UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

GLICEMIA CAPILAR CASUAL E FATORES ASSOCIADOS
EM MULHERES INDIGENAS DO MUNICIPIO DE
DOURADOS, MS, BRASIL

GLENIO ALVES DE FREITAS

DOURADOS, MS
2014



Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicagdo (CIP).

F866g  Freitas, Glénio Alves de.

Glicemia capilar casual e fatores associados em mulheres
indigenas do municipio de Dourados, MS, Brasil. / Glénio Alves de
Freitas. — Dourados, MS : UFGD, 2014.

62f.
Orientadora; Profa. Dra. Maria Cristina Corréa de Souza.

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Salde) — Universidade
Federal da Grande Dourados.

1. Populacéo Indigena. 2. Hiperglicemia. 3. Diabetes mellitus.
. Titulo.

CDD -980.41

Ficha catalografica elaborada pela Biblioteca Central — UFGD.

©Todos os direitos reservados. Permitido a publicagao parcial desde que citada a fonte.



GLENIO ALVES DE FREITAS

GLICEMIA CAPILAR CASUAL EFATORES ASSOCIADOS EM
MULHERES INDIGENAS DO MUNICIPIO DE DOURADOS, MS,
BRASIL

Dissertacdo apresentada & Universidade
Federal da Grande Dourados — Faculdade de
Ciéncias da Saude, para obtencéo do Titulo de

Mestre em Ciéncias da Salde.

Orientador: Dr MARIA CRISTINA CORREA DE
SOUZA

Co-Orientador: Dr2 ROSANGELA DA COSTA
LIMA

DOURADOS MS
2014



Agradecimentos

Agradeco a Deus primeiramente, & minha esposa Rosilane Marques Naves pelo
apoio, aos meus filhos, a Prof Dr2. Maria Cristina Corréa de Souza, pelos ensinamentos,
paciéncia, dedicacdo e profissionalismo, a Prof Dr® Rosangela da Costa Lima pela
colaboracéo e profissionalismo. E a populacéo indigena de Dourados que contribuiu para a
realizacdo deste estudo.



Dedicatoéria

Dedico esta dissertacdo a minha mae, Erlani Maria Alves Justino, e a0 meu primo

Benjamim Junior.



Sumario

AGFAECIMENTOS ... ..ottt e ettt et e e e s te e beeseesteebeansesraesseaneeaneenseeneennens I
D10 [ o7 (o] 4 - TSRS v
LiStas de tADRIAS. .......ocveie e s VI
Listas de abreviaturas € SIMDOI0OS .........ccoviiiiiiiiieee e VII
(105100710 Jo O 1
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt esae s tss s snes st 3
BOBIETIVOS ...ttt ettt sttt ettt bt ne et e ne e 11
4 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cooviieeeieeeeereeeeeses s veste e sses s, 12
BANEXOS ...ttt bttt b ettt ne et e ne e 16
5.1 Anexo 1-Artigo CIENTTICO.......cciiiiiiieir e 16
5.2 Anexo 2- Termo de Consentimento Livre e ESCIarecido .........c.ccooevevviieiieneeieseennnn, 40
5.3 Anexo 3- Cronograma de atiVidades ..........ccccervereriniiiiesieee e 42
5.4 Anexo 4- Manual de Instrugdes e Padronizagdo das TECNICAS........cccevvrererererierenennn, 43
5.5 Anexo 5- QUESLIONArio da PESQUISA........civiveerierieieicrie et 53
5.6 Anexo 6- Critérios para publicacdo do periddico indicado ...........ccoeevrereieicnenennne, 62



Listas de tabelas e quadros

Quadro 1. Fatores de risco para a ocorréncia de DM2

Quadro 2. Estudos sobre a prevaléncia de DM na populacéo indigena brasileira

Tabela 1.Caracteristicas sociodemograficas, econémicas, habitos de vida,

antropomeétricas e clinicas de mulheres indigenas em Dourados, MS, Brasil

Tabela 2. Medianas (P25-P75) de glicemia capilar casual conforme caracteristicas
sociodemogréaficas, econdmicas, habitos de vida, antropomeétricas e clinicas

de mulheres indigenas em Dourados, MS, Brasil (n= 385).
Tabela 3. Modelo Linear Generalizado (MGL) para glicemia capilar casual

conforme caracteristicas estudadas em mulheres indigenas em Dourados, MS,
Brasil (n= 385).

Vi

04

08

36

37

38



Listas de abreviaturas e simbolos

ADA American Diabetes Association
DM Diabetes Mellitus

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

CcC Circunferéncia da Cintura

IMC indice de Massa Corporal

SBD Sociedade Brasileira de Diabetes
PAD Presséo arterial diastolica

PAS Pressdo arterial sistélica

TOTG Teste Oral de Tolerancia a Glicose
WHO World Health Organization

Vil



RESUMO

Para contribuir com a epidemiologia das doencas crénicas ndo transmissiveis na populagao
indigena, realizou-se um estudo transversal com as mulheres indigenas das aldeias Bororo
e Jaguapiru do municipio de Dourados, MS, Brasil, cujo objetivo foi determinar a
prevaléncia de glicemia casual alterada. Foram investigadas 385 mulheres com idade entre
18 e 59 anos. Foram excluidas mulheres ndo indigenas que residiam nas aldeias e
gestantes. A coleta de dados ocorreu entre junho a outubro de 2013 e um questionario
padronizado foi utilizado para coletar informacfes sobre o nivel socioeconémico,
demografico, habitos de vida, medidas antropométricas (peso, estatura, circunferéncia da
cintura), pressdo arterial e glicemia capilar casual. Para andlise estatistica foi utilizado o
teste Kruskall Wallis e Mann Whitney para comparacdo das medianas e a associacao entre
a glicemia capilar casual e as variaveis através do modelo linear generalizado. A
prevaléncia de glicemia casual alterada foi de 3,6%. A mediana de glicemia foi de 106
mg/dL. O uso de medicamentos para DM foi referido por 5,5% das mulheres. Dentre as
mulheres que apresentaram glicemia casual alterada, 42,8% néo faziam uso de medicacdes
para DM. A glicemia capilar casual esteve alterada em 38,1% das mulheres que faziam uso
de medicamentos para DM. No modelo linear generalizado a glicemia capilar casual esteve
associada a idade e ao uso de medicamentos para DM. A prevaléncia de glicemia capilar
casual alterada foi superior ao da populacéo indigena nacional. Os resultados demonstram
a necessidade de acompanhamento desta populacdo indigena, com o objetivo de prevenir a

ocorréncia de distarbios metabolicos.



1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca que vem se tornando um problema de
satide pablica mundial. E uma das principais doencas cronicas que afeta diversos paises e
pessoas de racas e etnias diferentes (1,2).

Atualmente no mundo existem 382 milhGes de pessoas com DM. Cerca de 80%
das pessoas, possuem o DM tipo 2 (DM2) e séo das classes mais baixas com idade entre 40
e 59 anos. Para 2035 a projecdo é de 592 milhGes de pessoas diagnosticadas (3). Este
aumento na prevaléncia é atribuido ao envelhecimento populacional, sedentarismo, habitos
alimentares inadequados e aos avangos terapéuticos para o diagnostico e tratamento da
doenga (4).

No Brasil, a prevaléncia de diabetes é de 9,19%, sendo o 6° pais no ranking
mundial de 6bitos em consequéncia da doenca. Os gastos nacionais giram em torno de US$
1477,37 por pessoa, 0 que equivale a cerca de US$ 17,6 bilhdes (3).

Dentre os fatores de risco associados ao DM destacam-se a obesidade e o tempo
de excesso de peso. A obesidade contribui para a disfuncéo das células beta ocasionando a
resisténcia a insulina (5,6).

Um estudo realizado na Finlandia entre 2004 e 2005, com 4500 individuos com
idade entre 45 e 74 anos, demonstrou que homens e mulheres com obesidade (IMC > 30
kg/m2), apresentam um risco 4 vezes maior de desenvolver DM em compara¢do aos
individuos eutroficos (5).

O aumento da prevaléncia das doencas crénicas ndo transmissiveis, em especial o
DM, obesidade e hipertensdo arterial, € uma clara tendéncia do processo de transi¢do
epidemioldgica dos povos indigenas. Devido ao contato com a populac¢do ndo indigena, os
indigenas estdo apresentando modificacdes socioecondmicas e culturais. Esta interacéo
exerce influéncia direta na economia de subsisténcia, na dieta tradicional e na realizacao de
atividade fisica (7).

Na populacgdo indigena o DM era uma doenca rara até o inicio do século XX. Na
década de 40 comegaram a surgir os primeiros relatos de DM entre os indigenas norte-
americanos e atualmente, € uma das principais causas de mortalidade nessa populacéao (8).

Os indigenas Pima, que residem no Arizona, apresentam uma prevaléncia de 50% de DM



na populagdo acima de 35 anos, ao passo que a populacdo geral norte-americana
apresentou em 2010 uma prevaléncia de 12,3% e a projecao para 2030 é de 14,3% (9,10).

No Brasil, o primeiro relato de estudos sobre DM em grupos indigenas ocorreu
em 1975 com os indios Surui, Gavides e Xikrin, localizados no Estado do Para. Neste
estudo a glicemia de jejum e o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) foram realizados
em 82 individuos de ambos os sexos com idade superior a 12 anos, e nenhum caso de DM
foi identificado (11). O estudo mais recente ocorreu com os indios Xavantes, localizados
no Mato Grosso. Neste estudo, a glicemia de jejum e o TOTG foram avaliados em 948
indigenas com idade superior a 20 anos. A prevaléncia de DM foi de 28,2% na populacdo
geral, 40,6% entre as mulheres e 18,4% entre os homens (12).

Na aldeia Jaguapiru, localizada no municipio de Dourados, MS, um estudo
realizado entre 2007 e 2008, determinou uma prevaléncia de 4,5% nesta populacdo (13).
Posteriormente em estudo realizado na mesma aldeia entre 2009 e 2011, a prevaléncia de
DM foi de 5,8 % (14). No | Inquérito de Saltde e Nutricdo dos Povos indigenas, 1,4% foi a
prevaléncia de DM na populacédo indigena nacional e na regido Centro-Oeste (15).

No entanto, apesar desse aumento na prevaléncia, ainda ndo existem informacgoes
epidemioldgicas detalhadas que permitam mapear a ocorréncia do DM entre os indigenas
do Brasil (7).

Assim, esta pesquisa teve como objetivo determinar a prevaléncia de glicemia
capilar casual alterada e os fatores associados nas mulheres indigenas do municipio de
Dourados, MS, Brasil.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1- Diabetes mellitus

2.1.1 Definicéo e descricao

O DM ¢é uma sindrome de etiologia multipla, que ocorre devido a falta de acéo
insulinica por deficiéncia na producdo e/ou resisténcia na acdo (16). E caracterizada pela
hiperglicemia que se manifesta por sintomas como: polidria, polidipsia, polifagia, perda de

peso e visdo turva (16).

2.1.2 Classificacdo etioldgica

A classificacdo do DM ¢é baseada na etiologia e é proposta pela Organizacdo
Mundial de Saide (OMS), pela Associacdo Americana de Diabetes (ADA), e recomendada
pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). A classificagdo inclui 4 tipos: diabetes
mellitus tipo 1, diabetes tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de diabetes mellitus e
diabetes mellitus gestacional (17).

O DMZ2 esta presente em 90-95% dos casos e possui etiologia desconhecida (17).
Esse tipo de diabetes estd associado a obesidade, inatividade fisica e a uma dieta de alta
densidade energética (18). Pode ocorrer em qualquer idade, mas possui maior frequéncia a
partir dos 40 anos. O seu diagndstico pode ser tardio, uma vez que a hiperglicemia se
desenvolve de forma gradual. Na maioria dos portadores do DM2, além de possuirem
sobrepeso ou obesidade, muitos individuos ndo dependem da insulina exdgena para a
sobrevivéncia. Porém, em alguns portadores a insulina é necessaria para realizar o controle

metabdlico adequado (17).

2.1.3 Fatores de Risco e Diagnéstico para o DM

Segundo a ADA, o DM2 pode ter um curso assintomatico, dessa forma, alguns

podem ser investigados para o diagndstico precoce



Quadro 1. Fatores de risco para o DM2

Critérios para teste de diabetes em individuos assintomaticos

1- O teste deve ser considerado em todos os adultos que estdo com sobrepeso

(IMC > 25,0 Kg/m?2) e tem fatores adicionais:

Sedentarismo

Familiar em primeiro grau com diabetes mellitus

Grupos étnicos de maior risco (afro-americanos, latinos, asiaticos,
indigenas, moradores da llha do Pacifico)

Mulheres com gestagdo prévia com feto > 4 Kg ou com diagndstico de DM
gestacional

Hipertensdo Arterial Sistémica (>140/90 mmHg ou em uso de anti-
hipertensivo)

Colesterol HDL < 35mg/dL e/ou triglicerideos > 250 mg/dL

Mulheres com sindrome de ovario policistico

Hemoglobina glicada > 5,7%, tolerancia diminuida a glicose e glicose de
jejum alterada em exame prévio

Outras condi¢bes clinicas associadas a resisténcia insulinica (obesidade
morbida e acantose nigrante)

Historia de doenca cardiovascular

2- Na auséncia dos critérios acima, o rastreamento do DM2 deve iniciar a

partir dos 45 anos

Fonte: ADA (2013)

Em relacdo ao diagndstico, os critérios propostos atualmente sdo: glicemia casual

acima de 200 mg/dl com sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal; glicemia de

jejum acima ou igual a 126 mg/dL e glicemia acima de 200mg/dL pds-sobrecarga de 75¢

de glicose (17).

O diagnostico realizado precocemente é de extrema importancia, pois permite que

medidas terapéuticas sejam adotadas, evitando o aparecimento de complica¢Bes crénicas

(18).



2.1.4 Complicacdes do diabetes mellitus

Nos individuos diabéticos a morbidade e mortalidade estdo associadas as
complicacdes cronicas que se manifestam devido a exposicdo prolongada a hiperglicemia
(19). Dentre as complicagdes, destacam-se as microangiopéticas (retinopatia, nefropatia e
neuropatia diabéticas) e as macroangiopéticas (doenca arterial coronariana, periférica e

acidente vascular encefalico) (18).

O tabagismo estd associado ao aumento da resisténcia a insulina podendo
contribuir para o aparecimento do DM2. Varios estudos em tabagistas diabéticos,
demonstram um risco maior de morbidade e mortalidade precoces, associadas as

complicagdes vasculares (20).

2.2-Epidemiologia do diabetes mellitus

O DM possui uma prevaléncia que alcanca proporcGes epidémicas nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Tem se tornado um crescente problema de salde
publica, devido aos altos custos envolvidos no controle e no tratamento de suas
complicacdes (21).

A prevaléncia de DM a nivel mundial foi estimada em 2,8% em todas as faixas
etarias em 2000 e a previsdo para 2030 é de 4.4% (22). Dentre os paises com maior
nimero de casos encontra-se a China com 98 milhdes de pessoas acometidas, a India com
65 milhGes e os Estados Unidos com 24 milhdes (3)

No Brasil, cerca de 7,77 milhGes de pessoas sao diabéticas. Este percentual pode
chegar a 11 milhdes se for considerado o fato de que 30% da populacdo desconhece o
diagndstico da doenca (23).

De acordo com o Censo Nacional de Diabetes realizado em 1988, o DM atingiu
7,6% da populacdo brasileira na faixa de etaria entre 30 e 69 anos, e 20% na faixa etaria na
populacdo acima de 69 anos (24).

Em 2012, um estudo realizado através do sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inqueérito Telefonico (VIGITEL), determinou
que a frequéncia de DM referida entre os adultos das 27 capitais brasileiras foi de 7,4%
(25).



3- Diabetes mellitus na populagéo indigena

A populacdo indigena esta atravessando um processo de transicdo epidemioldgica
com o aumento das doencas crénicas nao transmissiveis. Mudancas no estilo de vida com o
aumento da ingestdo de sal e produtos industrializados, o sedentarismo, devido a reducédo
das atividades fisicas ligadas ao plantio e a colheita de produtos agricolas, tem contribuido
para o surgimento de doengas como obesidade, DM e hipertensdo arterial sistémica (7).

A alteracdo socioecondmica também exerce forte influéncia no processo de satde
e doenca da populacao indigena. Nos indigenas Surui, atividades como agricultura, caca e
pesca foram modificadas ap6s o contato com a populagdo nédo indigena, contribuindo para
0 sedentarismo e para a modificacdo dos habitos alimentares (26,27).

Em varios paises a taxa de DM entre os indigenas merece destaque, e na maioria
das vezes é maior do que a populacdo geral (3). No Canada um estudo realizado com os
indigenas Metis com idade acima de 19 anos, a prevaléncia de DM foi de 11,8%, ao passo
que na populacéo geral foi de 8,8% (28).

Nos Estados Unidos, 22% dos indigenas da etnia Seneca com idade acima de 25
anos € diabética (29). Os indios Cocopah e Cherokee também dos Estados Unidos
apresentavam respectivamente uma prevaléncia de 34 e 10% nos individuos com idade
superior a 35 anos ainda na década de 60 (30,31).

No Meéxico foram realizados poucos estudos sobre disturbios metabdlicos na
populacdo indigena. Nas tribos Pima de Sonora o0 DM ocorreu em 6,3% e 10,5% entre 0s
homens e mulheres respectivamente (32).

Na Colémbia, o DM teve uma prevaléncia de 8% no estudo feito com a reserva
indigena de Caflamomo-Lomaprieta (33), e 10% nos indigenas Amy e Atayals de Taiwan
(34).

Os indigenas que possuem estilo de vida tradicional ainda apresentam baixas
prevaléncias de DM. Nos indigenas Ayamara, localizados no Chile, a prevaléncia de DM é
de 1% ao passo que na populacdo geral € de 10,8% (35).

Na populacédo indigena brasileira hd uma caréncia de estudos epidemiologicos que
possibilitem determinar a magnitude da ocorréncia de DM entre os indigenas (7). Apesar
da escassez de estudos, o Quadro 2 demonstra que a prevaléncia do DM na populagéo

indigena brasileira vem aumentando ao longo dos anos.



De acordo com o Quadro 2, a maioria dos estudos ocorreram nas regibes Norte e
Centro-Oeste. O estado com o maior nimero de pesquisas é 0 Mato Grosso, seguido pelo
Paré e pelo Mato Grosso do Sul. Houve apenas um estudo a nivel nacional.

A idade inicial dos participantes do estudo variou de 12 a 18 anos, 0 que pode ter
influenciado nas baixas prevaléncias encontradas. Com relagdo a amostragem, grande parte
utilizou a estratégia de censo.

O teste de glicemia de jejum associado ao teste oral de tolerancia a glicose foi 0 mais
utilizado e o que apresentou as maiores prevaléncias de DM. A glicemia casual foi
utilizada em dois estudos. A prevaléncia de DM variou entre 0 a 28,2%. Os estudos mais
recentes apresentaram os maiores percentuais, 0 que comprova que ao longo dos anos a
prevaléncia de DM na populacéo indigena brasileira estd aumentando.

Além dos fatores de risco ja apresentados, pesquisadores sugerem que os indigenas
possuem uma predisposicdo genética para 0 desenvolvimento da obesidade,
hiperinsulinismo e do DM (36). Fatores epigenéticos desempenham papéis fundamentais
na interacdo entre 0s genes e 0 meio ambiente, contribuindo para o aparecimento do DM e
suas complicacbes (37).

Alem disso, determinantes sociais como baixa renda, baixa escolaridade, alta taxa
de desemprego, falta de apoio social, esteridtipos negativos, falta de acesso aos servicos de
saude, acabam contribuindo para a ocorréncia do DM (38).



Quadro 2- Estudos sobre a prevaléncia de DM na populacao indigena brasileira

Ano de Regido/UF Tipo de Faixa Amostra Teste Prevaléncia
publicacdo/Autor amostragem etaria diagnéstico de DM
(anos) para DM
1975/Vieira-Filho et Norte/Para Censo >12 82 Glicemia de 0,0%
al.  (11) jejum
TOTG
1977/Vieira-Filho et Norte/Amapa Censo >12 192 Glicemia de 1,0%
al. (39) jejum Masculino: 0,5%
Feminino: 0,5%
1993/Bloch et al. Norte/ Conveniéncia > 18 72 Glicemia 1,4%
(40) Roraima capilar pos
prandial
2003/Tavares et al Norte/ Para Censo > 20 313 Glicemia de 1,1%
(41) jejum
2005/Cardoso et al. Sudeste/Rio de Censo >15 151 Glicemia 0,7%
(42) Janeiro casual Masculino: 0,0%
Feminino: 1,4%
2007/Gimeno et al. Centro-Oeste/ Censo > 20 201 Glicemia de 0,0%
(43) Mato Grosso jejum
2009/Salvo et al. Centro- Censo > 20 94 Glicemia de 0,0%
(44) Oeste/Mato jejum
Grosso
2011/Oliveira et al. Centro- Aleatoria 18 a 69 606 Glicemia de 4,5%
(13) Oeste/Mato simples jejume Masculino: 1,5%
Grosso do Sul TOTG Feminino: 6,8%
2011/Rocha et al Sul/Rio Grande Censo 40a70 150 Glicemia de _
(45) do Sul Jejum
2011/Anjos et al. Sul/Parana Aleatéria > 15 82 Glicemia de 0,0%
(46) jejum
2012/Santos et al Centro-Oeste/ Censo >20 181 Glicemia de 3,8%
47 Mato Grosso jejume Masculino: 2,0%
TOTG Feminino: 6,8%
2013/Coimbra et al. Nacional Probabilistica 14a49 6692 Glicemia 1,4%
(15) estratificada casual
2014/ Oliveira et al Centro-Oeste/ Censo >18 1608 Glicemia 5,8%
(14) Mato-Grosso do anos jejum Masculino: 2,9%
Sul Feminino: 7,8%
2014/Dal Fabbro et Centro-Oeste/ Censo >20 948 Glicemia de 28,2%
al. (12) Mato Grosso Jejume Masculino: 18,4%
TOTG Feminino: 40,6%

DM, diabetes mellitus; TOTG, teste oral de tolerancia a glicose




4-Indigenas e reserva indigena do municipio de Dourados, MS

A populacéo indigena brasileira é estimada em 896.917 individuos, pertencentes a
cerca de 300 etnias, representado 0,4% da populacdo brasileira. As organizacdes
econdmicas, politicas e sociais sdo especificas nas diversas etnias (48).

O estado do Mato Grosso do Sul possui a segunda maior populacdo indigena do
pais. A estimativa € que cerca de 71.000 indigenas vivem no estado, divididos entre as
seguintes etnias: Guarani (Kaiowéa e Nandeva), Guato, Kadiwéu (denominados Guaicurus),
OfaYe-Xavante, Terena, os Chiquitanos, os Kamba e os Atikun (48,49).

O municipio do Dourados é a segunda maior cidade do Mato Grosso do Sul. Possui
uma Reserva Indigena fundada em 1925, localizada na zona norte do municipio. A Reserva
Indigena possui um total de 12.132 indigenas, e é dividida em duas aldeias, Jaguapiru e
Bororo, sendo a primeira habitada pelos Terena e os Guarani Kaiowa4, e a segunda habitada
majoritariamente pelos Guarani Kaiowa (49).

Os niveis de pobreza, marginalidade, desintegracdo cultural, violéncia e
discriminacdo dos indigenas da Reserva Indigena de Dourados fazem que esta regido seja
considerada uma das mais criticas do pais no que diz respeito a direitos humanos (50). A
populacdo da reserva indigena convive com a caréncia de infraestrutura sanitaria, baixos
indices de escolaridade e elevados indices de evasdo escolar (50).

Para conseguir a renda familiar, a maioria dos homens indigenas trabalham nas
usinas em condicBes insalubres. As mulheres permanecem nas aldeias cuidando das
criancas, realizando afazeres domésticos e trabalhando como agentes de salde e nas
escolas locais. Algumas mulheres trabalham como empregada doméstica nos domicilios da
cidade (50).

Devido a dificuldade de ingresso no mercado de trabalho, algumas familias da
Reserva Indigena de Dourados dependem de cestas bésicas distribuidas pelos governos
estadual e municipal em conjunto com outras entidades publicas. Estas cestas possuem 0s
alimentos basicos, mas ndo sdo suficientes para alimentar um grupo familiar. Em alguns
casos, 0s chefes de familia acabam vendendo as cestas basicas para comprar outros bens
(50).

O intenso contato dos indigenas com a popula¢do do municipio de Dourados ocorre
devido a proximidade entre a reserva indigena e a cidade. Este contato contribuiu para a

degradacdo do meio-ambiente comprometendo as atividades de subsisténcia. Isso levou a
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uma deterioracdo da organizacdo socioecondmica e uma mudancga nos habitos alimentares
dos indigenas (51).

A dificuldade em formular politicas de prevencdo e promocdo da saude indigena,
estd pautada na caréncia de estudos epidemioldgicos que caracterizem o perfil de satde e

nutrigdo destes povos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos gerais

e Estimar a prevaléncia de glicemia capilar casual alterada em mulheres indigenas

com idade entre 18 e 59 anos do municipio de Dourados, MS, Brasil

3.2 Objetivos especificos

e Determinar o perfil glicémico através da glicemia capilar casual;

e Determinar a prevaléncia de mulheres com uso de medicamentos para DM;

e ldentificar os fatores associados ao perfil glicémico como: idade, etnia,
escolaridade, nivel socioecondmico, habitos (tabagismo e consumo de bebida
alcodlica), perfil antropométrico (IMC e CC), histdrico familiar de DM e uso de

medicamentos para DM;
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5 ANEXOS

Anexo 1- Artigo cientifico

GLICEMIA CAPILAR CASUAL E FATORES ASSOCIADOS EM MULHERES

INDIGENAS DO MUNICIPIO DE DOURADOS, MS, BRASIL

CASUAL CAPILLARY GLUCOSE AND FACTORS RELATED TO
INDIGENOUS WOMEN IN THE CITY OF DOURADOQOS, MS, BRAZIL.

RESUMO

O objetivo do estudo foi determinar a prevaléncia de glicemia capilar casual alterada e
fatores associados em mulheres indigenas do municipio de Dourados, MS. Trata-se de
um estudo transversal com 385 mulheres indigenas de 18 a 59 anos residentes nas
aldeias Bororé e Jaguapiru em Dourados, Mato Grosso do Sul (MS), Brasil. Foi
aplicado um questionario padronizado para coletar informacbes socio-demograficas,
econbmicas, clinicas e antropométricas. Foram utilizados os testes Kruskall Wallis,
Mann Whitney e regressado através do modelo linear generalizado (MLG). A prevaléncia
de glicemia capilar casual alterada foi de 3,6%. O uso de medicamentos para diabetes
mellitus (DM) foi referido por 5,5% das mulheres. O controle glicémico foi inadequado
em 38,1% das mulheres em uso de medicamentos para DM. O MLG identificou a
associacdo entre a glicemia capilar causal e o uso de medicamentos para DM e o
aumento da idade. Os resultados demonstram a necessidade de monitorizacdo com
vistas a prevenir a ocorréncia de distirbios metabdlicos na populacdo indigena de
Dourados, MS.

Palavras-chave: Populagéo Indigena, Hiperglicemia, Diabetes Mellitus
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ABSTRACT

The aim of the study was to determine the prevalence of altered casual blood glucose
and associated factors among indigenous women of Dourados, MS. This is a cross-
sectional study of 385 indigenous women 18-59 years living in Boror6é and Jaguapiru
villages in Dourados, Mato Grosso do Sul (MS), Brazil. A standardized questionnaire
was used to collect socio-demographic, economic, clinical and anthropometric. The
Kruskal Wallis tests were used, Mann Whitney and regression through the generalized
linear model (GLM). The prevalence of altered casual blood glucose was 3.6%. The use
of drugs for diabetes mellitus (DM) was reported by 5.5% of women. Glycemic control
was inadequate in 38.1% of women on medication for DM. The GLM identified the
causal association between blood glucose and the use of medications for diabetes and
increasing age. The results demonstrate the need for monitoring in order to prevent the
occurrence of metabolic disorders in the indigenous population of Dourados, MS.

Keywords: Indigenous People, Hyperglycemia, Diabetes Mellitus
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INTRODUCAO

A populacéo indigena é estimada em aproximadamente 370 milhGes de pessoas
no mundo e 896.917 no Brasil, sendo composta por 300 grupos étnicos com 200 linguas
distintas e representando 0,4% da populacéo nacional *2. Na regido Centro-Oeste vivem
143.432 indigenas, no Estado do Mato Grosso do Sul 71.658 e na reserva de Dourados

15% destes?.

Apesar da vasta diversidade étnica, os indigenas apresentam problemas comuns
como a baixa escolaridade e renda, a alta taxa de desemprego, esteredtipos negativos e a

dificuldade de acesso aos servicos de sadde®.

Os problemas sociais associados as alteracfes da economia de subsisténcia, ao
consumo de alimentos industrializados, ao sedentarismo e ao contato cada vez mais
frequente com a populacdo urbana contribuem para o aparecimento de doencas crénicas
ndo transmissiveis (DCNT) como diabetes mellitus (DM), obesidade e hipertensdo

arterial sistémica®.

A prevaléncia do DM na populacéo indigena tem sido apontada como superior a
da populacdo ndo indigena®. Os indigenas Sioux dos Estados Unidos e os aborigenes
australianos apresentaram, respectivamente, uma prevaléncia de 40 e 30% de DM °’.
Populacdes indigenas como os Aymara do Chile, com um modo de vida tradicional,

mostraram uma baixa prevaléncia (1,0%) >*

Na populacéo indigena brasileira 0 DM era desconhecido até a década de 70*. O
primeiro estudo que investigou a ocorréncia de DM ocorreu em 1975 com indigenas do
Norte do Par4, ndo sendo encontrado nenhum caso®. Em 1977, os indigenas do Norte do

Amapé foram avaliados e 1% dos individuos apresentaram DM™°. Na aldeia Jaguapiru,
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localizada no municipio de Dourados, regido Centro-Oeste do Brasil, um estudo
realizado entre 2007 e 2008 detectou que 6,8% das mulheres possuiam DM™. Outra
avaliacdo realizada na mesma aldeia, entre 2009 e 2011, observou que a prevaléncia de
DM no mesmo género elevou-se para 7,8%%. Mais recentemente, os indigenas
Xavantes do Estado do Mato Grosso, regido Centro-Oeste do Brasil, apresentaram

prevaléncia de DM de 28,2% na populacéo geral e 40,3% nas mulheres™

Dentre os fatores de risco para Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), a Associacao
Americana de Diabetes (ADA) destaca a obesidade, sendo que 90% dos seus portadores
s30 obesos****. A adiposidade abdominal, representada pela circunferéncia da cintura e
o indice de massa corporal (IMC) s&o os pardmetros mais relacionados com o DM2™.
Um estudo finlandés realizado entre 2004 e 2005, demonstrou que individuos obesos
(IMC>30 Kg/m?) apresentaram quatro vezes mais chance de desenvolver DM do que

eutroficos?’.

Dado ao aumento da prevaléncia de DM na populacdo indigena ao longo dos
anos, além da existéncia de poucos estudos nesta populacdo, o objetivo deste trabalho
foi determinar a prevaléncia de glicemia capilar casual alterada e os fatores associados

em mulheres indigenas do Municipio de Dourados, MS.
MATERIAL E METODOS
DELINEAMENTO E POPULACAO

O delineamento utilizado foi transversal de base populacional. A populagéo
amostral foi composta por mulheres indigenas com idade entre 18 e 59 anos que
residiam nas aldeias. A reserva indigena do Municipio de Dourados localiza-se nos

limites da cidade de Dourados, Mato Grosso do Sul, regido Centro-Oeste do Brasil. E
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composta pelas aldeias Jaguapiru e Bororé que séo habitadas pelos indigenas das etnias

Guarani (Kaiowa e Nandeva) e Terena™.

O célculo do tamanho de amostra foi realizado no programa EPI-INFO versdo
3.5.4 com os seguintes parametros: prevaléncia de 4% - média dos resultados dos

estudos regionais***°

, considerando 1714 mulheres com idade entre 18 e 59 anos na
aldeia Jaguapiru e 1538 na Boror6?’; nivel de confianca de 95% e o erro de trés pontos
percentuais. A amostra para a aldeia Jaguapiru e Boror6 foi de 150 e 149 mulheres,

respectivamente. Com a inclusdo de 20% de perdas e recusas, a amostra foi ampliada

para 359.

Para a selecdo das participantes, foram estimados 500 domicilios para serem
visitados, uma vez que este estudo faz parte de um estudo maior intitulado “Perfil de

salde e nutricdo de indigenas de Dourados, MS”.

O sorteio dos domicilios ocorreu de forma aleatoria simples, pelo programa
SPSS versdo 21, com os domicilios georreferenciados pelo Curso de Geografia da
Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD). Para a localizacdo dos domicilios
foi utilizado o mapa das aldeias e 0 uso do sistema de posicionamento global (GPS) da

marca GarmineTrex®. Foram encontrados 435 (87%) dos domicilios sorteados.
Foram excluidas mulheres ndo indigenas que residiam nas aldeias e gestantes.
INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

Foram utilizados dois questionarios pré-codificados e padronizados elaborados a
partir do | Inquérito Nacional de Satde Indigena™. As variaveis coletadas inclufram: 1-

Demogréaficas e nivel socioecondmico: Idade (data de nascimento), etnia referida,
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escolaridade (em anos completos). Para a classificacdo do nivel econdémico foi realizada
uma analise fatorial com base na matriz de correlacdes de 19 bens duraveis (radio,
geladeira ou freezer, videocassete ou DVD, fogédo a gas, maquina de lavar roupa, forno
de micro-ondas, linha de telefone fixo, telefone celular, computador, moto serra,
motocicleta/mobilete, animais de carga ou trabalho, motores de popa, televisdes,
automoveis, aparelhos de ar-condicionado, antenas parabolicas, bicicletas e raladores de
mandioca). O item ralador de mandioca foi excluido da andlise devido a sua auséncia
em todos os domicilios estudados. O escore resultante desta analise foi distribuido em
tercis, sendo o tercil 3considerado o nivel socioecondémico mais elevado. Esta

metodologia foi utilizada no | Inquérito Nacional de Satde e Nutricao Indigena®®.
2- Habitos de vida: Tabagismo e consumo de bebida alcodlica.

3- Clinicas: Uso de medicacGes para DM, afericdo da pressdo arterial, medidas

antropométricas e dosagem de glicemia capilar casual.

A pressdo arterial foi aferida em dois momentos, com intervalo minimo de 5
minutos, sendo utilizada para a analise a média aritmética destas. A afericdo foi
realizada no pulso pelo tensibmetro automatico Omrom® modelo Hem-631INT,
devidamente calibrado. Caso a entrevistada estivesse de bexiga cheia ou tivesse
realizado esforco fisico, consumido café e/ou uso de tabaco até 30 minutos antes da
primeira afericdo, a mesma foi orientada a esvaziar a bexiga e foram aguardados 30
minutos para realizar a primeira afericdo. A entrevistada foi orientada a retirar 0s
aderecos e a ndo falar durante o procedimento. Durante 0 processo a entrevistada ficou
sentada, com 0s pés apoiados no chdo e o braco sobre a mesa para a fixacdo do

manguito no pulso. Posteriormente, o braco foi flexionado com o pulso a altura do
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coracdo com a palma da mdo voltada para o peito. Foram consideradas hipertensas as
entrevistadas que possuiam presséo sistélica > 140mmHg e/ou pressdo diastdlica > 90

mmHg*.

O peso das entrevistadas foi coletado com as participantes descalcas e utilizando
roupas leves. Foi utilizada a balanca Marte® do modelo LC200PP, cuja capacidade
maxima é de 200 Kg e precisdo de 50 g. A estatura foi mensurada a partir do
estadidmetro portatil Alturaexata®, com capacidade méxima de 213 cm e resolugdo de
1 mm, com a entrevistada na posicéo ereta, descalca e sem aderecos no cabelo, com a

regido posterior em contato com a régua do equipamento.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado como peso em quilogramas
(Kg), dividido pela altura em metros ao quadrado (m?). O IMC foi avaliado conforme a

padronizacéo da Organizacdo Mundial da Satde (OMS)%.

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida em centimetros (cm) utilizando uma
trena antropométrica inextensivel da marca Cescorf® com 2 m de comprimento, no
ponto médio entre a Ultima costela e a parte superior da crista iliaca, com as
entrevistadas em pé. O ponto de corte para risco de doencas cardiovasculares foi de 80 a

87,9 cm (risco elevado) e >88 cm (risco muito elevado) para mulheres?.

Para a dosagem da glicemia capilar casual foi utilizado aparelho Test Line® com
lancetas e fitas reagentes. Apesar de ndo ser um teste padrdo ouro, este método foi

escolhido pela facilidade de realizagé&o no trabalho de campo.

A entrevistada foi orientada antes da realizagdo do procedimento a lavar as maos
com &gua e sabdo. Apds a lavagem o entrevistador escolheu uma polpa digital livre de

calosidades ou de lesGes contaminadas. Foi realizada a antissepsia com alcool 70% no
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local e, posteriormente, feita a pungdo. Apos a puncao a gota de sangue foi retirada para

analise. O valor de referéncia utilizado para glicemia casual alterada foi >200 mg/dL*.

As mulheres que apresentaram alteragdo na presséo arterial e na glicemia capilar

casual foram encaminhadas para o posto de saude de referéncia.

A equipe de coleta de dados foi composta por dois entrevistadores e um tradutor
nativo da aldeia. Os entrevistadores eram alunos do curso de Mestrado em Ciéncias da
Salde e do curso de Nutricdo da Universidade Federal da Grande Dourados. Foi
elaborado um manual de técnicas e a equipe realizou oficinas para o treinamento e
padronizacdo para a entrevista e coleta dos dados clinicos. Durante as visitas, caso 0
domicilio estivesse fechado o entrevistador retornava até trés vezes ao domicilio em

horérios diferentes.
ANALISE ESTATISTICA

Os entrevistadores realizaram a codificagdo dos questionarios que
posteriormente foram revisados e tabulados pelo supervisor. O banco de dados foi
duplamente digitado no programa Epi Data versdo 3.1. A analise de dados foi realizada
no SPSS versdo 21. A varidvel dependente glicemia capilar casual foi testada quanto a
sua normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi realizada a descri¢cdo das
variaveis numéricas que apresentaram distribuicdo normal através da média (DP) e
mediana (P25-P75) das variaveis que apresentaram distribuicdo anormal. As variaveis
categoricas foram descritas através da proporcdo. A comparagdo entre as medianas foi
realizada pelos testes de Mann-Whitney e Kruskall Wallis. O modelo linear
generalizado, com distribuicdo Gamma e funcdo de ligagcdo identidade, foi utilizado

para verificar a associacdo entre glicemia capilar casual e demais caracteristicas.
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Iniciou-se a formacdo dos modelos com um modelo maximal com a exclusdo das
varidveis com o maior valor de p, permanecendo somente aquelas que realmente

ajustaram o modelo (selegdo backward)?.
CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal da Grande Dourados (CEP/UFGD- Protocolo 009/2011) e pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP-Parecer n° 653/2011). As liderancas indigenas
e 0 Conselho Distrital de Saude Indigena assinaram a carta de anuéncia para a
realizacdo da pesquisa. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
RESULTADOS

A coleta de dados foi realizada de junho a outubro de 2013. Recusaram a
participar do estudo 24 mulheres. O estudo foi realizado com 385 indigenas que
apresentaram idade média de 34,5 (+ 11,0) anos. A aldeia Jaguapiru apresentou 0 maior
percentual de participantes (51,6%) e a etnia Guarani foi predominante (77,4%). Metade
das entrevistadas possuia até quatro anos de estudo. Quando avaliados os habitos de
vida, aproximadamente 10% referiram tabagismo e consumo de bebida alcodlica. A
média do IMC foi de 27,85 Kg/m? (+5,02) e da circunferéncia da cintura 90,29 (+11,61)

cm (Tabela 1).

Foi detectado sobrepeso/obesidade em 71,4% das indigenas e adiposidade
abdominal, indicando risco muito alto para doencas cardiovasculares, em 57,7% (dados

ndo apresentados).
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A presenca de familiares de primeiro grau com DM foi referida por 20% das
mulheres do estudo. O uso de medicamentos para 0 DM foi referido por 5,5% das
entrevistadas e a mediana de glicemia capilar casual foi de 106,0 mg/dL. A glicemia
capilar casual alterada esteve presente em 3,6% das participantes (Tabela 1). Dentre as
indigenas que apresentaram glicemia capilar casual alterada, 42,8% néo faziam uso de
medicamentos para 0 DM e 57,1% possuiam entre 40 e 49 anos (dados ndo

apresentados).

A Tabela 2 demonstra as medianas de glicemia capilar casual de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas, econdmicas, habitos de vida, antropométricas e
clinicas. Ndo houve diferencas estatisticamente significativas nas medianas de glicemia
conforme aldeia e etnia. As medianas de glicemia capilar casual aumentaram
proporcionalmente com a idade (p<0,001) e IMC (p=0,035) e inversamente
proporcional a escolaridade (p=0,001). Indigenas que apresentaram PAS (p<0,001) e
PAD (p=0,007) elevadas e referiram o uso de medicamentos para diabetes (p<0,001)

tiveram maiores medianas de glicemia (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta 0 modelo linear generalizado. A associa¢do entre a
glicemia capilar casual e a idade demonstrou que a cada ano ocorre 0 aumento de 0,73
mg/dL de glicemia (p<0,001). Entre as mulheres que utilizam medicamentos para DM a
glicemia capilar casual é 81,80 mg/dl superior em relagcdo as mulheres que nédo utilizam

medicamentos (p=0,001).

DISCUSSAO

A prevaléncia de glicemia capilar casual alterada (3,6%) foi superior ao |

Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢do Indigena (1,4%) IC (1,0-1,9), entre 2008 e 2009
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e aos indigenas da etnia Guarani (0,7%) do Estado do Rio de Janeiro (2005) que,
também utilizaram a dosagem da glicemia capilar casual'®?*. Este fato pode sugerir um

aumento da prevaléncia da doenca.

No estudo realizado com os indigenas Yanomami, no Estado de Roraima, com
amostragem de conveniéncia, apenas um caso (1,4%) de glicemia alterada foi
encontrado®. No entanto, a prevaléncia no presente estudo foi semelhante & encontrada
nos indigenas Khisedje (3,8%), do Parque Xingu na Regi&o Central do Brasil?®®. Quando
comparado com os indigenas norte-americanos Cocopah (34%) e Cherokee (10%) a
prevaléncia de glicemia capilar casual alterada foi inferior. Estas etnias passaram por
um processo de aculturagdo devido ao intenso contato com os povos néo indigenas®’ 2.
A prevaléncia de glicemia capilar casual alterada na populagédo do presente estudo pode
estar subestimada pela metodologia utilizada para determinar o perfil glicémico
(glicemia capilar casual). Para o diagndstico de DM2 através da andlise da glicemia

casual, a glicemia deve ser superior a 200mg/dL e estar associada a sintomas como

polidria, polidpsia e perda de peso®.

Dentre as pessoas com glicemia capilar casual alterada, 42,8% nao faziam uso
de medicacOes para DM. Fato semelhante foi observado nos Estados Unidos entre 0s
anos de 2003 e 2004 onde 39,4% dos diabéticos desconheciam o diagnéstico®. A baixa
escolaridade e as dificuldades na comunicagdo e no acesso aos servigos de satde podem
contribuir tanto para o subdiagndstico quanto para o tratamento inadequado do DM na

populacéo indigena.

A ocorréncia do DM2 é mais frequente aos 40 anos e aumenta a incidéncia aos

60 anos. No estudo realizado por Eriksson et al. (1992) com a populagdo geral da
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Finlandia, 97% dos pacientes diabéticos possuiam idade superior a 40 anos®. A ADA
(2013) preconiza a investigacdo do DM2 em individuos com idade acima dos 45 anos a
cada trés anos ou mais precocemente em individuos assintomaticos com fatores de
risco™®. No presente estudo, as médias de glicemia capilar casual que aumentaram de
acordo com a idade foram superiores quando comparadas as médias da populacdo
indigena nacional e com os indigenas Guarani do Estado do Rio de Janeiro™®?*. Apesar
da metodologia semelhante para a dosagem da glicemia, esta diferenca pode ser
atribuida a faixa etaria estudada, ja que no inquérito nacional foram avaliadas mulheres
mais jovens, de 14 a 49 anos, e nos indigenas Guarani o estudo foi realizado em homens
e mulheres com idade superior a 15 anos'®*. No presente estudo, dentre as mulheres
que apresentaram glicemia capilar casual alterada (>200 mg/dL), 57,1% possuiam entre
40 e 49 anos. Fato semelhante foi observado nos indigenas Xavantes do estado do Mato

Grosso onde 63,6% das mulheres com idade entre 50 e 59 anos apresentaram DM *2,

No presente estudo, 57,1% das mulheres que apresentaram glicemia capilar
casual alterada possuiam entre 1 e 4 anos de estudo. No inquérito nacional Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Croénicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL), realizado em 2012 com a populagéo das 27 capitais brasileiras, 12,1% das
pessoas com menos de 8 anos de escolaridade referiram DM contra 3,8% das pessoas
com mais de 12 anos de estudo®. Dentre as mulheres com DM auto referido no Estado
de Sao Paulo, 6,9 % ndo apresentava nenhuma escolaridade e 2,6% apresentaram entre
8 a 10 anos de escolaridade®’. De acordo com o Censo escolar, 60,8% dos indigenas
possuem entre 1 e 4 anos de estudo®. Dificuldades na leitura, escrita e fala podem
limitar o acesso as informacdes e comprometer a compreensdao dos mecanismos do

controle glicémico entre os diabéticos®.
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Apesar da comparacdo entre as médias de glicemia capilar casual néo
apresentarem  diferencas  estatisticamente  significativas segundo o  nivel
socioeconémico, 42,8% das mulheres que apresentaram glicemia capilar casual alterada
encontravam-se no tercil 3, de melhor poder aquisitivo. No estudo realizado na
provincia de Kalutara no Sri Lanka, em uma populacdo que convive com diferentes
niveis socioeconémicos influenciados pelos aspectos ambientais, 0 maior percentual de
diabéticos (17,4%) encontrava-se no nivel econdmico mais baixo®. E importante
ressaltar que o contato proximo dos indigenas com a populacao urbana leva a mudancas
culturais importantes, incorporando habitos da populacio ndo indigena'®. Dentre estes
habitos destacamos a compra de alimentos industrializados que podem exercer
influéncia no perfil glicémico. Na cidade de Dourados o processo de aculturacdo é
bastante evidente, uma vez que a reserva indigena se localiza na periferia da cidade,
parte dos indigenas trabalham nas usinas de agucar e alcool, e as mulheres trabalham na

cidade no servico doméstico®®.

O tabagismo é um importante fator para o desenvolvimento de doencas crénicas
como as doengas cardiovasculares®’. A prevaléncia de fumantes (11,9%) foi superior
nas mulheres com idade superior a 18 anos das 27 capitais brasileiras (8,6%)>. No
estudo realizado na aldeia Jaguapiru entre 2007 e 2009, a prevaléncia de fumantes entre
homens e mulheres foi de 19%. Apesar da comparacao das medianas de glicemia capilar
casual entre os tabagistas e 0s ndo tabagistas ndo apresentarem diferenca estatistica
significativa na populacdo deste estudo, o tabagismo estad associado a resisténcia a
insulina e tabagistas com DM apresentam maior morbidade e mortalidade associadas as

complicacdes vasculares®.
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O aumento do indice de massa corporal e a obesidade central estdo
estreitamente associados & ocorréncia de DM*. A adiposidade abdominal leva a
resisténcia a insulina por mecanismos ainda nao esclarecidos, mas evidéncias cientificas
relatam que o0 excesso de peso sintetiza e ativa proteinas inflamatorias que influenciam
na via intracelular da insulina*. As médias do IMC e CC foram superiores quando
comparadas as mulheres indigenas Guarani e Tupinikins do Espirito Santo, regido
Sudeste do Brasil e os indigenas Yanomami do Estado de Roraima*®. Apesar dos
indigenas Tupinikins serem bastante aculturados, esta etnia ainda vive da agricultura
familiar tradicional e, raramente, trabalham nas empresas localizadas nas cidades*. Ja
os indigenas Yanomami praticam atividades fisicas laborativas necessarias para a sua
sobrevivéncia®. Dentre as pessoas com IMC >30 kg/m?, 5,0% apresentaram glicemia
capilar casual alterada no presente estudo, percentual superior a populacdo nacional
(2,6%)*. A alimentacéo rica em carboidratos e gordura pode contribuir para 0 aumento
da obesidade entre os indigenas e, consequentemente, influenciar no perfil glicémico®.
Além disso, os indigenas convivem com o sedentarismo, que € um dos fatores que
explicam a obesidade nesta populacéo®®, pois vivem confinados na area da reserva sem

praticar a caca, pesca e coleta que fazia parte de sua rotina.

O DM é considerado um fator de risco para doencas cardiovasculares e,

frequentemente, esta associado & hipertenséo arterial®

. A raca, idade, sexo, proteinuria
macica, aumento do IMC e o tempo de evolucdo do DM sdo fatores determinantes para
0 aumento da pressdo arterial, principalmente a sistélica***’. No Rio Grande do Sul, um

estudo realizado com individuos diabéticos demonstrou que a hipertensdo arterial esta

presente em 83,3% das mulheres*. Entre as mulheres da Reserva Indigena de
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Dourados, 64,2% com glicemia capilar casual alterada apresentaram PAS >140 mmHg

e PAD >90 mmHag.

Os individuos com histérico familiar de primeiro grau para DM2 possuem um
risco elevado de desenvolver essa doenca®®. Apesar de n&o haver neste estudo diferenca
estatistica significativa entre a média de glicemia capilar casual conforme o histérico
familiar, pesquisas tém demonstrado que além dos fatores comportamentais
relacionados com o ambiente familiar, fatores genéticos tém contribuido para a
ocorréncia do DM2°. No presente estudo, 64,2% das mulheres com glicemia capilar
casual alterada ndo apresentaram histérico familiar para DM. A falta de associacdo entre
o perfil glicémico e o histérico familiar de DM, pode ser explicada pelo fato da
populacédo indigena apresentar um estado de transicdo epidemioldgica, e 0 DM ser uma

doenca ainda em emergéncia®.

O presente estudo apresentou algumas limitacdes. Dentre estas, a comunicagéo
devido a lingua falada pela populacdo indigena, porém este fato foi minimizado pela
utilizacdo do indigena tradutor sempre que necessario. Outra limitacdo foi a
metodologia utilizada, glicemia capilar casual que sugere a presenca de DM. E
importante esclarecer que os resultados aqui apresentados nao podem ser inferidos a

toda populacéo indigena dada a diversidade de etnias e caracteristicas das mesmas.
CONCLUSAO

A prevaléncia de glicemia capilar casual alterada no presente estudo foram
superiores ao da populagdo indigena nacional. Apesar da proximidade com a area

urbana, o que facilita 0 acesso aos servigos de saude, os dados demonstram que o
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controle glicémico entre as mulheres com uso de medicamentos para DM mostrou-se

inadequado.

Portanto a populagdo indigena de Dourados, MS necessita de uma monitorizacdo
com vistas a prevenir a ocorréncia de distdrbios metabolicos e de complicacbes

relacionadas a hiperglicemia.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, econdmicas, antropométricas e clinicas de
mulheres indigenas em Dourados, MS, Brasil (n= 385).

Variaveis Reserva Indigena
Aldeia, %

Bororé 48,6

Jaguapiru 51,4
Etnia,%

Guarani 77,4

Terena 22,6
Idade média (DP) 34,5 (11,0)
Escolaridade, anos, %

Nenhum 14,0

1-4 41,8

5-9 22,9

>10 21,3
Nivel socioeconémico, %

Tercil 1 33,0

Tercil 2 32,2

Tercil 3 34,8
Tabagismo,% 11,9
Consumo de bebida alcodlica, % 10,9
IMC, Kg/m2, média (DP) 27,8 (5,0)
CC, cm, média (DP) 90,2 (11,6)
Pressdo arterial, mmHg, média (DP)

Sistolica 131,4 (23,7)

Diastdlica 83,8 (15,8)
Histérico familiar de DM, % 20
Uso de medicamento para DM, % 55

Glicemia casual capilar, mg/dL, mediana  106,0 (95,5-126,0)
(P25-P75)

Glicemia capilar casual alterada, % 3,6
DP, desvio padréo; IMC, indice de massa corporal; CC, circunferéncia
da cintura; DM, diabetes mellitus.
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Tabela 2. Medianas (P25-P75) de glicemia capilar casual conforme caracteristicas
sociodemogréficas, econdmicas, habitos de vida, antropométricas e clinicas de
mulheres indigenas em Dourados, MS, Brasil (n= 385).

Variaveis Reserva Indigena

Aldeia p=0,659**
Bororé 107,0 (96,0-127,0)
Jaguapiru 106,0 (94,0-106,0)

Etnia p=0,662*
Guarani 105,0 (95,0-126,0)
Terena 110,0 (96,0-123,0)

Idade (anos)

p<0,001*

18-29 100,5 (91,0-116,2)
30-39 106,0 (95,0-119,0)
40-49 119,0 (100,0-142,0)
50-59 119,0 (102,0-150,0)

Escolaridade, anos

p=0,001*

Nenhum 119,0 (99,7-136,5)
1-4 108,0 (97,0-129,0)
5-9 101,0 (94,0-119,0)
> 10 101,0 (93,7-119,2)

Nivel socioeconémico

p=0,423*

Tercil 1 107,0 (96,0-129,0)
Tercil 2 105,5 (92,5-122,0)
Tercil 3 108,0 (96,7-123,5)
Tabagismo p=0,901**
Sim 109,0 (92,7-125,0)
Né&o 106,0 (96,0-126,0)

Consumo de bebida alcodlica p=0,236**
Sim 110,0 (96,7-138,0)
Nao 106,0 (95,0-124,0)

IMC, Kg/m? p=0,035**
<249 105,0(92,7-123,2)
25,0-29,9 103,0 (95,0-122,0)
>30 115,0 (98,0-130,0)

CC,cm p=0,106*
<80 103,0 (91,0-120,0)
80-87 103,0 (92,2-117,7)
> 88 108,5 (96,7-129,0)

PAS,mmHg p<0,001**
<140 103,0 (94,0-119,5)
> 140 115,0 (99,0-138,0)




PAD,mmHg p=0,007**
<90 109,0 (94,0-121,0)
>90 114,0 (98,0-136,0)

Historico familiar de DM p=0,735**
Sim 108,0 (95,0-121,5)
Néo 106,0 (95,2-126,0)

Uso de medicamento para DM p<0,001**
Sim 146,0(110,0-328,0)
Néo 105,0 (95,0-122,0)

IMC, indice de massa corporal; CC, circunferéncia da cintura;
PAS, pressdo arterial sistélica;PAD, pressdo arterial diastolica;
DM, diabetes melitus; *Teste de Kruskall Wallis;

**Teste de Mann Whitney.
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Tabela 3. Modelo Linear Generalizado (MGL) para glicemia capilar casual
conforme caracteristicas estudadas em mulheres indigenas em Dourados, MS,

Brasil (n= 385).

Variaveis Reserva Indigena
B p-valor
(1C95%)
Intercept 87,59 <0,001
(78,64-96,53)
Idade (anos) 0,73 < 0,001
(0,42-1,03)
Uso de medicamentos para DM
Nao (refe.) _ _
Sim 81,80 0,001

(31,69 - 131,90)

DM, diabetes mellitus
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Anexo 2-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Perfil de saude e nutri¢ido da populacio indigena de Dourados, MS”.

Pesquisadora Responsavel: Maria Cristina Corréa de Souza

A senhora esta sendo convidada a participar de uma pesquisa que vai ser feita
para conhecer a salde da populacdo indigena de Dourados. Serdo convidadas para
participar desse estudo mulheres indigenas de 10 a 59 anos, que moram nas casas
sorteadas das aldeias Bororé e Jaguapiru.

Para participar desta pesquisa, a senhora devera responder a perguntas sobre sua
casa e sobre sua saude. Essas perguntas serao feitas pela equipe da pesquisa. A senhora
ndo é obrigada a responder a todas as perguntas, caso nao queira. Também iremos pesar,
medir sua altura e retirar duas gotas de sangue da ponta de seu dedo. Todo esse trabalho
levara de 10 a 20 minutos.

A senhora podera sentir uma leve dor quando forem retiradas as gotas de sangue
do seu dedo. Mas ndo ha risco de contaminagdo, porque o material que vai ser utilizado
para retirar as gotas de sangue é descartavel e os pesquisadores estardo com luvas. Na
hora ja& poderemos dizer para a senhora se a senhora tem anemia e como esta o agucar
No Sseu sangue.

Se 0s seus exames mostrarem algum problema, a senhora sera encaminhada para
0 Posto de Saude para realizar outros exames.

As suas respostas serdo analisadas pela equipe da pesquisa e a amostra do seu
sangue serd utilizada para realizar exames. Com as suas respostas e a amostra do seu
sangue, poderemos conhecer como esta a sua saude e da populacdo indigena de
Dourados. Apos a pesquisa ser feita com todas as pessoas 0s pesquisadores querem
utilizar os resultados para ajudar na realizacdo de acGes para melhorar a salde dos
indigenas.

O nome da senhora ndo serd revelado, nem os resultados dos seus exames ou
suas respostas. Quando os pesquisadores forem apresentar os resultados da pesquisa,
seu nome nao sera divulgado.

Em qualquer etapa da pesquisa a senhora podera entrar em contato com a
Pesquisadora Maria Cristina Corréa de Souza pelo telefone 3410-2320 ou 3410-2327,
ou entdo pelo enderego Rodovia Dourados/ Itaum, km 12 Dourados/ MS. Esse projeto
foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa. Caso queira entrar em contato com o
Comité, ligar para 3410-2328 ou pelo endereco Rodovia Dourados/ Itaum, km 12
Dourados/ MS, Cidade Universitaria— UFGD.

A senhora podera sair da pesquisa a qualquer momento. Para isso, basta
informar algum membro da equipe da pesquisa. Caso ndo queira mais participar, a
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senhorando sera prejudicada.A senhora ndo tera despesas e nem ira receber dinheiro
para participar deste trabalho.
Este documento serd lido para a senhora por um membro da equipe que conhece

a lingua Guarani, podendo Ihe dar as informacdes que a senhora solicitar.

Fui esclarecida sobre a pesquisa e concordo em participar de forma voluntéaria:

Nome da Participante:
NuUmero do Documento de ldentidade ou CPF:

Endereco:

Assinatura da participante

MR el G

Assinatura da pesquisadora

Dourados-MS, Aldeia
Data: / /




ANEXO-3

Cronograma de atividades

2013

MIAIM|IJ|IJ|A

S

Revisdo de
Literatura

X | X[ X | X | X]| X

X

Aquisicdo de
materiais

Elaboracéo
dos
guestionarios

Treinamento
da equipe

Teste piloto

Coleta de
dados

Tabulagdo e
analise dos
dados

Elaboracédo do
relatorio final
e artigo
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ANEXO 4-Manual de instrucdes e padronizacao tecnica

Manual de Instrucdes

e

Padronizacao Técnica

LACNPq gy runoecr

Universidade Federal
da Grande Dourados

Dourados-MS, 2013
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1. Definicao:

Familia: membros da familia serdo aqueles que facam, regularmente, as refei¢cdes juntas (ou
algumas das refeicdes do dia) e que durmam na mesma casa na maior parte dos dias da
semana. Observe que algumas vezes familias diferentes moram no mesmo domicilio, outras
vezes no mesmo terreno, mas em domicilios diferentes e independentes.

Domicilio: estrutura arquitetonica (minimamente, um “teto”) na qual conviva um conjunto de
pessoas que dividam uma mesma cozinha ou “fogo”.

2. Regras:

Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom senso
no vestir. Se usar d6culos escuros, retire-os ao abordar um domicilio. Ndo masque
chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista. DESLIGUE O
CELULAR!

Use sempre seu cracha de identificacdo.

Seja sempre gentil e educado, pois as pessoas ndo tém obrigacdo de recebé-lo. A
primeira impressao causada na pessoa que o recebe é muito importante.

Nunca entre em uma casa sem que apareca alguém para lhe receber. Tome cuidado
com os cachorros, se necessario bata palmas ou peca auxilio aos vizinhos para chamar
o morador da casa.

No primeiro contato deixe claro logo de saida que vocé faz parte de um projeto de
pesquisa da Universidade Federal da Grande Dourados. Logo de inicio, é importante
estabelecer um clima de didlogo cordial com o entrevistado, tratando-o com respeito e
atencdo. Nunca demonstre pressa ou impaciéncia diante de suas hesitacbes ou
demora ao responder uma pergunta.

Trate os entrevistados adultos por Sr e Sra, sempre com respeito. S6 mude este
tratamento se o préprio pedir para ser tratado de outra forma.

Procure manter um didlogo bem aberto com o supervisor do trabalho de campo,
reportando imediatamente qualquer problema, dificuldade ou duvida que surja no
decorrer do treinamento e entrevistas. As suas sugestdes sdo importantes no sentido
de aprimorar o trabalho do grupo. A sua divida pode ser a mesma que seu colega.

Ndo saia de casa sem ter material (cracha e carteira de identidade; lapis, borracha,
apontador e sacos plasticos) suficiente para o trabalho a ser realizado no dia, sempre
com alguma folga para possiveis eventos desfavoraveis.

Diga que entende o quanto a pessoa é ocupada, mas insista em esclarecer a
importancia do trabalho e de sua colaboracao.

Os questiondrios devem ser preenchidos com lapis apontado e com muita atencgado,
usando borracha para as devidas corregdes.

As letras e numeros devem ser escritos de maneira legivel, sem deixar margem para
dividas.

3. Escolha dos domicilios a serem visitados:

O supervisor informard a casa pela qual se iniciardo as entrevistas. A partir desta, de
frente para a casa, vocé ird andando pela esquerda deixando um intervalo (=pulo) a
ser combinado com o supervisor.

Terrenos baldios, casas em construgdo, casas desabitadas (casas onde os vizinhos
informam que ndo mora ninguém) e estabelecimentos comerciais ndo devem ser
contados para o pulo.

Casas de comércio sdo consideradas nos pulos, se os proprietarios do comércio
morarem no mesmo local.
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e Em casas onde os moradores estejam ausentes no momento da entrevista, pergunta-
se a dois vizinhos se a mesma é habitada. Se afirmativo, retornar em outra hora para
entrevista.

Apresentagao:

e Bom dial/Boa tarde! Meu nome é <nome>. Sou da UFGD e estamos fazendo um
trabalho sobre a salde da populacao indigena de Dourados. Gostaria de fazer algumas
perguntas.

e As liderancas indigenas ja estdo sabendo e assinaram para que a gente possa fazer o
trabalho na aldeia (MOSTRE A CARTA DE ANUENCIA ASSINADA PELAS LIDERANCAS)

e NOs ndo vamos falar para outras pessoas o que o(a) Sr(a) disser.

e E muito importante a colaboracdo de todas as pessoas neste trabalho para podermos
saber mais sobre a saude da populacao.

e O estudo estda comecando agora e vdrias casas estdo sendo sorteadas na aldeia. Sua
casa foi sorteada.

e NOs gostariamos de fazer algumas perguntas para o responsavel da casa. E pesar,
medir e tirar 2 gotas de sangue das mulheres e criangas. Queremos ver se as mulheres
de 10 a 59 anos tem problema de aglcar no sangue ou anemia; e se criangas até 5
anos tém anemia. Pra ver isso vamos precisar tirar 2 gotas de sangue com um furo
pequeno no dedo e o resultado ja sai na hora.

e Aceita participar,responder as perguntas, pesar, medir e tirar 2 gotas de sangue para
ver o aglcar no sangue e se tem anemia?

e SESIM:

o Explicar para que serve e ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e pedir que o(a)s ou responsaveis assinem o TCLE.

Instrugdes gerais sobre as entrevistas:

e Procurar conversar ou responder as perguntas feitas pelos informantes somente no
final da entrevista. SEJA GENTIL!

e Ler as perguntas exatamente como estdo escritas, sem enunciar as varias opgbes de
resposta.

e Se necessario repetir a pergunta de uma segunda maneira e, em ultimo caso ler todas
as opgdes, tendo cuidado de ndo induzir a resposta.

e Sempre que houver duvida escrever por extenso a resposta dada pelo informante e
deixar para o supervisor decidir no final do dia.

e Quando a resposta for “OUTRO”, especificar segundo as palavras do informante. Estas
respostas serdo codificadas posteriormente.

Preenchimento dos questionarios:

e Ao fim de cada dia de trabalho, o entrevistador deve realizar a codificagdo das
respostas (coluna da direita) e o supervisor deve verificar os cadernos para corregdo se
necessario.

6.1. Caderno 1 — Domicilio

e E possivel que, em algumas situa¢des, mais de uma pessoa participe da entrevista,
sobretudo se realizada no préprio domicilio. No entanto, a caracterizagdo deve ser do
entrevistado principal.

e Posicdo no domicilio: responsavel principal, esposa do responsavel principal, etc.

6. Data de nascimento: Procure obter informacdes sobre a data de nascimento em

documentos fornecidos pelo entrevistado.

7. ldade: somente se ndo souber a data de nascimento.
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8. Sexo: do entrevistado principal.
9. Indigena: por auto-declaracao.
Se houver questionamentos acerca das perguntas sécio-econOmicas, explicar da
seguinte forma: queremos ver o que isso tem a ver com a saude dos indigenas. Por
exemplo: se a familia que tem trabalho o ano inteiro ou recebe o Bolsa Familia fica
mais ou menos doente que as pessoas que ndo recebem.
10. a 28. Quantidade de bens duraveis:

o marcar de 0 a 7 — quantidade correspondente de itens;

O marcar 8 — para 8 ou mais itens;

o marcar 9 —ignorado
14. Maquina de lavar roupa: tanquinho nao sera considerado nesse item.
29. Trabalho remunerado — ano todo: envolve contrato formal, funcionario publico,
comércio, registro de trabalho.
30. Trabalho remunerado — temporario: cana-de-aglcar, extrativismo, vaqueiro, etc.
31. Venda de produtos da agricultura/pecuaria: producdo agricola e pecudria volta da
para o mercado.
32. Venda de artesanato ou producgdo cultural: trabalhos manuais, apresentag¢des de
danga, ecoturismo, etc.
33. Aposentadoria: ou pensoes.
34. Beneficios sociais: Bolsa Familia, Auxilio Maternidade, etc.
35. Venda de produtos de extrativismo: coleta de produtos vegetais de origem
silvestre.
36. Outro: especificar nas anotacées gerais.
37. Cultivo ou criacdo domiciliar: roca ou criacdo que pertenca somente as pessoas do
domicilio.
38. Cultivo ou criacdo coletiva: roga ou criacdo que pertenca a aldeia/comunidade,
geralmente custeada por agéncias para toda aldeia.
39. Caga ou pesca (domiciliar): caga ou pesca realizada pelas pessoas do domicilio.
40. Coleta domiciliar: coleta de alimentos silvestres como frutos/raizes/tubérculos
entre outros, pelos membros do domicilio.
41. Caca, pesca ou coleta coletiva: atividades realizadas por vdrias familias
simultaneamente.
42. Compra: alimentos comprados/industrializados.
43, Cesta basica: distribuida por prefeitura, governo estadual/federal, ONGs, empresas
privadas, etc.
44. Algum outro: descrever nas anotagoes gerais.
45. a 49. Seguranca alimentar: referente aos Ultimos 12 meses.
Listagem de moradores do domicilio: atentar para o més de nascimento das mulheres
e criangas para inclusdo na amostra. Vai variar de acordo com o més em que a coleta
estiver ocorrendo. Lembre-se que serdo incluidas todas as mulheres entre 10,0 e 59,9
anos e todas as criangas menores de 60 meses.
54. Tradutor: toda entrevista deve ser acompanhada por um membro da comunidade
devidamente treinado, porém sé deve ser marcada opcdo “sim” caso seja necessario a
traducao.

. Caderno 2 — Mulher

4. Indigena: So serdo incluidas mulheres nao indigenas caso tenham filhos < 60 meses
de pai indigena.

4.1. Etnia: caso a mulher responda apenas “Guarani” perguntar se é Guarani Kaiowa
ou apenas Guarani. Na regido, os indigenas Guarani Nandeva geralmente se
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denominam apenas Guarani. Também é comum os Guarani Kaiowa se denominarem
apenas Kaiowa.

5. PA sistdlica: registre valor indicado no monitor com 3 digitos.

6. PA diastdlica: registre valor indicado no monitor com 3 digitos. Use um zero a
esquerda sempre que o valor for inferior a 100 mmHg.

7. Cincunferéncia de cintura: registre com 4 digitos. Use um zero a esquerda se o valor
for inferior a 100 cm.

8. Peso: registre com 4 digitos. Use um zero a esquerda se o valor for inferior a 100 kg.
9. Estatura: registre com 4 digitos.

10.Escolaridade: ndo é necessario ter concluido todas as séries do curso.

11. Quantidade de filhos: quantifique o ndmero de filhos nascidos vivos e mortos.
Abortos ndo deverdo ser computados (aborto é considerado uma perda fetal em que a
gestacdo tem duracdo inferior a 20 semanas ou o feto possui peso inferior a 500
gramas ou estatura menor que 25 centimetros). Registre com 2 digitos. Use um zero a
esquerda se o nimero de filhos for inferior a 10.

12. Quantidade de filhos < 60 meses: anote com 1 digito o nimero de filhos vivos < 60
meses.

13.1 a 13.2 Histdrico familiar: considere apenas membros da familia bioldgica.

14.1 a 14.3 Uso de medicagdo: se a mulher ndo souber informar para que sdo as
medicacGes em uso atualmente, pedir para ver as medicacdes.

18.5 Método contraceptivo (Outro): especificar nas anotagdes gerais.

19. Pré-natal: considere consulta domiciliar se o motivo foi realizar rotina pré-natal.
21. Sulfato ferroso: se necessdrio, explique que se trata de remédio de farmacia ou do
posto para anemia.

22. Acido félico: se necessario, explique que se trata das vitaminas do pré-natal.

27 a 28. PA: idem itens 8. a 9.

29. Glicose: registre com 3 digitos. Use um zero a esquerda se o valor for inferior a 100
mg/dl.

30. Hemoglobina: registre com 3 digitos. Use um zero a esquerda se o valor for inferior
a 10 g/dl.

. Caderno 3 - Crianga

1.8. Etnia: caso a made ou responsavel responda apenas “Guarani” perguntar se é
Guarani Kaiowa ou apenas Guarani. Na regido, os indigenas Guarani Nandeva
geralmente se denominam apenas Guarani. Também é comum os Guarani Kaiowa se
denominarem apenas Kaiowa.

4. Local de nascimento: se a resposta for apenas “hospital” pergunte qual foi a
instituicdo; se a resposta for “em casa” certifique-se que foi dentro de alguma aldeia;
caso a resposta seja “Outro” especifique nas anotagdes gerais.

6. Internagdo: em hospital, clinica ou CASAL.

7. Sulfato ferroso: se houver duvida explique que se trata de remédio de farmacia ou
do posto para anemia.

8. Aleitamento materno: considere amamentag¢do se a crianga mama ou mamou pelo
menos 1 vez ao dia. Se a resposta for apenas “Sim” pergunte se a crianga ainda mama
ou se ja parou de mamar.

9. Desmame: registre em meses com 2 digitos. Use um zero a esquerda se a idade for
inferior a 10 meses.

10. Visa identificar periodo de aleitamento materno exclusivo. Remédio e vitaminas
ndo devem ser considerados alimentos liquidos e portanto, desconsiderados. Registre
em meses com 2 digitos. Use um zero a esquerda se a idade for inferior a 10 meses e
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dois zeros se a idade for inferior a 1 més. Registre 88 se a crianca ainda esta em
aleitamento materno exclusivo.

e 11. Visa identificar periodo de aleitamento materno complementar. Remédio e
vitaminas devem ser desconsiderados. Registre em meses com 2 digitos. Use um zero
a esquerda se a idade for inferior a 10 meses e dois zeros se a idade for inferior a 1
més. Registre 88 se a crianca ainda ndo comecou a receber outros alimentos (frutas,
carne para chupar, mingau, etc).

e 12. Peso: resgistre com 3 digitos. Use um zero a esquerda se o valor for inferior a 10,0
kg.

e 13. Estatura: registre com 4 digitos. Use um zero a esquerda se o comprimento for
inferior a 100,0 cm. Nao sera aferida estatura em criangas portadoras de paralisia
cerebral.

e 14. Hemoglobina: registre com 3 digitos. Use um zero a esquerda se o valor for inferior
a 10,0 g/dl.

e 15. Peso ao nascer: registre em gramas com 4 digitos. Use um zero a esquerda se o
peso for inferior a 1000 g.

Afericdo de cincurferéncia de cintura:

e A pessoa deve estar de pé, ereta, abdomen relaxado, bracos estendidos ao longo do
corpo e os pés separados.

e A roupa deve ser afastada, de forma que a regido da cintura fique despida. A medida
ndo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

e Fique de frente para a pessoa e realize a marcacdo do ponto médio (entre a ultima
costela e a crista iliaca).

e Peca para a mulher segurar o ponto zero da fita métrica na regido abdominal e passe a
fita ao redor da cintura.

e Verifique se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura: ndo deve ficar
larga, nem apertada.

e Peca a pessoa que inspire e, em seguida, que expire totalmente. Realizar a leitura
imediata antes que a pessoa inspire novamente.

e Anote a medida no formulario.

Aferigdo de peso:

e Sera utilizada a balanca portatil Marte, com capacidade maxima de 200 kg.

e Solicite que a pessoa retire o calgado, casaco ou outras pecgas de vestimenta que : s
possam influir significativamente na pesagem A

e A balanca devera ser sempre colocada em superficie firme, plana e seca para o { ﬂ
seu bom funcionamento. .

e Ligue a balanca e espere queo visor mostre 0 kg. )]

e Mulheres e criangas > 24 meses: 8

o Coloque a pessoa no centro da balanga, ereta, com os pés juntos e os bragos
estendidos ao longo do corpo. Manté-la parada nesta posicao.
o Realize a leitura apds o valor do peso estar fixado no visor.
e Criangas < 24 meses:
o Pese a crianga com auxilio de acompanhante.
0o

o Acrianga deve ser despida com auxilio da m3e/responsavel.

o Pese primeiro quem estiver auxiliando. A ‘
o Pese novamente quem estiver auxiliando com a crianga nos bracos. - l
o Desconte o peso do auxiliar. e
o Anote a medida no questionario.
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9. Afericdo de estatura/comprimento:

Serd utilizado estadiémetroAlturaexata, que permite afericdo do comprimento de
criangas e adultos.

O equipamento deve estar apoiado em uma superficie firme, plana e seca.

Solicite que sejam retirados além do calcado, qualquer adereco da cabeca que
possa interferir como: boné, chapéu, tiaras, lencos, presilhas, entre outros que
julgar necessario.

Mulheres e criangas > 24 meses:

o
o

o
o

Posicione a pessoa descalga no centro do antropOmetro. Manté-la de pé,
ereto, pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabecga
erguida, olhando para um ponto fixo, na altura dos olhos (Plano de
Frankfurt).

Encoste os calcanhares, ombros e nddegas da pessoa em contato com o
antropémetro.

Os ossos internos dos calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna
de ambos os joelhos. Una os pés da pessoa, fazendo um angulo reto com as
pernas.

Abaixe a parte mdvel do estadiébmetro, encostando-a contra a cabeca, com
pressado suficiente para comprimir o cabelo.

Retire o individuo quando tiver certeza de que ele ndo se moveu.

Realize a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do estadiometro.

Criangas < 24 meses:

O

O

Deite a crianca no centro do antropOmetro, descalca e com a cabeca
livre de aderegos.
Mantenha, com a ajuda da mae/responsavel:

- a cabeca apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, com o

pescoco reto e o queixo afastado do peito;

- 0os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do
antropémetro; '
- 0s bragos estendidos ao longo do corpo.

O

Mantenha as nadegas e os calcanhares da crianga em pleno contato
com a superficie que apoia o antropémetro.

Pressione, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma
das maos, de modo que eles fiqguem estendidos. Junte os pés, fazendo
um angulo reto com as pernas. Leve a parte moével do equipamento até as
plantas dos pés, com cuidado para que ndo se mexam.

Realize a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianga nao
se moveu da posi¢do indicada e anote a medida no questionario.

10. Afericdo de pressdo arterial:

Serd utilizado monitor automatico de pressdo arterial de pulso da marca Omrom
modelo Hem-631INT.

Cuidado: N3do use telefones celulares nas proximidades da unidade. Isso pode causar

falha operacional.

Perguntar para a mulher entrevistada:
o Asr2 comeu, tomou café ou bebidas alcodlicas nos ultimos 30 minutos?
o Asr2 fumou ou fez exercicios nos ultimos 30 minutos?
o Asr2 estd com a bexiga cheia?
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Se estas condi¢cdes ndo forem satisfeitas espere pelo menos 15 minutos antes da
primeira afericdo.

O intervalo entre as aferi¢cdes deve ser de pelo menos 10 minutos.

A mulher devera estar iméveis, em siléncio, sentada com pés apoiados no chdo no
momento da afericdo.

Peca gentilmente para que a mulher retire aderecos (reldgios ou pulseiras) do pulso,
pois estes podem interferir na afericao. Caso a mulher esteja usando roupa de manga
comprida, erguer parcialmente a manga.

A bragadeira deve ser aplicada no PULSO ESQUERDO, flexionar
0 braco e manter o aparelho préximo a altura do coracao.
Colocar o aparelho no pulso direito somente se ouver
impedimentos como: amputag¢do de braco, presenca de gesso
ou lesodes, etc.

Com o aparelho fixado corretamente, aperte o botdo START/STOP. Os simbolos
surgirdo na tela e o manguito inflard automaticamente. Serdo emitidos bips no ritmo
dos batimentos cardiacos durante a afericdo. Apds concluido o processo, o manguito
desinflara automaticamente.

| PA sistélica RTRON vecsiac

| PA diastdlica Bot3o |

Dosagem de glicose:

A dosagem de glicose sera realizada através do aparelho Test Line.

Introduza a tira cédigo no local indicado do aparelho. O chip devera ser trocado
sempre que uma nova caixa de tira teste for aberta.

Introduza a fita teste no local indicado pelo aparelho, de modo que as setas e o
quadrado laranja estejam voltados para cima. Deslize cuidadosamente a fita teste, sem
dobra-la,até perceber que houve o encaixe. Somente podera ser retirada da caixa,a
fita que for utilizada no teste.

Verifique se o cddigo numérico que aparece no leitor é semelhante ao cédigo que
aparece na etiqueta do frasco da tira teste.

Aguarde a gotinha aparecer no visor.

Informe que sera necessdario fazer um pequeno furo no dedo para colher uma gota de
sangue. Escolha a superficie palmar do dedo médio ou anelar. O pesquisador
responsavel pelas dosagens de glicose devera utilizar luvas descartaveis durante os
procedimentos.

Massageie levemente a regido com o seu dedo polegar, estimulando o fluxo sanguineo
para o ponto de coleta da amostra.

Limpe a regido de puncgao escolhida com algoddo embebido com alcool 70%.

Fure a regido utilizando o lancetador.

Aplique umagota de sangue no orificio absorvente da tira teste.

O resultado serd mostrado em 10 segundos.

Ao retirar a fita teste do aparelho, o monitor ird desligar-se.

As fitas utilizadas deverdo ser descartadas em lixo de material infectado (saco branco)
e as lancetas em caixa de pérfuro-cortantes.
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e Em caso dehiperglicemia > 600 mg/dL o aparelho mostrara no visor a mensagem Hl.
Nesta situacdo a leitura devera ser repitida para a confirmacgao.

e Quando for necessaria a troca da bateria do glicosimetro, aparecerd um aviso no visor
(uma pilha), sempre que o aparelho for ligado. Quando o cddigo “E-b”surgir no display,
significa que a bateria estd totalmente descarregada e necessita ser trocada
imediatamente.

INTRODUZINDO A VERIFICANDO  NUMERO DO
TIRA CODIGO CHIP NO LEITOR

Introduzindo a fita Inserindo a gota de sangue Realizando a leitura
teste

12. Dosagem de hemoglobina:

e A dosagem sera feita através do aparelho HemoCueHb 301.

e Mantenha o tubo de microcuveta sempre tampado de modo a manté-las em
boas condi¢bes de uso. O pesquisador responsavel pelas dosagens de
hemoglobina devera utilizar luvas descartaveis durante os
procedimentos.

e Pressione o botdo abaixo do display até que o mesmo seja ativado.

e Com o aparelho ligado, puxe o porta-cuveta para sua posicdo de carga. Apds alguns
segundos, o visor exibira trés tracgos, indicando estar pronto para ser utilizado.

e Informe para o responsavel das criangas que serd necessario fazer um pequeno furo

para colher duas gota de sangue. Para dosagem de hemoglobina em criancgas entre 6 e
12 meses de idade o local de puncdo deve ser a regido plantar lateral.

e J4 para maiores de 12 meses escolha a superficie palmar do dedo médio ou _ v /
anelar. Utilize a punc¢ado realizada para dosagem de hemoglobina no caso
das mulheres.

e Massageie levemente a regidao com o seu dedo polegar, estimulando o



fluxo sanguineo para o ponto de coleta da amostra. Limpe a regido de puncdo
escolhida com algodao embebido com alcool 70%.
Fure a regido utilizando o lancetador.

Enxugue a primeira gota de sangue das criangas, com gaze ou algodao

seco.

Colha a amostra tocando a gota de sangue com a ponta da

microcuveta, esta se encherd rapidamente devido ao processo de '

capilaridade. Certifique-se que ha sangue suficiente na microcuvera, £% '
pois a quantidade diminuida ou exagerada pode gerar erro ou

resultado alterado.

Com algodao seco, limpe o excesso de sangue que eventualmente possa ter ficado na
parte externa da microcuveta. Cuide para ndo remover sangue do interior da .
microcuveta. Se houver bolhas de ar no interior da microcuveta, serd necessario
obter uma nova amostra.

Ao final do procedimento ofereca um pedaco de algoddo embebido em alcool
etilico para ser colocado no local da puncao.

Coloque a microcuveta com sangue no porta-cuveta do aparelho. Essa operagdo .
deve ser realizada imediatamente apds a obtencdo da amostra. Empurre
levemente o porta-cuveta para a posicao de medicdo e em alguns instantes o valor
da concentragdo de hemoglobina aparecera no visor.

Quando a fonte de energia utilizada sdo pilhas, o hemoglobindmetro desliga
automaticamente apdés 5 minutos de inatividade.



Anexo 5- Questionario da pesquisa

Perfil de Saude e Nutricdo da Populagdo Indigena de

Dourados

|

Caderno 1
DOMICILIO

[

Caderno 1

DOMICILIO

Devera ser preenchido um Caderno para cada domicilio.
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1. Aldeia/comunidade:(1) Bororé  (2) Jaguapiru

2. Numero do domicilio: ____

3. Data da entrevista: ___ /2013

4. Entrevistador:

Al W[ N|

% QCNPq

Cammdomm

Universidade Federal
da Grande Dourados

Vou fazer algumas perguntas para conhecer melhor o/a sr(a).
5. Qual é o seu nome completo?

6. Qual é a sua data de nascimento? __ / -
7. SE NAO SOUBER A DATA DE NASCIMENTO: Quantos anos o/a sr(a)
tem? __ anos

8. Sexo:(1) Masculino (2) Feminino

9. O sr.(a) éindigena? (1) Sim(2) Nao

Sr(a) <NOME>, as proximas perguntas sdo sobre os
eletrodomésticos e coisas que tem na casa.

@ FUNDECT

L]

O |V




Neste domicilio, indique a quantidade existente de itens do
domicilio: [se NAO existir, registrar 0 (zero); se existir 8 ou mais,
registrar 8 (oito); se ignorado, registrar 9 (nove)]

10. Existem quantos radios AM/FM na sua casa? ___

11. Existem quantas geladeiras ou freezer na sua casa?

12. Existem quantos videocassetes ou DVD na sua casa?

13. Existem quantos fogbes a gds na sua casa?

14. Existem quantas maquinas de lavar roupa na sua casa?

15. Existem quantos fornos de micro-ondas na sua casa? ___

16. Existem quantas linhas de telefone fixo na sua casa?

17. Existem quantos telefones celulares na sua casa?

18. Existem quantos computadores (notebook, tablet) na sua casa?
19. Existem quantas moto serras na sua casa? ____

20. Existem quantas motocicletas ou mobiletes na sua casa?

21. Existem quantos animais de carga ou trabalho
(cavalo/burro/jumento/boi) na sua casa?

22. Existem quantos motores de popa (barco) na sua casa?

23. Existem quantas televisGes na sua casa?

24. Existem quantos automaveis (carros) na sua casa?

25. Existem quantos aparelhos de ar-condicionado na sua casa?
26. Existem quantas antenas parabdlicas na sua casa?

27. Existem quantas bicicletas na sua casa?

28. Existem quantos raladores de mandioca com motor na sua casa?

Sr(a) <NOME> gostaria de saber de onde vem o dinheiro que sua
familia usa para o sustento da casa.

No ultimo ano (12 meses), o dinheiro que os moradores do domicilio
usaram veio de onde?

29. Trabalho remunerado — ano todo? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN
30. Trabalho remunerado — temporario? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN

31. Venda de produtos da agricultura/pecudria? (1) Sim(2) Ndo (9)
IGN
32. Venda de artesanato ou producdo cultural? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN
33. Aposentadoria? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN
34. Beneficios sociais (Bolsa familia, Auxilio Maternidade)?

(1) Sim(2) Nao (9)

IGN

35. Venda de produtos de extrativismo (castanha, palmito, latex de
seringueira, etc)? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN

36. Algum outro? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN

Sr(a) <NOME>, agora vamos falar da alimentacdo da sua familia.
De onde vém os alimentos (comida) que os moradores da sua
casaconsomem?

54

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43




37. Plantacdo ou criagdo de animais (casa)? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN
38. Plantacgdo ou cria¢do coletiva (aldeia/comunidade)?

(1) Sim(2) Ndo (9)

IGN
39. Caca ou pesca (casa)? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN
40. Coleta (casa)? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN

41. Caca, pesca ou coleta coletiva (aldeia/comunidade)?

(1) Sim(2) Ndo (9)
IGN
42. Compra? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN
43. Cesta basica? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN
44. Algum outro? (1) Sim(2) Nao (9)
IGN

Sr(a) <NOME> agora vamos falar sobre a alimenta¢do no ultimo ano
(12 meses).

45. Alguma vez terminou a comida da casa e o sr(a) ndo tinha
dinheiro para comprar mais? (1) Sim(2) Nao

46. O(a) sr(a) pode oferecer uma alimentacdo variada, com feijao,
arroz, carnes, saladas e frutas para sua familia? (1) Sim(2) Ndo

47. O(a) sr(a) ou alguma outra pessoa na sua casa tiveram que
diminuir a quantidade de comida ou ndo fazer alguma refei¢dao por
falta de dinheiro para comprar mais? (1) Sim(2) Nao

47.1. SE SIM: Em quantos meses isso aconteceu? ___ _ meses(99)
IGN

48. O(a) sr(a) comeu menos do que gostaria porque ndo tinha
dinheiro para comprar mais? (1) Sim(2) Nao

49. O(a) sr(a) sentiu fome, mas ndo comeu porque ndo tinha
dinheiro para comprar mais comida? (1) Sim(2) Ndo

45

46

47

47.

48

49

Listagem de moradores do domicilio (Realize o preenchimento da lista de acordo com as

guestdes subsequentemente: 1,2 e 2.1, 3 e 4):

N2 | 1. Agora gostaria de saber o nome de TODAS as | 2. Qual é adatade | 2.1. Qual é a | Marque com 2 as

pessoas que moram nesta casa? nascimento de | idade de | MULHERES entre 10,0 a

<NOME>? <NOME>? (sé | 59,9 anos (nascidas entre

se ndo soubera | 1953 e 2003), e 3 as

data de | CRIANCAS < 60 meses

nascimento) (nascidas entre 2008 e

2013).

01
02
03
04
05
06
07
08
09

10
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Agora eu gostaria de fazer algumas perguntas para ... (CITE O NOME DE TODAS AS
MULHERES ENTRE 10,0 E 59,9 ANOS E CRIANCAS < 60 MESES).

APOS O PREENCHIMENTO DA LISTA DE MORADORES DO DOMICILIO, PREENCHA:

50. Numero de moradores, independente de sexo e idade:

51. Numero de mulheres entre 10,0a 59,9 anos:
52. Niumero de criangas < 60 meses:

50
51
52
53. Qual foi o desfecho da entrevista no domicilio? I:E
(1) Domicilio entrevistado*
(2) Domicilio ndo entrevistado (recusa)
(3) Domicilio entrevistado (fechado — moradores
ausentes)

* SE O DOMICILIO FOI ENTREVISTADO,
54. A entrevista foi feita com tradutor? (1) Sim(2) Nao
‘ANOTACOES GERAIS:
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Perfil de Saude e Nutricao da Populagao Indigena de Dourados

MULHER]

Caderno2

[

Caderno 2

MULHER

Devera ser preenchido um Caderno para cada mulher
residente no domicilio selecionado entre 10 e 59 anos.

1.1. Qual é o seu nome completo?

1.2. Aldeia/comunidade: (1) Borord(2) Jaguapiru

1.3. NUmero do domicilio:

1.5. Qual é sua data de nascimento? /

idade? __
2.Datadaentrevista: /[ 2013

3. Entrevistador:

1.2

13

1.4

1.4. Numero da mulher (confome listagem do domicilio):

1.5

1.6

1.6. SE NAO SOUBER A DATA DE NASCIMENTO: Qual é sua

QACNPq

mwamx

Universidade Federal
da Grande Dourados

@ FUNDECT



Sra<NOME>, vou fazer algumas perguntas.
4. A sra<NOME> é indigena?* (1)Sim (2) Nao

4.1. SE FOR INDIGENA: Qual é a sua etnia? (1)
Guarani Kaiowa
(2) Guarani Nandeva (3) Terena (4) Outra

4.2. Tem filho indigena menor que 5 anos?**(1) Sim
(2) Nao

*S6 faca a pergunta 4.1 se a resposta do item 4 for “Sim”.
**Se as respostas 4 e 4.2 forem “Nao” encerre o
preenchimento deste caderno.
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4.1
4.2

Exame Fisico (parte 1):Sra<NOME> agora vamos
verificar sua pressao, pesar, medir a alturae a

barriga.

Primeira medida da pressao arterial da mulher:
5.PAsistdlica: _~ mmHg

6. PAdiastdlica: ____~~ mmHg

Medidas antropométricas:

7. Cincunferéncia de cintura: , cm
8.Peso: , kg

9. Estatura: , cm

Sra<NOME> gostaria de saber se frequentou a escola.
10. Até que série estudou ou estuda atualmente?

(1) Nenhum (2) Alfabetizagdo de jovens e
adultos

(3) Ensino fundamental (12 a 42 ano)

(4) Ensino fundamental (52 a 92 ano)

(5) Ensino médio (6) Superior — graduacdo (9)
IGN

Sra<NOME>, vou fazer algumas perguntas sobre os seus
filhos.

11. Quantos filhos a sra teve? _

12. Quantos filhos tém menores de 5 anos de idade?

Sra<NOME> vamos falar sobre algumas doengas que
alguém na sua familia ja teve ou ainda tem. Alguém na
sua familia tem/teve:

13.1. Diabetes/Problema de agticar no sangue? (1)
Sim(2) Ndo (9) IGN

13.2. Pressao alta? (1)Sim (2)Ndo (9)IGN

Agora quero saber se a sra toma algum remédio de
farmacia:

14.1. Para pressao alta? (1)Sim (2)
Ndo (9)IGN

14.2. Para agucar no sangue/Diabetes? (1)Sim (2)

11

12

13.1
13.2

14.1
14.2
14.3
14.4

15

15.1

15.2

16

16.1




Ndo (9)IGN

14.3. Para anemia? (1) Sim  (2)
Nio (9) IGN

14.4. Corticéides? (1) Sim  (2)
Nio (9) IGN

As préoximas perguntas sdo sobre bebidas e cigarro.
15. A sra faz uso de bebidas alcodlicas? (1) Sim(2) Nao
SE SIM,

15.1. Ha quanto tempo bebe? ___ _ anos (00 =
menos de 1 ano)

15.2. A sra bebe quantas vezes por semana?
(1)1 a2x (2) 3 a4x (3)>5x (9) IGN
16. Asrafuma? (1)Sim(2) Nao
SE SIM,

16.1. HA quanto tempo fuma? _ (00 = menos
de 1 ano)

17. No momento, a sra esta gravida?*
(1) Sim (2)Ndo (9) IGN

Gostaria de saber se a sra faz alguma coisa pra evitar
filho.

18. A sra estd usando algum remédio/método para
evitar filho/gravidez?*(1) Sim (2) Ndo (9) IGN  SE
SIM, qual/quais?

18.1. Pilula/remédio de farmacia? (1)
Sim(2) Ndo (9) IGN
18.2. Injegao? (1)
Sim(2) Ndo (9) IGN
18.3. Planta/cha? (1)
Sim(2) Ndo (9) IGN
18.4. Camisinha? (2)
Sim(2) Ndo (9) IGN
18.5. Algum outro? (2)

Sim(2) Ndo (9) IGN

* Sea mulher estiver gravida, siga para o item 19.

OS ITENS 19 A26 SE APLICAM SOMENTE SE A MULHER
ESTIVER GRAVIDA (se a resposta do item 17 foi “SIM”)
Sra<NOME>, vou perguntar sobre essagravidez.

19. A sra fez alguma consulta de pré-natal com médico
ou enfermeiro durante essa gravidez? ** (1) Sim

(2) Ndo (9) IGN

20. SO SE A MULHER JA INICIOU O PRE-NATAL: A sra tem
a carteira do pré-natal?

(1) Sim, vista (2) Sim, ndo vista (3) Nao (9)
IGN

21. A sra esta tomando sulfato ferroso? (1) Sim

(2) Nao

22. A sra esta tomando acido félico (vitaminas)? (1)
Sim (2) Nao
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23. SO SE A MULHER NAO REALIZOU NENHUMA
CONSULTA PRE-NATAL: Qual foi a data da ultima

menstrua¢do? __ _ / _ /

Caracterizagdo do pré-natal da gravidez atual (A PARTIR
DE REGISTROS):

AS QUESTOES 24 A 26 SE APLICAM SE A MULHER ESTIVER
GRAVIDA NO MOMENTO DA ENTREVISTA. AS RESPOSTAS
DEVEM SER EXTRAIDAS DE REGISTROS EXISTENTES.

24. Data da ultima menstruagdo (DUM): /[

25. Idade gestacional em semanas na data da entrevista:
25.1. A idade gestacional foi calculada por: (1) DUM

(2) USG

26. Quantas consultas de pré-natal na gravidez atual

foram registradas até o momento da entrevista?

consultas

Exame Fisico (parte 11):Sra<NOME> vou verificar sua
pressao novamente,medir o agticar no sangue e
verificar se tem anemia.

Segunda medida da pressao arterial da mulher:

27.PAsistélica: ____~ mmHg
28. PAdiastdlica: ____~ mmHg
Dosagens bioquimicas da mulher:
29. Hemoglobina: ___ ,  g/dL
30.Glicose: ___ __ mg/dL

Caracterizacdo da entrevista:

31. A mulher foi entrevistada?

(1) Sim, diretamente  (2) Sim, através de tradutor  (3)
Nao

31.1. SE NAO foi entrevistada, qual a razdo?

(1) Auséncia  (2) Recusa (3) Outro

ANOTACOES GERAIS:
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*Apos perguntar os itens 18 a 18.5 siga para os itens 27 a 30 (Exame Fisico — parte Il).

** Se a resposta do item 19 for “N3o”, siga para o item 21.
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Anexo 6 — Criterios para publicacédo do periddico indicado

Cadernos de Satde Publica / Reports in Public Health
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Fundacao Oswaldo Cruz

Rua Leopoldo Bulhoes 1480

Rio de Janeiro, R) 21041-210, Brasil

Tel.: +55 (21) 2598-2511, 2508 / Fax: +55 (21) 2598-2737
cadernos@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/csp




