios.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Entende-se que a participacdo na pesquisa trara riscos minimos para a
vida e a salde dos sujeitos pesquisados, porque ndo serdo utilizados
procedimentos invasivos, nem coletadas informagfes cuja obtengéo ou
divulgacdo também envolva riscos, porém, poderd acarretar em
constrangimento diante da necessidade de responder as questfes da
coleta de dados e submeter-se as medicOes antropométricas e afericao da
pressdo arterial (PA). Para minimizar tal estresse, os pesquisadores
tomardo medidas visando evitar qualquer desconforto ou
constrangimento dos entrevistados. Os pesquisadores encaminhardo aos
servicos de salde indigena os casos cujos niveis pressoricos estejam
fora do padrdo da normalidade. Quanto aos beneficios, entende-se que a
pesquisa resultara na identificacdo de individuos com niveis tensionais
sugestivos de hipertensdo arterial sistémica, assim como individuos com
estado nutricional diferente dos parametros considerados normais,
permitindo a produgdo de dados que podem ser usados para planejar
estratégias que melhorem as condi¢cGes de salude dessa e de outras
comunidades indigenas.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Considerando a tendéncia mundial de aumento progressivo das doencas
cronicas ndo transmissiveis, com substancial redugdo da desnutricéo e
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aumento dos casos de sobrepeso e obesidade, inclusive entre povos
indigenas no Brasil, a pesquisa busca estudar a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), tendo por referéncia adultos indigenas Kaingang, da
Terra Indigena de Xapecd,Santa Catarina(BR). A pesquisa envolvera a
coleta de dados antropométricos e de afericdo da pressdo arterial, bem
como dados sociodemograficos.

Considerada ainda a escassez de dados sobre o perfil de satide dos povos
indigenas no Brasil, a pesquisa mostra apresenta especial interesse e
relevancia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Folha de rosto: encaminhada e preenchida. Proponente Universidade
Federal de SC Departamento de Nutricdo. Apresenta assinatura do
pesquisador principal e assinatura do Chefe de Departamento da
Nutrigdo/UFSC datada em 24/10/2012.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: est4 redigido de forma
clara e, em suas linhas gerais, atende as recomendacgdes do Comité de
Etica quanto as informagdes que devem constar sobre a pesquisa.
Pressupde,contudo, que os sujeitos pesquisados dominem a lingua
portuguesa.Porém, devera alterar o local da pesquisa.

Apresenta uma justifica para a ndo apresentacdo da Declaragdo de
Ciéncia e Concordancia (ou Termo de Anuéncia) do respectivo
Conselho Distrital e da FUNALI,na qual afirma que apés aprovacao pelo
CEP e CONEP devem ser apresentado os referidos Termos. Em anexo o
oficio do Ministério da Justica - Presidéncia da Funai/ assessoria de
acompanhamento de estudos e pesquisas.

O pesquisador em oficio informa que "Segue em anexo na Plataforma
Brasil a anuéncia da comunidade indigena", porém, tal documento néo
aparece para o relator.

Recomendagdes:

Anexar a anuéncia da comunidade indigena local.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Alterar o local da pesquisa no TCLE.
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Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Sim

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O colegiado concorda com o parecer do relator.

FLORIANOPOLLIS, 20 de Novembro de 2012

Assinador por:

José Claudio Morelli Matos (Coordenador)
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Anexo C — Parecer Consubstanciado da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP)

COMISSAO NACIONAL DE C Plataforma
ETICA EM PESQUISA \,%mﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSAQ
ARTERIAL EM INDIGENAS KAINGANG, TERRA INDIGENA
XAPECO, SANTA CATARINA, BRASIL

Pesquisador; Mauricio Soares Leite

Area Temética:  Area 6. Populacdes Indigenas

Versdo: 3

CAAE: 05740812.2.0000.0118

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
CATARINA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 221.935 Data da Relatoria: 18/03/2013
Apresentacdo do Projeto:

Introducdo: ModificacBes dos padrbes de doencas tém sido observadas
desde as primeiras décadas do século XX. No Brasil essas modificagdes
ocorreram principalmente a partir da metade desse século. A diminuicdo
da incidéncia e prevaléncia de doencas infecciosas tem sido

acompanhada por um aumento progressivo das doengas crbnicas ndo
transmissiveis (DCNT). Além disso, observa-se uma substancial
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reducdo da desnutricio e um aumento dos casos de sobrepeso e
obesidade. Embora com caracteristicas peculiares, essa tendéncia
também vem sendo observada entre os povos indigenas no Brasil. Por
mais que as precarias condi¢bes de saneamento e dificuldades de acesso
a servicos de saude contribuam para altas prevaléncias de doencas
infecciosas e parasitarias, estudos tém apontado para registros cada vez
mais freqlientes de excesso de peso e DCNT entre esses povos. Dentre
as DCNT, as cardiovasculares aparecem como a principal causa de
morte hoje no pais, tendo como um dos principais fatores de risco a
hipertensdo arterial sisttmica (HAS), a qual apresenta elevada
morbimortalidade e baixas taxas de controle, tornando-se um grave
problema de salde publica.

Entre os povos indigenas, os estudos sobre HAS sdo poucos, 0 que ndo
permite conhecer de forma extensa a epidemiologia da doenca, porém,
alguns estudos tém observado aumento dos niveis tensionais no decorrer
dos anos de contato com ndo indios. O contato tem propiciado
modifica¢gBes no sistema econdmico, social, cultural e ambiental,
gerando alteragcBes nos sistemas de subsisténcia, que podem estar
influenciando na modificacdo dos padrBes de doengas desses povos. No
entanto, mesmo com dados insuficientes, ndo apenas sobre HAS, mas de
maneira geral sobre as condi¢cBes de salde desses povos no Brasil,
poucas dividas restam que as condigBes de salde e saneamento S&o
precarias, e que os indicadores de salde e nutricdo sdo invariavelmente
piores do que os observados no restante da populagéo nacional, o que os
coloca em uma condicdo de desvantagem em relagdo a outros segmentos
da sociedade.

Os Kaingang sdo a quinta etnia mais numerosa do pais e possuem uma
histéria de contato com ndo indios de aproximadamente 250 anos.
Estudos apontan que eles possuem uma alimentacdo rica em
carboidratos e gordura e para altas prevaléncias de sobrepeso, obesidade
e HAS, respectivamente. Assim, verificando a escassez de dados sobre o
perfil de salde dos povos indigenas no Brasil, € 0 crescente surgimento
de DCNT, que se apresentam como um grave problema de salde
publica, e que originam necessariamente novas demandas para 0s
servigos de salde, se faz importante a realizacdo de estudos sobre a
salde desses povos, de maneira que os dados produzidos possam
orientar a organizacao e o planejamento de a¢des e servicos de salde, de
forma a minimizar as desigualdades hoje existentes, buscando equidade
nas acdes de salde.

Objetivo da Pesquisa:
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Obijetivo Primario:

Descrever a ocorréncia e distribuicdo dos niveis tensionais, incluindo
aqueles sugestivos de HAS , segundo variaveis antropomeétricas e

sociodemogréficas, em adultos indigenas Kaingang, Terra Indigena
Xapecd, Santa Catarina, Brasil. Objetivo Secundario:

- Mensurar a pressdo arterial sistélica e diastélica.- Realizar avaliagdo
antropométrica nutricional e descrever as prevaléncias de obesidade,

sobrepeso, eutrofia e baixo peso.- Descrever as condi¢bes
sociodemograficas.- Estimar a prevaléncia de niveis tensionais
sugestivos de HAS.-

Descrever 0s niveis tensionais sugestivos de HAS segundo varidveis
antropométricas e sociodemogréficas.-Identificar a associagdo das
variaveis

antropométricas e sociodemograficas com as variagbes dos niveis

tensionais e com os valores dos niveis sugestivos de HAS.- Identificar a

associacdo das varidveis antropométricas e sociodemogréaficas com as
variac6es dos niveis tensionais e com os valores dos niveis sugestivos de

HAS apos analises ajustadas.
Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

As possibilidades de danos estdo relacionadas a falta de respeito a
cultura indigena, porém pelo protocolo observa-se 0 compromisso da
pesqusiadora em respeita-la.

Trata-se de pesquisa relevante, cujos rsultados poderdo contribuir para
aprimorar as praticas de salde junto a essa comunidade indigena. Existe
a possibilidade de beneficio direto, pois o0s participantes que
necessitarem serdo encaminhados para o servico de saude indigena.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa bem elaborada e factivel.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Os termos de apresentacdo obrigatorios foram apresentados
satisfatoriamente. O Cronograma esta desatualizado, mas creio que isso
se deve ao atraso na tramitagdo na CONEP (o CEP aprovou em
20/11/2013). Consta o compromisso de aguardar o parecer da CONEP e
de outras instancias para iniciar a coleta de dados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Quanto ao TCLE:

Solicita-se incluir a garantia de que o participante pode parar de
responder ao questionario a qualquer momento.

0 TCLE esta todo dirigido ao participante "vocé". Solicita-se manter
esse padrdo em todo texto.

Solicita-se informar que os comités de ética em pesquisa analisam os
aspectos éticos das pesquisas antes do seu inicio. Informar qual foi o
CEP que aprovou esse projeto e suas formas de contato (enderego,
telefone, email). Informar horério de funcionamneto do CEP.

Solicita-se garantir que os resultados da pesquisa serdo disponibilizados
para a comunidade indigena, em linguagem acessivel.

Cronograma

1. Solicita-se que seja atualizado.

Situacgdo do Parecer:

Aprovado com Recomendagao

Consideracdes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa CONEP,
de acordo com as atribuicbes definidas na Resolucdo CNS 196/96,
manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto, devendo o
CEP verificar o cumprimento das questdes acima, antes do inicio do

estudo.

Situacdo: Protocolo aprovado com recomendagao.
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BRASILIA, 18 de Mar¢o de 2013

Assinador por: Anibal Gil Lopes (Coordenador)
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% UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO \Wﬂlﬁ

DE SANTA CATARINA - UDESC osil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EPIDEMIOLOGIA DA HIPERTENSAO
ARTERIAL EM INDIGENAS KAINGANG, TERRA INDIGENA
XAPECO, SANTA CATARINA, BRASIL

Pesquisador; Mauricio Soares Leite

Area Tematica:  Area 6. Populag@es Indigenas
Versdo: 4

CAAE: 05740812.2.0000.0118

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA
CATARINA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 246.864 Data da Relatoria: 15/04/2013
Apresentacao do Projeto:

Versdo 4 do projeto.Trata-se de um estudo transversal, descritivo e
analitico.Sera realizado na Aldeia Pinhalzinho da Terra Indigena (TI)
Xapec6, SC com uma populagdo de 20 pessoas com idade superior a 20
anos de idade. Medidas a serem obtidas: serdo aferidos peso, estatura,
circunferéncia da cintura e pressdo arterial sistdlica e diastolica. Serdo
coletados dados sobre sexo, idade, estado civil, escolaridade, tipo de
piso da residéncia, tipo de parede da residéncia, tipo de
cobertura/telhado da residéncia, iluminacdo elétrica, nimero de
moradores da casa, proveniéncia da renda e rendimento bruto mensal.
Serdo realizadas visitas domiciliares. As andlises estatisticas serdo
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realizadas no programa STATA 11.0. O projeto apresenta de forma clara
e adequada hipdtese, objetivos, procedimentos de coleta e analise de
dados, bem como previsdo de riscos e beneficios aos sujeitos
pesquisados e autorizagdes necessarias & realizagcdo da pesquisa, do
ponto de vista ético.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo primario da pesquisa visa "Descrever a ocorréncia e
distribuicdo dos niveis tensionais, incluindo aqueles sugestivos de HAS ,
segundo variaveis antropométricas e sociodemograficas, em adultos
indigenas Kaingang, Terra Indigena Xapecd, Santa Catarina, Brasil".
Apresenta sete objetivos secundarios

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Entende-se que a participacdo na pesquisa trara riscos minimos para a
vida e a salde dos sujeitos pesquisados, pois ndo serdo utilizados
procedimentos invasivos, nem coletadas informacfes cuja obtencdo ou
divulgacdo também envolva riscos, porém, poderd acarretar em
constrangimento diante da necessidade de responder as questBes da
coleta de dados e submeter-se as medi¢Ges antropométricas e afericdo da
pressdo arterial (PA). Para minimizar tal estresse, os pesquisadores
tomardo medidas visando evitar qualquer desconforto ou
constrangimento dos entrevistados. Os pesquisadores encaminhardo aos
servigos de salde indigena 0s casos cujos niveis pressoricos estejam
fora do padrdo da normalidade.

Quanto aos beneficios, entende-se que a pesquisa resultara na
identificacdo de individuos com niveis tensionais sugestivos de
hipertensdo arterial sistémica, assim como individuos com estado
nutricional diferente dos parametros considerados normais, permitindo a
producdo de dados que podem ser usados para planejar estratégias que
melhorem as condicGes de salde dessa e de outras comunidades
indigenas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
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Considerando a tendéncia mundial de aumento progressivo das doencas
crbnicas ndo transmissiveis, com substancial reducdo da desnutri¢do e
aumento dos casos de sobrepeso e obesidade, inclusive entre povos
indigenas no Brasil, a pesquisa busca estudar a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), tendo por referéncia adultos indigenas Kaingang, da
Terra Indigena de Xapecd,Santa Catarina(BR). A pesquisa envolvera a
coleta de dados antropométricos e de afericdo da pressao arterial, bem
como dados sociodemograficos.

Considerada ainda a escassez de dados sobre o perfil de salide dos povos
indigenas no Brasil, a pesquisa é de interesse e relevancia social e de
salde publica.

Consideragdes sobre 0s Termos de apresentacao obrigatoria:

Folha de rosto: encaminhada e preenchida. Proponente Universidade
Federal de SC Departamento de Nutricdo. Apresenta assinatura do
pesquisador principal e assinatura do Chefe de Departamento da
Nutri¢do/UFSC datada em 24/10/2012.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: est4 redigido de forma
clara e, em suas linhas gerais, atende as recomendacfes do Comité de
Etica quanto as informacfes que devem constar sobre a pesquisa.

Recomendagdes:

As solicitagBes apresentadas no parecer emitido pela CONEP em
18 03 2013 foram atendidas, logo, o projeto estd apto para
aprovacéo.

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Quanto ao TCLE:1. Solicita-se incluir a garantia de que o participante
pode parar de responder ao questionario a qualquer momento -
PENDENCIA ATENDIDA

ANl

Manter o padrdo do pronome "vocé" em todo texto.

Informar que os comités de ética em pesquisa analisam 0s aspectos
éticos das pesquisas antes do seu inicio. Informar qual foi o CEP que
aprovou esse projeto e suas dados para contato (endereco, telefone,
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email). Informar horério de funcionamneto do CEP - PENDENCIA
ATENDIDA

Garantir que os resultados da pesquisa serdo disponibilizados para a
comunidade indigena, em linguagem acessivel - PENDENDIA
ATENDIDA

Atualizar as datas - PENDENCIA ATENDIDA

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer da relatoria.

FLORIANOPOLLIS, 16 de Abril de 2013

Assinador por: Luciana Dornbusch Lopes

(Coordenador)
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Anexo D — Mérito Cientifico da Pesquisa — Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e Autorizagao
para ingresso em Terra Indigena — Fundacdo Nacional do Indio
(FUNAI)

FUNAI/SEPRO
Servigo de Expedicio e Protocolo

SERVIGO POBLICO . FEDERAL 08620.000511/2013-69
MINISTERIC DA JUSTIGA
FUNDAGAO NACIONAL DO fNDIO - FUNAI
PRESIDENCIA DA FUNAI
ASSESSORIA DE ACOMPANHMENTO AOS ESTUDOS E PESQUISAS
SEPS 702/902 - Ed. LEX - 3° Andar - CEP 70340-904 - Brasilia-DF
Fone: (61) 3313.3846/3606/3559 — Fax: (61) 3313.3846

Oficio n®.()7 /AAEP/13
Brasilia?$ de janeiro de 2013.

A Senhora

Deise Bresan

Rua Douglas Seabra Levier, 163
Trindade

88040-410 Florian6polis — SC

Assunto: ingresso em terra indigena (Proc. n®.066614/2012-19)

1. Cumprimentando-a, vimos tratar da solicitagéo de autorizagdo para ingresso na TI
Xapecd em seu nome, tendo como desenvolver o projeto de mestrado intitulado “Epidemiologia
da hipertensdo arterial em indigenas Kaingang, Terra Indigena Xapeco, Santa Catarina, Brasil”,
sob a orientagdo do Prof. Mauricio Soares Leite da Universidade Federal de Santa Catarina.

2 Temos a informar sobre isso, que apds o recebimento dos pareceres lavomvexs
por parte do CNPq, e da manifestagio favoravel por parte dos rep da d
gang, O pi do em seu nome, encontra-se no momento aguardando para

prossegulmemo, apenas que nos envie uma copia de parecer da CONEP.,

Atenciosamente,

%é/\/‘ E. Santo
Assessor Técmco




