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1 INTRODUCAO

No Brasil vivem atualmente 817 mil indios, o que corresponde aproximadamente
0,4% da populacdo total do pais. Sdo 305 povos indigenas falantes de 274 linguas,
distribuidos em 516 terras indigenas reconhecidas que compreendem 12,5% do territorio
brasileiro®.

O Estado de Mato Grosso do Sul, apresenta a segunda maior populacao indigena do
pais (9%), destacando-se 0s povos Kaiowa/Guarani, os Terena, os Kadiwéu, os Guatd e 0s
Ofaié”. O maior contingente populacional é representado pelas etnias Kaiow4 e Terena que
constituem mais de 50% dos indigenas residentes no estado®.

O municipio de Dourados, MS apresenta 12.132 indigenas residentes
principalmente nas Aldeias Porto Cambira, Panambizinho, Jaguapird e Bororo,
apresentando estas duas Ultimas uma populagdo de 11.723 pessoas, com predominio das
etnias Terena e Guarani/Kaiowa®. Os Guarani sio convencionalmente divididos em trés
subgrupos: os Mbya, os Kaiowa e os Nandéva/Chiripa, sendo estes Gltimos os Ginicos que
se autodenominam “Guarani”.

Os povos indigenas possuiam um regime alimentar pautado na agricultura, caca,
pesca e coleta para subsisténcia, porém a restricao territorial e a maior proximidade com o0s
ndo indios, dentre outros fatores, levaram a profundas mudangas no sistema de
subsisténcia, que ocasionaram, via de regra, caréncia alimentar *.

Segundo Machado®, a escassez de alimentos aparece paralelamente a problemas de
saude relacionados a méa alimentacdo com a introducdo de alimentos como acucar, sal,
refrigerante, biscoitos e produtos industrializados na alimentacéo tradicional.

As transformacBes no perfil de salde indigena apontam que, paralelamente, a
elevada incidéncia de doencas infecciosas coexiste 0 aumento das doencas cronicas ndo
transmissiveis®. Doencas cronicas como diabetes e a hipertensdo assumiram 6nus crescente
e preocupante em todos os paises e populacdes, independentemente de seu grau de
desenvolvimento devido as transi¢cbes demogréaficas, nutricional e epidemioldgica incididas
no século passado’.

A hipertensdo arterial € um importante problema de salde publica, além de
constituir um fator de risco modificvel para doencas cardiovasculares, que constituem a
principal causa de morte em todo 0 mundo®°. Globalmente, a hipertenséo atinge um quarto

da populagdo adulta. Em paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento a



prevaléncia desta doenca é de 37,3% e 22,9%, respectivamente™, todavia, estudos
brasileiros assinalam prevaléncia de hipertensao arterial acima de 25%"".

O | Inquérito Nacional de Saide e Nutricdo dos Povos Indigenas*? apontou
prevaléncia de 13,1% de niveis tensionais indicativo de hipertensdo arterial entre as
mulheres. Sendo que no Centro Oeste e no Sul/Sudeste verificaram valores 4,2%
superiores @ média nacional indigena.

Um dos principais fatores de risco para hipertensdo arterial é a obesidade®® e o
tecido adiposo abdominal, em particular, tem sido mais fortemente associado as doencas
cardiovasculares e outras doencas cronicas™.

A caréncia de informacGes sobre o perfil de satide-doenca dos povos indigenas no
Brasil impede que um panorama acerca das condi¢des de saude desta populacdo seja
tracado. Sabe-se que a situacdo de saude das populacdes indigenas é precaria, necessitando
que esforcos sejam empenhados para aprofundar os conhecimentos sobre a sadde dos
povos indigenas neste pais™.

Em um contexto em que o incremento de dados sobre a salde da populacéo
indigena pode contribuir para melhorar a assisténcia em satide desta populacéo®® e por
considerar a hipertenso arterial um importante fator de risco cardiovascular modificavel’
torna-se relevante descrever os niveis pressoricos dos adultos indigenas das aldeias Bororo
e Jaguapirt do municipio de Dourados, MS e sua relacdo com o perfil antropométrico
dessa populacdo, fornecendo assim informacdes que subsidiem acdes de planejamento dos

servicos de saude prestados a estas comunidades.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1- Caracteristicas sociodemogréaficas dos povos indigenas do Brasil

No Brasil, segundo a lei 6.001, de 19 de dezembro de 1973 é considerado indio
“todo individuo de origem e ascendéncia pré-colombiana que se identifica e é identificado
como pertencente a um grupo étnico cujas caracteristicas culturais o distinguem da
sociedade nacional”®,

No inicio do século XVI a populacdo indigena brasileira era comparavel a da
Europa e estimada em cerca de 5 milhdes de pessoas™. Atualmente, a populagéo indigena
no Brasil corresponde a 0,4% da populacéo total do pais, com 817 mil individuos vivendo
em todas as regides do pais (Figura 1)*.

Os povos indigenas estdo presentes em todos os estados brasileiros, vivendo em
505 terras indigenas reconhecidas que compreende 12,5% do territorio brasileiro (106 739
926 hectares), com significativa concentracdo na Amazonia Legal'. Vale ressaltar, no

entanto, que uma parcela vive em &reas urbanas, geralmente em periferias das cidades'®.

B Sul/Sudeste  m Centro-Oeste Nordeste  ® Norte

Figura 1 - Distribui¢do da populacdo indigena por regi&o geogréafica. Brasil®.

Aproximadamente 305 povos indigenas vivem no Brasil e se expressam através de
274 linguas. Cada um destes grupos apresenta suas peculiaridades que se manifesta nas
suas diversas formas de organizacéo social, politica, econémica e de relagdo com o meio

ambiente’. Esta grande diversidade sociocultural representa mais da metade de todos os



grupos indigenas da América Latina e do Caribe, tendo destaque a prépria soécio
diversidade entre os povos indigenas brasileiros®.

Séo, também, distintas as relagdes historicas de contanto dos diferentes povos
indigenas com os colonizadores. Existem desde grupos com séculos de relacionamento
permanente, como 0s Potiguara, Guarani e Tupiniquim, cujos ancestrais presenciaram a
chegada das primeiras embarcacdes que cruzaram o Atlantico ha cinco séculos, até grupos
com contato recente, ou ainda, aqueles que permanecem isolados até os dias atuais'®.

Desta forma, os diversos grupos indigenas necessitam ser respeitados nas suas
diferencas ndo cabendo generaliza-los simplesmente como “indios” ou “indigenas” uma
vez que sdo distintos entre si e nas relacdes que estabelecem com a sociedade nacional®.
Alem disso, a populacdo indigena no Brasil representa um dos segmentos da sociedade
mais desfavorecidos do ponto de vista econémico, habitacional, educacional e de

indicadores de sadde’.
2.2- Caracteristicas sociodemograficas dos povos indigenas do Mato Grosso do Sul

O Estado de Mato Grosso do Sul, concentra a segunda maior populacao indigena do
pais (9%), com 70.383 indigenas que residem em 75 aldeias distribuidas em 29 municipios
do estado, sendo que 17% deste contingente habitam a reserva indigena de Dourados. Esta
populacdo é composta por oito etnias, por ordem de predominancia, sendo elas: Guarani,
Kaiowa, Terena, Kadiwéu, Kinikinau, Guaté, Ofaié e Atikun®.

Como pode ser observado no mapa (Figura 2) as populacdes indigenas habitam
principalmente as regides noroeste e sul do estado. Cada etnia possui suas caracteristicas
socioculturais, linguisticas, demogréaficas e historicas e mantém intensa comunicacao entre

si?0,
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Figura 2 - Distribuicdo da populagdo indigena por etnia em Mato Grosso do Sul®..

Uma caracteristica marcante desses povos no estado de Mato Grosso do Sul é o seu
confinamento em areas de terra insuficientes para a sua sobrevivéncia fisica e cultural.
Desde a década de 1980, esses povos, em especial 0s Guarani/Kaiowa lutam para recuperar
suas terras, consideradas, por eles, territorios tradicionais, que foram perdidas no processo
de colonizacéo do estado®.

A piramide demografica da populacdo indigena de Mato Grosso do Sul (Figura 3)
mostra uma predominancia nas faixas etarias mais jovens com reducdo nas faixas etarias
mais avancadas, que representa altas taxas de natalidade e baixa expectativa de vida ao

nascer, o que geralmente esta associado a precérias condicdes de vida®.

Piramide populacional - Dsei OLAP
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Figura 3 - Piramide populacional do DSEI de Mato Grosso do sul®.



2.3- A obesidade no contexto das doencas crénicas ndo transmissiveis

A transicdo epidemioldgica, descrita jA na década de 70 enfoca o complexo
processo de transformacédo nos padrdes de adoecimento e morte da populacédo, relacionado
as mudancas socioeconémicas, demogréficas e nutricionais?.

Basicamente trés mudancas s&o englobadas no processo de transigdo
epidemioldgica: substituicdo das doencas transmissiveis por doengas nao transmissiveis e
causas externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos
grupos mais idosos; e transformacdo de uma situacdo em que predomina a mortalidade
para outra na qual a morbidade é dominante®*,

Paralelamente, o conceito de transicdo nutricional € entendido como o conjunto de
mudancas ocorridas nos padrfes nutricionais da populacdo que apresenta o declinio nas
taxas de desnutricdo acompanhado de rapido aumento da obesidade como uma das
principais consequéncias®. Este conceito compreende grandes mudancas nos padrdes de
dieta e atividade fisica que refletem tanto alteracbes na composicdo corporal como na
média de estatura da populacdo em geral®.

A populacgéo indigena brasileira tem enfrentado um processo de transformacgdo no
perfil de saude, com aumento das doencas croénicas nao transmissiveis coexistindo paralelo
a elevada incidéncia de doencas infecciosas’.

O mundo todo tem vivenciado um ambiente de rapida mutacdo em que a saude esta
sendo moldada basicamente por trés fortes fatores: envelhecimento demogréafico, rapida
urbanizacéo e globalizacio de estilos de vida pouco saudaveis®’.

Por outro lado a estrutura da pirdmide etaria indigena brasileira apresenta base larga
e apice estreito, configurando tracos de uma populacdo ainda jovem com altos niveis de
fecundidade entres as mulheres’, revelando atraso na transicdo demografica desta
populacido comparativamente & populacéo néo indigena do Brasil®®.

Cada vez mais, paises ricos e aqueles com recursos limitados estdo enfrentando os
mesmos problemas de salde. Exemplifica essa mudanca o fato de que as doencas nao
transmissiveis (ex.. doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas pulmonares
crbnicas) tém ultrapassado as doencas infecciosas como a principal causa mundial de
mortalidade?’.

As doencas cronicas ndo transmissiveis sdo a principal causa de morte, responsavel

por 63% das 57 milhGes de mortes ocorridas em 2008. A maior parte dessas mortes foi



atribuida principalmente as doencas cardiovasculares (48%), cancer (21%), doencas
respiratérias cronicas (12%) e diabetes (3%).

Estimativas da Organizacdo Mundial de Saide'® mostram que as doencas no
transmissiveis sdo responsaveis por 45,9% da carga de doencas em todo o mundo. Estima-
se que em 2020, dois tercos da carga de doencas serd atribuida as doencas cronicas ndo
transmissiveis®’. Este fato é atribuido principalmente ao aumento progressivo de sobrepeso
e obesidade decorrente das mudangas no padrdo alimentar e do sedentarismo da vida
moderna®.

A obesidade acarreta variadas consequéncias para a saude, constituindo-se
importante fator de risco para o desenvolvimento de outras doengas cronicas nao
transmissiveis®’. O risco de doenca cardiaca coronariana, acidente vascular cerebral
isquémico e diabetes tipos 2 cresce de forma constante com o aumento de massa corporal,
assim como o risco de cancer de mama, célon, préstata e outros 6rgéos>>.

S&o varios 0s mecanismos pelo qual o excesso de peso aumenta o risco de doenca
cardiovascular, incluindo hipertenséo, diabetes, dislipidemia, aterosclerose e doenca renal
cronica®. Estudos recentes tém estabelecido que os riscos para salde relacionados ao
excesso de gordura corporal sdo principalmente devido & adiposidade abdominal®**®,

A epidemia da obesidade tem sido enfrentada por quase todos os paises do mundo,
de alta e baixa renda®”. Estimou-se para o ano de 2008 que 205 milhdes de homens e 297
milhdes de mulheres com mais de vinte anos de idade estavam obesos, um total de mais de
meio milhdo de adultos em todo mundo®. Globalmente, 2,8 milhdes de pessoas morrem a
cada ano em decorréncia do excesso de peso*.

Pesquisas sobre a situacdo nutricional da populacdo brasileira tém mostrado
aumento continuo e substancial do percentual de pessoas com excesso de peso. A pesquisa
Vigitel 2013 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico), realizada com a populacdo adulta de todas as capitais e do Distrito
Federal, apontou excesso de peso na ordem de 50,8%, sendo maior entre 0s homens
(54,7%) do que entre as mulheres (47,4%) e obesidade na ordem de 17,5%%.

Nos sete anos decorridos entre o primeiro e o ultimo Vigitel (2006 — 2013) o
excesso de peso entre os brasileiros aumentou significativamente, apresentando elevacao
de 7,2% no sexo masculino e 8,9% no sexo feminino, podendo ser também observada
elevagdo na prevaléncia de obesidade, na ordem de 6,1% e 5,4% para 0s sexos masculino e

feminino, respectivamente™.



Levantamentos realizados sobre o perfil nutricional de indigenas de diversas partes
do mundo apontam prevaléncia elevada de excesso peso, atingindo 75% entre indigenas
Nahuas do México, 64% entre os indigenas Inuit do Canada*'e 37% entre os indigenas
Nicobarese da india*.

Estudo que buscou avaliar o estado nutricional de indigenas da Amazonia brasileira
incluiu 252 individuos e apontou que 42,3% dos adultos com idade entre 20 e 49,9 anos
estavam com sobrepeso e 18,2% dos individuos nesta faixa etaria apresentavam obesidade.
A frequéncia de obesidade em mulheres nessa faixa etaria (24,5%) foi o dobro do
registrado para os homens. Os percentuais de peso elevado foram menores entre o0s
individuos com idade > 50 anos, pois apresentaram sobrepeso na ordem de 27,0% e
obesidade de 5,4%".

O inquérito sobre a saude e nutricdo dos povos indigenas do Brasil afirma que
paralelo a desnutricdo, que ainda constitui um grave problema de salde entre as criancas
indigenas, atingindo uma em cada trés, 0 excesso de peso apresenta expressivo patamar
entre os adultos. Entre as mulheres avaliadas, 45,9% apresentaram algum grau de excesso
de peso®. Gugelmin e Santos**encontraram 78% de excesso de peso entre 0s indigenas
Xavante residentes em Mato Grosso. Levantamento realizado entre indigenas residentes na
aldeia Jaguapiru em Dourados, MS, encontrou prevaléncia de obesidade em 30,8% das
mulheres e 14,2 % entre os homens®.

As mudancas no perfil de saide e nutricdo dos povos indigenas parece ter iniciado
com o contato mais proximo destes povos com a sociedade ocidental sugerindo que esta
proximidade tem um efeito negativo sobre o seu estilo de vida favorecendo o surgimento
de doencas cronicas*®*’.

Os povos indigenas que vivenciam menor isolamento da sociedade ocidental e,
portanto, mais influéncia no processo de aculturacdo, experimentam mais chances de
desenvolver obesidade e outras doencas cronicas*®.

O excesso de peso constitui um fator importante na elevacdo da pressao arterial e
no risco de doencas cardiacas™ e existe uma relacdo quase linear entre IMC e pressdo
arterial sistlica e diastolica observadas em diversas populacdes no mundo®*. A carga de
hipertenséo atribuivel a obesidade é muito elevada, e tem sido estimada em cerca de 80%
para 0s homens e cerca de 60% para as mulheres®.

Analise critica sobre a literatura nacional realizada por Neder e Borges™ que

pontuou o0s aspectos epidemiolégicos da hipertensdo arterial apontou o excesso de peso



associado & maior prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica em praticamente todos os
grupos pesquisados. Esta relagdo, no entanto, pode ser modificada por diversos fatores,
incluindo a distribuicdo da gordura corporal, a duragdo da obesidade, e os fatores
genéticos™*.

Desta forma, € importante que seja considerado tanto o tipo de obesidade (visceral
ou gordura subcutanea) quanto sua duracdo, visto que o acimulo maior de gordura na
regido abdominal (gordura visceral) acarreta maior risco no desenvolvimento de
hipertensdo arterial e doenca cardiovascular.

Um levantamento transversal denominado INTERSALT que envolveu a participacao
de 32 paises (América do Norte e Sul, Europa, Africa, Asia e Pacifico) e 52 populacdes
apontou uma forte associacdo entre IMC e pressdo arterial independente da ingestdo de
s6dio e potassio®.

Estudo realizado por Vasan e colaboradores® que acompanhou participantes do
Framingham Heart Study (estudo de coorte prospectiva que envolveu o acompanhamento
de mais de cinco mil homens e mulheres) que ndo apresentavam hipertensdo demonstrou
que um ganho de peso de 5% ao longo de 4 anos (equivalente ao ganho de 4 kg em um
homem médio ou 3 kg em uma mulher) foi associado com aumento de 20 — 30% de
chances de desenvolver hipertenséo.

Por outro lado, a reducdo de 5% do peso corporal e, especialmente a diminuicdo da
circunferéncia abdominal, foi associada a uma diminuicdo de 7 mmHg na pressao arterial

sistolica®,

2.4- Hipertensdo arterial sistémica: conceituacao e epidemiologia

A elevacdo da pressdo arterial juntamente com 0 excesso de peso e obesidade
participa do grupo dos cinco principais riscos globais para mortalidade. A hipertensao
arterial possui papel de destaque, constituindo o principal fator de risco para a mortalidade
a nivel mundial, responsavel por 13% das mortes®.

A hipertensdo é definida pela Organizacdo Mundial de Saude como a elevacao
cronica da pressao arterial sistélica e/ou diastélica acima dos limites considerados normais
para a populacdo®*®°. Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde a hipertensdo arterial
atinge a maior parte dos adultos tanto em paises desenvolvidos gquanto naqueles em

desenvolvimento®®. Estima-se que, mundialmente, a elevacdo da pressdo arterial seja
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responsavel por 51% das mortes por acidente vascular cerebral e 45% das mortes por
cardiopatias isquémicas. Sendo que o risco de morrer em decorréncia da elevacdo da
pressao arterial em paises de baixa e média renda é mais do que o dobro do que em paises
de alta renda®.

A presséo arterial é criada pela forga exercida pelo sangue, bombeado pelo coracéo,
contra as paredes dos vasos sanguineos (artérias). A hipertensdo €, portanto, uma condi¢cdo
na qual 0s vasos sanguineos sofrem persistentemente alta pressdo®’.

A pressao arterial elevada parece ser uma caracteristica complexa que ndo segue as
regras classicas mendelianas de heranga genética, exceto por algumas formas raras de
hipertensdo atribuiveis a uma Unica mutacdo genética. A hipertensdo arterial parece ser
uma doenca multifatorial poligénica em que a interagdio com 0 meio ambiente &
importante®.

A preocupagdo a respeito de niveis tensionais elevados deve-se ao fato de a
hipertensdo arterial desempenhar papel etiolégico consideravel no desenvolvimento de
doenca cerebrovascular, doenca cardiaca isquémica, insuficiéncia cardiaca e renal®’.
Atualmente, sdo estimados que nove milhGes de pessoas a cada ano morram em
decorréncia da presso arterial elevada®’.

Estimou-se para o0 ano de 2008 que cerca de 40% dos adultos, em todo o mundo,
com idade maior ou igual a 25 anos tinham diagnostico de hipertensdo. O numero de
pessoas com essa condicdo subiu de 600 milhGes em 1980, para 1 bilhdo em 2008. A
prevaléncia de hipertensdo ¢ maior na regido Africana (46% dos adultos com idade > 25
anos) enguanto que a menor prevaléncia (35% dos adultos com idade > 25 anos) ¢
encontrada nas Américas®’.

Nacionalmente, sdo estimados que 24,0% (95% IC 23,7-24,4%) e 17,3% (17,0-
17,6%) de mulheres e homens, respectivamente, com idade igual ou superior a 20 anos e
cerca da metade dos homens e mais da metade das mulheres com 60 anos ou mais
apresentem diagnéstico de hipertenséo®.

Pesquisas recentes efetuadas em diferentes areas urbanas brasileiras apontam
prevaléncia aumentada de hipertensdo arterial em adultos. Estudo realizado com populacéo
de Salvador®’ e do Rio Grande do Sul*’, encontraram prevaléncia de hipertenséo arterial de
29,9% e 33,7%, respectivamente, sendo maior em mulheres do que em homens.
Levantamento semelhante realizado com a populagédo de Catanduva, SP, apontou para

prevaléncia de 31,5% de hipertensdo arterial, sendo superior no género masculino®®.
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Estudos realizados sobre saude das popula¢des indigenas ao redor do mundo
evidenciam diferencas significativas entre estas populagdes. Levantamento realizado com
indigenas residentes em aldeias na India encontrou prevaléncia de 50,5% de hipertensio
arterial, sendo que 35% dos individuos avaliados jamais haviam sido submetidos a afericao
da presséo arterial antes de participarem da pesquisa*’. Trabalho semelhante efetivado com
indigenas de 37 comunidades tradicionais do México, com amostra composta
predominantemente de pessoas que passaram todo seu tempo de vida na comunidade de
berco, encontrou prevaléncia de 6,8% de hipertensdo arterial, com resultado mais
expressivo entre as mulheres™. Entre indigenas do Panama a prevaléncia de hipertensao foi
de 10,7%.

Recentes estudos tém mostrado que situacdo de salde dos povos indigenas no
Brasil ndo difere muito daquela encontrada entre os ndo indios. Favaro e colaboradores®™
afirmam que os povos indigenas encontram-se em situagdo de vulnerabilidade de ordem
alimentar e nutricional devido as transformacfes ambientais e socioeconémicas as quais
estdo expostos.

Os resultados do Inquérito Nacional de Satde e Nutricdo dos Povos Indigenas™
indicam prevaléncia de 13,1% de nivel tensional alterado sugestivo de hipertensdo arterial
e revela uma emergente aceleracdo no processo de transicdo em salde entre 0s povos
indigenas que inclui o surgimento de doencas cronicas ndo transmissiveis. As
macrorregides Centro-Oeste e Sudeste foram apontadas pela pesquisa como aquelas com
maior prevaléncia de hipertensdo arterial, posicionando esta doenca como uma importante
questdo de salde nestas localidades.

Prova dessa intensa transicdo, o levantamento efetuado por Bloch e colaboradores®
ndo encontrou casos de hipertensdo arterial nos povos indigenas no inicio dos anos 90. No
entanto, pesquisas mais recentes realizadas com diferentes povos indigenas descreveram
alteracdo dos niveis pressoricos variando de 25,6% entre os Suya®™ a 37,7% entre 0s
indigenas do Xingu*®. Em indios Guarani-Mbya do Estado do Rio de Janeiro, Cardoso e
colaboradores™® encontraram prevaléncias de 4,8% de hipertensdo arterial, 26,7% de
sobrepeso e 4,8% de obesidade. Percentuais maiores de excesso de peso (83,3%) e
hipertensdo arterial (64,6%) puderam ser encontrados em indigenas Kaigang e Guarani no
Rio Grande do Sul®.
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2.5- Principais fatores de risco associados a hipertensdo arterial sistémica

A relacdo entre excesso de peso e elevacdo da pressdo arterial é amplamente
apresentada na literatura. A obesidade é o principal fator de risco para hipertenséo e
doencas cardiovasculares®™, especialmente a obesidade abdominal. No entanto, outros
fatores de risco estdo associados a hipertensdao, como: como idade, género, etnia/raca,
habitos alimentares (ingestdo de sal), consumo de &lcool, fatores genéticos, sedentarismo e
fatores socioecondmicos®®. Alguns destes, porém, ndo encontram consenso na literatura.

O aumento da prevaléncia de hipertensdo é atribuido ao crescimento e ao
envelhecimento da populacdo, bem como aos fatores de risco comportamentais, como
alimentacéo inadequada, uso nocivo do alcool, a falta de atividade fisica, excesso de peso e

exposicao ao estresse persistente?’.

2.5.1- HAS e idade

A prevaléncia da hipertensdo aumenta com o avancar da idade. Mais de metade das
pessoas entre 0s 60 — 69 anos de idade e cerca de trés quartos das pessoas com idade > 70
anos sao afetadas. Esta elevacdo da pressdo arterial com a idade €& primariamente
responsavel por um aumento da incidéncia e prevaléncia da hipertenséo arterial®’.

Dados sobre a populacdo dos Estados Unidos confirmam a associacdo da
hipertensdo com a idade. Entre os anos de 2003 — 2006 a prevaléncia de hipertensdo em
homens e mulheres com idade entre 45 — 54 anos era de 36% em comparacdo com 65%
dos homens e 80% mulheres com idade de 75 anos ou mais®®.

O estudo denominado Framingham Heart Study estimou o risco de vida residual
para o desenvolvimento de hipertensdo arterial. Para esta avaliacdo foram selecionados
participantes que atingiram a idade de 55 ou 65 anos ndo portadores de hipertensédo arterial,
sendo estimado um risco de desenvolver hipertensdo de 90% até a idade de 80 e 85 anos®™.

Estudo de coorte realizado com afro-americanos apontou o aumento da idade como
fator independente associado & hipertensdo em homens e mulheres’. Diversos
levantamentos realizados em cidades brasileiras também apontam aumento da prevaléncia
de hipertensdo com o aumento da idade’’>""17273.74.75.76.77.78.79
Contrariando esses dados, estudo realizado na década de 90 com povos indigenas

Yanomami apresentou uma relacdo inversa entre pressao arterial sistolica e idade. Nesse
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mesmo estudo os niveis de PAS caiam conforme aumentava a idade. Esse resultado
persistiu mesmo quando controlada a varidvel IMC, como possivel fator de
confundimento®.

Pesquisa realizada com indigenas do estado de Rond6nia, considerada uma das
populacbes indigenas mais isoladas do Brasil, ndo encontrou associacdo entre idade e
pressdo arterial®’. Tavares e colaboradores®™ em levantamento realizado com os Suruf em
Rondonia encontrou fraca relacdo da PAS com a idade.

2
1.5

Alguns estudos citados por Bloch et al.” relacionam os baixos niveis tensionais

encontrados ao baixo consumo de sal nessas populacdes. Vale ressaltar que ambos, Bloch

2 47
1.5 l.

et al.”* e Pavan et al.”", ndo encontraram nos seus levantamentos valores de PAS e PAD

compativeis com diagndstico de hipertensdo arterial.

2.5.2- HAS e género

Dados do NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) mostram
que um percentual maior de homens do que mulheres tém hipertensao até 45 anos de idade.
Entre 45 a 64 anos de idade, o percentual de homens e mulheres com hipertensdo é
semelhante. Acima dos 64 anos, uma percentagem muito mais elevada de mulheres do que
os homens apresentam hipertensdo®.

Ha um dimorfismo sexual da pressdo arterial, de tal forma que as mulheres
apresentam niveis de pressdo arterial sistélica mais baixos do que os homens durante o
inicio da idade adulta enquanto a pressao arterial diastolica tende a ser ligeiramente menor
nas mulheres do que nos homens, independentemente da idade. Da mesma forma, no inicio
da idade adulta, a hipertensdo ¢ menos comum entre mulheres do que nos homens. No
entanto, a prevaléncia de hipertensdo em mulheres é igual ou superior ao de homens
durante a sexta década de vida®'.

Nacionalmente, a estimativa é de prevaléncia de hipertensdo arterial superior entre
as mulheres (24,0 %) quando comparadas aos homens (17,3%) com idade igual ou
superior a vinte anos. Nos individuos com sessenta anos ou mais cerca da metade dos
homens e mais da metade das mulheres apresentam diagnéstico de hipertensdo®. Estudo
que revisou as publicacdes nacionais sobre prevaléncia de hipertensdo arterial corrobora
com essa afirmacdo ao destacar que as maiores prevaléncias foram encontradas entre as

pessoas do sexo feminino™.
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Entre os indios Guarani-Mbya do Rio de Janeiro a prevaléncia de hipertensdo
arterial, assim como, das demais varidveis avaliadas (sobrepeso, obesidade e alteracfes de
colesterol e triglicerideos) foram superiores no sexo feminino e maiores nas idades mais
avancadas™.

No entanto, estudos realizados entre os indigenas Surui®, bem como o realizado
entre os indigenas do Xingu®! encontraram as médias de pressdo arterial sistélica (PAS) e
pressao arterial diastélica (PAD) maiores no sexo masculino.

2.5.3- HAS e raga/etnia

As diferencas raciais e étnicas na pressao arterial ocorrem por razdes biologicas e
sociologicas. As diferencas raciais nas prevaléncias de hipertensdo arterial aparecem
precocemente e refletem a complexa relacdo das interagbes génicas com o meio
ambiente®.

Metade da disparidade de mortalidade entre afro-americanos e americanos europeus
é diretamente atribuivel & hipertensdo®. A prevaléncia de hipertensdo em afro-americanos
estd entre as mais altas do mundo. Em comparacdo com o0s brancos, afro-americanos
desenvolvem pressdo arterial elevada no inicio da vida e tém médias de pressao arterial
superiores™.

Afro-americanos apresentam taxas mais altas de hipertensdo, em estagio 3, do que
0s brancos, causando uma maior carga de complicacdes decorrentes da elevada pressao
arterial®®. Afro-americanos apresentam uma taxa de 1,3 vezes maior de acidente vascular
cerebral ndo fatal, 1,8 vezes maior de AVC fatal, 1,5 vezes maior de morte por doenca
cardiaca e 4,2 vezes maior de doenca renal em estagio terminal em comparacdo com 0s
americanos europeus ¥.

O inicio mais precoce unido a maior prevaléncia e a maior taxa de hipertensdo na
fase 3 nos afro-americanos é acompanhada por uma taxa de mortalidade 80% maior do que
a observada na populacdo geral®™.

Levantamentos realizados com a populacdo brasileira apontaram prevaléncia de
hipertensdo arterial superior em negros, de ambos 0s sexos, aquela encontrada nos
brancos”.

A patogénese da hipertensdo em diferentes subgrupos raciais pode diferir em

relacdo as contribuicGes de fatores tais como o sal, o potassio, o stress, a reatividade
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cardiovascular, peso corporal, nimero de néfrons, a manipulacdo de sodio, 0s sistemas
hormonais, mas em todos os sub-grupos a etiologia é multifatorial®’.

Entre os povos indigenas do Brasil, provavelmente, devido a sua grande
diversidade sociocultural e diferentes niveis de aculturacdo e contato com a populagéo nao
indigena, os estudos sobre hipertensdo arterial apontam resultados que variam desde a

47,62,83

auséncia de hipertensdo até prevaléncias de 13,1 % *2,

2.5.4- HAS e habitos alimentares

O consumo de alimentos com altas taxas de gorduras saturadas e trans, de sal e de
acucar é a causa de pelo menos 14 milhdes de mortes ou de 40% de todas as mortes anuais
por doencas cronicas n&o transmissiveis®.

A ingestdo de sddio na forma de cloreto de sddio ou sal de cozinha esta associada a
niveis de pressdo arterial®®. O consumo elevado de sal provoca um aumento na presséo
arterial e pode resultar ainda em outros efeitos prejudiciais como 0 aumento do risco de
acidente vascular cerebral, hipertrofia ventricular esquerda e doenca renal®.

A resposta da pressdo arterial diante do consumo de sodio € influenciada pela
condicdo de sensibilidade ao sal. Tal condicdo € possivelmente geneticamente
determinada®. Desta forma, a resposta individual da pressdo arterial ao consumo de sédio
€ muito variavel, quando se analisa diferentes grupos populacionais (ex. idosos ou
africanos americanos). Pacientes com hipertensdo ou diabetes sdo mais sensiveis as
mudancas no cloreto de sodio na dieta do que a populagdo em geral™.

A maior parte dos artigos revisados por Sarno e colaboradores® apontou a restric&o
na ingestdo de sal como um determinante na reducdo da pressdo arterial. Diferencas na
ingestdo de sodio na dieta de 100 mmol por dia foi associado com diferengas na pressao
arterial sistélica de aproximadamente 2,2 mmHg ap0s ajuste para idade, sexo, excrecdo de
potéssio, indice de massa corporal e ingestdo de &lcool™.

Levantamento realizado com os Yanomami, como parte do INTERSALT,
apresentou uma relacdo positiva entre o consumo de sal e pressdo arterial. Os resultados
apontaram uma excrecao urinaria de sddio muito baixa entre os Yanomami, e auséncia de

hipertenséo arterial®’.
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2.5.5- HAS e ingest&o de alcool

Evidéncias consideraveis apontam uma associagdo entre 0 consumo excessivo de
&lcool e o risco aumentado de hipertensdo®® .

O consumo modesto de alcool (<30 gramas de etanol por dia ou cerca de duas
"doses" diarias) geralmente ndo estd associado a elevacdo da pressao arterial. No entanto,
grandes quantidades de ingestdo de alcool tém um efeito dose-dependente na pressdo
arterial, tanto em pacientes hipertensos como em individuos normotensos. Uma grande
ingestdo de alcool (> 30 g/dia) pode reduzir a pressdo arterial nas primeiras 4 horas apds a
ingestdo, porém, aproximadamente 10 — 15 horas mais tarde, um aumento da pressdo
arterial pode ser observado. Isso explica algumas discrepancias na literatura referentes ao
efeito do &lcool sobre a pressao arterial®’.

Em uma coorte prospectiva o consumo de alcool foi positivo e significativamente
associado com o risco de hipertensdo entre 0s homens e persistiu apos ajuste multivariado.
Entre as mulheres o consumo de alcool leve a moderado diminuiu o risco de hipertenséo®.

Outro estudo longitudinal que envolveu mais de 40 000 homens e mulheres apontou
que niveis mais altos de consumo de todos os tipos de bebidas alcodlicas foram associados
com um maior risco de hipertensdo em todos os estratos de raca — género. O consumo de
alcool em quantidades > 210 g por semana foi considerado um fator de risco independente
para a hipertens&o®°.

Ainda ndo estd bem esclarecido o mecanismo pelo qual o alcool interfere na
pressdo arterial, mas parece resultar da ativacdo neuronal simpatica, embora as alteracdes
no cortisol e as concentracdes celulares de célcio possam, também, estar envolvidas®’.

Alguns estudos reportam a preocupacdo crescente acerca do consumo abusivo de
alcool entre os indigenas brasileiros®®. No entanto, sdo poucos os levantamentos de
prevaléncia de hipertensdo nessa populacdo que avaliam o consumo de bebida alcodlica

como fator de risco para esta condi¢éo.
2.5.6- HAS e fatores genéticos
Os fatores de risco para o desenvolvimento de hipertenséo arterial constituem, em

sua maioria, determinantes passiveis de modificacdo. Difere, no entanto, deste contexto, 0s

fatores hereditéarios.
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Niveis de pressdo arterial estdo correlacionados entre membros da familia, fato
atribuido & base genética comum, ambiente compartilhado ou hébitos de vida®®.

A pressao arterial é uma caracteristica hereditaria influenciada por varios processos
bioldgicos e sensiveis a estimulos ambientais®™. Diversos estudos evidenciaram variantes

genéticas associadas com presséo arterial e hipertensdo®.

2.5.7- HAS e sedentarismo

Inatividade fisica é o quarto principal fator de risco para mortalidade no mundo.
Niveis insuficientes de atividade fisica causam cerca de trés milhdes das mortes anuais por
DCNT®,

A prevaléncia de atividade fisica insuficiente! apresenta valores maiores de acordo
com o nivel de renda. Nos paises de alta renda, em torno de 41% dos homens e 48% das
mulheres apresentam valores insuficientes de atividade fisica, enquanto em paises de baixa
renda 18% dos homens e 21% das mulheres realizam atividade fisica de maneira
insuficiente®.

Em um estudo denominado CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young
Adults) que acompanhou ao longo dos 15 anos mais de cinco mil adultos jovens (idade
entre 18 e 30 anos) buscou analisar a relacdo entre atividade fisica e a incidéncia de
hipertensdo. O estudo concluiu que aqueles que eram mais ativos fisicamente apresentaram
menor incidéncia de hipertensdo em comparacdo aos participantes com menor atividade
fisica, 0 que sugere que a prevencdo da hipertensdo pode resultar de atividade fisica
regular®.

Ha evidéncias claras de que a atividade fisica de rotina e/ou 0 aumento da aptiddo
fisica reduzem o risco para hipertensdo tanto em individuos normotensos como nos
hipertensos®. Janssen® calculou que individuos fisicamente inativos apresentavam risco
36% maior para o desenvolvimento de hipertensdo (RR = 1,36 (IC 95% = 1,28-1,45)), e
ainda que os valores de PAR% (population attributable risk) indicam 23% de hipertensao
atribuida a inatividade fisica em homens canadenses.

Em recente revisdo sistematica da literatura, Warburton e colaboradores®

apontaram que todos os estudos revisados demonstraram efeitos positivos da atividade

! Atividade fisica insuficiente é definida como menos de cinco vezes por semana de 30 minutos de atividade
fisica moderada, ou menos de trés vezes por semana de 20 minutos de atividade vigorosa, ou equivalente®.
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fisica sobre o risco de hipertensdo e que embora ainda ndo seja claro qual a dosagem 6tima
de atividade fisica para reducdo da incidéncia de hipertensdo ha evidencias convincentes
sobre os efeitos protetores da atividade fisica habitual na prevencdo priméria e secundaria
da hipertensdo. Os autores concluem que 30 minutos de exercicio de intensidade moderada
a vigorosa na maioria dos dias da semana é capaz de reduzir o risco de elevacdo da pressdo
arterial.

Além dos beneficios diretos do exercicio regular sobre a pressao arterial, 0 aumento
da atividade fisica também pode alterar favoravelmente outros fatores que influenciam a

pressdo arterial, tais como dieta, peso corporal, tabagismo e consumo de &lcool®.

2.5.8- HAS e fatores socioecondmicos

Estudos sobre a prevaléncia de doencas cronicas revelam tendéncia a apresentar 0s
valores mais elevados nos segmentos menos favorecidos economicamente®”. Aqueles com
menos tempo de estudo e pertencentes as classes sociais mais baixas, em geral
experimentam a pior salude, mas mesmo aqueles com niveis intermediarios de renda e
educacdo sdo menos saudaveis do que os mais ricos e mais educados®®.

Taxas de mortalidade devido a doengas ndo transmissiveis estdo intimamente
relacionados a renda do pais. Paises de baixa e meédia — baixa renda tém a maior proporcao
de mortes com menos de 60 anos por doengas cronicas nao transmissiveis. As mortes
prematuras em individuos com menos de 60 anos ocorrem 13% nos paises de alta renda
contra 28% nos paises de renda média — baixa e 41% em paises de baixa renda?’.

Entre os grupos de paises com menor renda, a prevaléncia de pressdo arterial
elevada foi consistentemente alta. Os paises de baixa, média — baixa e média — alta renda
apresentaram prevaléncia de hipertensdo de 40% para ambos 0s sexos enquanto 0s paises
de alta renda tém menor prevaléncia — 35%>".

Estudo conduzido entre trabalhadores do setor puablico em Angola buscou
identificar os fatores de risco para doencas cardiovasculares e encontrou maior
acometimento de hipertensdo arterial entre os trabalhadores pertencentes a grupos
socioecondmicos mais baixos. Entre os individuos com baixo nivel socioeconémico,

41,0% apresentavam trés ou mais fatores de risco para doencas cardiovasculares™.
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Levantamento realizado no Brasil que objetivou avaliar desigualdades sociais no
estado de saude das mulheres apontou maior prevaléncia de hipertensdo arterial entre
aquelas com menor escolaridade'®.

Dados obtidos na Vigitel apontaram uma associacdo inversa entre nivel de
escolaridade e diagnostico de hipertensdo arterial entre as mulheres. Enquanto 44,0% das
mulheres com até oito anos de escolaridade referiram diagndstico de hipertenséo arterial,
apenas 13,0% das mulheres com 12 ou mais anos de escolaridade apresentavam tal quadro.
Para os homens, o diagnostico da doenca foi menos frequente nos que estudaram de nove a
11 anos®.

Estudos realizados em regibes especificas do Brasil corroboram com essa
informacdo. No Rio Grande do Sul, estudo transversal de base populacional, onde a
populacdo alvo foi composta por individuos maiores de 20 anos de idade, revelou
associacdo estatisticamente significativa entre hipertensdo e baixa escolaridade'’. Outro
levantamento nesse mesmo estado apontou que os individuos com menos de quatro anos
de estudo tinham quase duas vezes mais probabilidade de apresentar hipertensao arterial
sistémica’.

Levantamento realizado em Goias revelou prevaléncia de 47,5% entre aqueles com
menos anos de estudo, e 28,0% naqueles com mais de nove anos de estudo (p<0,001)".
Diferenca mais expressiva foi apontada por estudo realizado em S&o Paulo que verificou
que 49,5% dos analfabetos investigados apresentavam hipertensdo arterial sistémica e
apenas 12,7% dos que possuiam terceiro grau completo, apresentavam essa condi¢do
(p<0,0001).

Além disso, nos paises de baixa e média renda, devido aos frageis sistemas de
salde, o numero de pessoas com hipertensdo que ndo sdo diagnosticadas e tratadas, ou
ainda que ndo realizam o adequado controle, também sdo mais elevadas em comparagéo

com paises de alta renda®’.

2.6- Politicas publicas de saude para os povos indigenas

2.6.1- Trajetdria da atencdo a saude indigena no Brasil

Os diversos massacres a indios e a elevada taxa de mortalidade por doencas

transmissiveis ocorridos no inicio do século XX levaram, em 1910, a criacdo do primeiro
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6rgdo especifico destinado a lidar com a questdo indigena no Brasil denominado Servico
de Protecdo ao indio e Trabalhadores Nacionais (SPI). Estava vinculado ao Ministério da
Agricultura e destinava-se principalmente & proteco dos indios®.

No entanto, o SPI possuia atuacdo voltada as aces emergenciais ou inseridas em
processos de “pacificacio” e ndo apresentava prestacéo de servicos de forma sistematica’®.

Paralelo ao SPI surge no Brasil, em 1956, o Servigo de Unidades Sanitarias Aéreas
(SUSA) cujo objetivo principal era levar acdes basicas de satde as popula¢des indigena e
rural em areas de dificil acesso. Este servico estava vinculado ao Ministério da Saude e
enfatizava o diagndstico, prevencéo e tratamento de doencas infecciosas endémicas'®.

O SUSA, no entanto, ndo conseguiu reverter a gravidade do quadro de saude da
populacdo rural e indigena, devido, principalmente, a extensdo territorial do pais, a
insuficiéncia de recursos e a complexidade da situacdo de satide nacional'®*.

Em 1967 ocorre a extingdo do SPI e em substituicdo, a criagdo da Fundacdo
Nacional do indio (FUNAI) que com base no modelo de atencdo do SUSA instituiu as
Equipes Volantes de Satde (EVS)'. Estas equipes deveriam ser compostas por médico,
enfermeiro, técnico de laboratdrio e dentista e instaladas em pontos estratégicos estariam
vinculadas aos escritérios regionais da FUNAI',

Cabia as EVS a prestacdo de assisténcia médica, aplicacdo de vacinas e a
supervisdo do trabalho da equipe local de salde, geralmente constituida de auxiliares ou
atendentes de enfermagem. Cada EVS realizava atendimento de forma periddica as
comunidades de sua é&rea de atuacdo’®. No entanto as EVS apresentavam custos
operacionais altos. Para garantir acesso a algumas regides, por exemplo, era necessario o
fretamento de avides e helicopteros, além de alta rotatividade de profissionais de saude.
Unidos a esse quadro, a escassez de medicamentos e equipamentos resultavam em acdes de
salde de baixa eficacia'®.

Paulatinamente, a presenca dos profissionais das EVS nas aldeias foi se tornando
menos frequente até ndo mais ocorrer'®. A FUNAI passou por um periodo de crise intensa
entre as décadas de 1980 e 1990 e até acOes basicas de salde como vacinagdo passou a ser
inconstante™’.

Foi entdo que em 1991 o Decreto Presidencial n® 23 transferiu da FUNAI para o
Ministério da Saude a responsabilidade pela coordenacgdo das a¢6es de salde para 0S povos

indigenas. Foi criada, no Ministério da Saude, a Coordenagdo de Satde do indio- COSAI,
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subordinada ao Departamento de Operacbes - DEOPE - da Fundacdo Nacional de Saude,
com a atribuicdo de implementar o novo modelo de atencéo & satde indigena®.

No entanto, trés anos mais tarde o decreto 1.141/1994 revogou o decreto n° 23 e
devolveu a coordenagdo das acdes de saude indigena a FUNAI (6rgdo do Ministério da
Justica) por meio da constituicdo da Comissdo Intersetorial de Saude — CIS que
contemplava a participacdo de varios Ministérios relacionados a questdo indigena, mas
estava subordinada & coordenacéo da FUNAI®.

Por meio da Resolugdao n°2/1994 foi aprovado o “Modelo de Atencao Integral a
Satide do Indio” que dividia a responsabilidade sobre a satde da populagdo indigena entre
FUNAI e Ministério da Salde que passaram a executar as acdes de forma fragmentada e
conflituosa. A FUNAI caberia atuacdo sobre a recuperacdo da satde dos individuos
doentes e ao Ministério da Saude a prevencdo com acbes de imunizagdo, saneamento,
formacéo de recursos humanos e controle de endemias™.

Em 1999 foi aprovada a Lei n° 9.836/99 (Lei Arouca) que instituiu no @mbito do
SUS um Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e desta forma transferiu a
responsabilidade pela assisténcia destes povos novamente ao Ministério da Satde por meio
da Fundac&o Nacional de Satide (FUNASA)™.

Como se pode observar pela narrativa dos principais fatos que assinalam a trajetoria
da atencdo a saude indigena no Brasil, 0 século XX foi marcado por mudancas politicas e
estruturais na gestdo das questbes indigenas que impediram a implantacdo de forma
sistematizada de servicos de salde a estes povos. As acdes ocorriam de forma isolada em
paralelo & satide publica da populacéo brasileira ndo indigena®’.

A Lei Arouca p6s fim a disputa entre as instituices quanto a gestdo da saude
indigena no pais 0 que contribuiu de maneira importante para restruturacdo do modelo de
atencdo a saude indigena. Ha de se reconhecer que a base para mudancas como esta que
instituiu a Lei Arouca encontra-se na Constituicdo Federal de 1988 que trouxe a garantia

de reconhecimento e respeito a sociodiversidade indigena no Brasil*™".
2.6.2- Situacao atual de atencéo a saude dos povos indigenas
A atual politica de assisténcia a saude dos povos indigenas, designada Politica

Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas foi aprovada pela Portaria do Ministério

da Saude n° 254 de 2002 e destaca a participacdo indigena nos Distritos Sanitarios
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Especiais Indigenas (DSEI), atraves do controle social, como uma de suas diretrizes. Ela
integra a Politica Nacional de Salde e compatibiliza as determinagdes da Lei Orgénica da
Saude com as da Constituicdo Federal que reconhece as especificidades étnicas e culturais
dos povos indigenas®.

O reconhecimento ao direito das populacdes indigenas a um atendimento
diferenciado pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), que respeitasse suas especificidades
culturais construiu-se segundo principios e modelos que foram discutidos e propostos ao
longo de varios anos em diferentes documentos. Este movimento teve inicio com a 1°
Conferéncia Nacional de Protecio a SalGde do Indio, em 1986, e culminou no
estabelecimento do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, em 1999. Uma das
estratégias desenvolvidas para alcancar seus objetivos foi a institucionalizacdo do agente
indigena de saude (AIS) como parte das equipes que prestam servicos de atengdo primaria
nas aldeias'®,

Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) foram criados pela portaria
852/1999 do Ministério da Saude e sdo definidos como espacos eétnicos culturais
dindmicos, geograficos, populacionais e administrativos bem delimitados que nao
coincidem necessariamente com os limites dos estados e municipios onde estdo localizadas

as terras indigenas (Figura 4)™.
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Figura 4 - Localizacéo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas™®.

Os DSEI consistem em um modelo de organizacdo de servicos e caracteriza-se
como um sistema local de saude (Figura 5) que oferece servicos de atencdo primaria dentro
das terras indigenas e de maneira articulada e integrada com a rede do SUS. Encaminham
em ambito local e regional os individuos que necessitam de atendimento secundario e

terciario em saude®®.

Posto de Saude
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Figura 5 — Organizagdo do DSEI e Modelo assistencial*®.
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Esta forma de organizacdo hierarquizada dos servigos dos DSEI deve garantir a
atencdo bésica nas aldeias e 0s encaminhamentos para os niveis de média e alta
complexidade na rede do SUS nos municipios de referéncia'®.

De acordo com este modelo, o Posto de Salde seria a unidade mais simples do
Distrito Sanitario. As equipes de salde dos DSEI sdo organizadas para prestar atencao
basica a populacdo por meio da atuacdo de equipes multidisciplinares compostas por
médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de
salde e de saneamento™. A execucdo destas acBes ocorre tanto de forma direta através dos
servicos publicos como de maneira indireta por organizacbes ndo governamentais,
organizac6es indigenas e fundacdes universitarias'®’.

O nivel seguinte de complexidade € representado pelos Polos-base que estéo
estruturados como unidades basicas de satde e situam-se em uma comunidade indigena ou
em um municipio de referéncia. Cada pdlo-base abrange um conjunto de aldeias e além de
prestar assisténcia & saide capacita e supervisiona os agentes indigenas de satide'®,

A Casa de Satde do indio (CASAI) constitui uma casa de abrigo que acolhe os
pacientes indigenas e seus acompanhantes durante o periodo em que estes se encontram em
tratamento nos servicos de referéncia fora de suas aldeias™®.

O dltimo nivel de complexidade é a Unidade de Referéncia do SUS que se
configura em ambulatério ou hospital especializado para o qual devem ser encaminhados
0s pacientes que necessitam de tratamento de satide mais complexo?.

O Subsistema de Atencdo a saude Indigena estd organizado em 34 DSEI
localizados em todo o territorio nacional, a excecdo dos estados do Piaui e Rio Grande do
Norte™.

O DSEI de Mato Grosso do Sul tem area de atuacdo que coincide com os limites
geograficos do estado e possui sob sua responsabilidade 29 municipios que abrigam 75
aldeias. O DSEI/MS é comporto por 15 Pélos-Base e cada um deles cobre um conjunto de
aldeias®.

Com o propdsito de acompanhar e avaliar as acdes de saude foi criado, como parte
integrante da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas, o Sistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Esse sistema visa a coleta, o
processamento e a analise de informacdes referentes & satide das comunidades indigenas e
abrange O6bitos, nascimentos, morbidade, imunizacdo, producdo de servicos, recursos

humanos e infraestrutura®Z.
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Os mais de 10 anos de criacdo do Subsistema de Saude Indigena representam um
avanco no que se refere a equidade e justica para estes povos sem deixar, no entanto, de
apresentar desafios importantes na sua implantacdo e nas respostas as necessidades de
salde da populacdo indigena. Os principais problemas enfrentados pelo Subsistema
referem-se tanto as suas fragilidades institucionais quanto & resisténcia por parte de alguns
setores do Ministério da Satde™®.

Esta trajetdria do Subsistema marcada por dificuldades operacionais e problemas de
gestdo das acdes de salde indigena levou em 2010 a transferéncia da coordenacdo das
acOes de atencdo a satde indigena da FUNASA para a recém-criada Secretaria Especial de
Sadde Indigena (SESAI'".

A SESAI foi criada dentro da estrutura do Ministério da Saude por meio do decreto
presidencial n® 7336 e tem a finalidade de coordenar e executar 0 processo de gestdo do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena em todo Territorio Nacional. O Ministério da
Salde passou desta forma, a gerenciar diretamente a atencao a saude dos indigenas.

A criacdo da SESAI é resultado de um longo processo de discussdao marcado por
ampla participacdo de representantes da populacdo indigena, pela interacdo entre os
diversos atores envolvidos e por varias rodadas de negociacdo no governo. A instituicdo da
SESAI representa uma nova etapa na Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos

Indigenas e na relagdo entre o Estado e os povos indigenas'?’.

2.7- Politicas publicas de atencédo a hipertensao arterial

As politicas publicas de saude no Brasil tém como base a constitui¢do brasileira de
1988, conhecida como constituicdo cidadd, que redefiniu as prioridades da politica do
estado na area de satde publica e instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS) que conforma
o modelo publico nacional vigente de acdes e servicos de satde™®.

A implantacdo do SUS ocorreu na década de 90 com a promulgacdo da Lei
Organica da Saude (LOS 8080/90) que dispde sobre a forma de realizacdo da promocdo,
protecdo e recuperacdo da saude, além da organizacdo e funcionamento dos servigos
correspondentes, ficando desta forma, sob responsabilidade do SUS a formulacdo de

politicas de satide no Brasil'®.
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O Ministério da Saude (MS), 6rgao do Poder Executivo Federal responsavel pela
execucdo (direcdo) do SUS, vem desenvolvendo diversas estratégias e acBes para o
enfrentamento das doencas cronicas degenerativas.

Com o proposito de reduzir a morbimortalidade cardiovascular, o Ministério da
Saude propds em 2001 o Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus no SUS, com objetivo de estabelecer diretrizes e metas para a
reorganizacdo da atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes, através da atualizacdo dos
profissionais da rede basica, da garantia do diagndstico e da vinculagdo do paciente as
unidades de salde para tratamento e acompanhamento. A partir de 2003 as acdes deste
Plano foram incorporadas na rotina dos servicos como area prioritaria das equipes de
Atencéo Priméaria e de Satde da Familia™®.

Como proposto no Plano, foram realizadas campanhas nacionais para deteccdo de
casos suspeitos de hipertensdo e diabetes mellitus e promocdo de habitos saudaveis de
vida. Os casos confirmados destas doencas foram, entdo, vinculados as unidades basicas de
salide ou as equipes do Programa Satde da Familia, para tratamento e acompanhamento’.

Desta forma foi criado e implantando o HiperDia que consiste em um sistema de
cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos em todas as unidades
ambulatoriais do Sistema Unico de Saude, gerando informagdes para os gerentes locais,
gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude.

Por meio da Portaria n°® 371/GM de 04/03/2002 e como acao integrante do Plano foi
instituido o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus que busca ofertar de maneira continua para a rede basica de salde 0s
medicamentos padronizados para hipertenséo arterial e diabetes mellitus®®.

Como resposta a acdo de capacitacdo dos profissionais na atencdo a hipertensao
arterial e ao diabetes mellitus, 0 MS produziu milhares de exemplares do caderno técnico
sobre hipertensdo e diabetes para a atencdo béasica e cadernos de casos clinicos de HA e
DM, para serem utilizados nos cursos de capacitagéo.

De maneira mais abrangente, com intuito de construir intervengdes que possibilitem
o enfrentamento das principais doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), o Ministério
da Sadde langcou em 2011 o Plano de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengcas Cronicas N&o Transmissiveis no Brasil™*.

O objetivo do Plano de enfrentamento das DCNT é de promover o desenvolvimento

e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
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evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os
servigos de salde voltados as doencgas cronicas. Este pretende preparar o Brasil para
enfrentar e deter, nos proximos dez anos, as DCNT, entre as quais: acidente vascular
cerebral, infarto, hipertensdo arterial, cancer, diabetes e doencas respiratérias cronicas*™.

Cabe ressaltar que ndo existe no Ministério da Saude, uma politica nacional de
hipertensdo arterial sistémica. O MS conta com uma &rea técnica no departamento de
atencdo basica da secretaria de atencdo a salde que faz a gestdo desses agravos em ambito
nacional, inexistindo portarias especificas de regulamentacéo da referida area técnica*.

No entanto, importantes politicas que atuam na disseminacdo e promocdo de
habitos de vida saudaveis buscam interferir de maneira positiva nos fatores de risco
(obesidade, sedentarismo, consumo de alcool e tabaco, etc.) para hipertenséo arterial e para
outras DCNT.

Dentre as politicas publicas com foco nos fatores de risco para hipertenséo arterial
destaca-se a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude (PNPS) que foi aprovada em 2006 e
priorizou acOes de alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevencdo ao uso do tabaco e
alcool, inclusive com transferéncia de recursos a estados e municipios para a implantagéo
dessas acdes de uma forma inter setorial e integrada™®.

Outra proposta do MS que busca intervir nos fatores de riso da hipertenséo arterial
constituiu o Programa Academia da Saude, criado em 2011, tem como objetivo a
promoc¢do da salde por meio de atividade fisica. Consiste na construcdo de espacos
voltados para a atividade fisica/praticas corporais. Além disso, a Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS) do Ministério da Satde apéia e financia programas de atividade fisica'™.

Destacam-se ainda as acbes de enfrentamento do tabagismo, com atividades
regulatorias, como proibicdo da propaganda de cigarros, adverténcias sobre o risco de
problemas nos macos do produto e adesdo a Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco
em 2006

Um sistema de vigilancia especifico para as doencas crénicas ndo transmissiveis
vem sendo estruturado no Brasil de modo a conhecer a distribui¢cdo, a magnitude e a
tendéncia das doencas cronicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas publicas de
promocao da satde’™.

Destaca-se neste cendrio a pesquisa VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e

Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico) que desde 2006 monitora a
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frequéncia e a distribuicdo de fatores de risco e protecdo para DCNT e morbidade referida
em adultos (>18 anos) residentes nas capitais brasileiras®.

A PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios), que incluiu em 2008
informacdes sobre morbidade e alguns fatores de risco a saude e a PENSE (Pesquisa
Nacional de Salde do Escolar) que teve sua primeira edicdo em 2009 e estad programada
para ocorrer a cada trés anos e que investiga alunos do 9° ano das escolas publicas e
privadas das capitais do Brasil e do Distrito Federal quanto a fatores socioecondmicos,
além de hébitos alimentares, prética de atividade fisica, consumo de cigarro, alcool, dentre
outros™°.

De forma mais recente um novo Caderno de Atencdo Basica foi langado com o
objetivo de auxiliar os profissionais de salde da atencdo basica no processo de educacéao
permanente, apoiando a construcdo de protocolos locais que organizem a atencéo a pessoa
com hipertenséo arterial**2.

Embora ndo exista uma politica pablica especifica de atencdo a hipertensdo arterial
nota-se que o Ministério da Saude por meio de diversas politicas e programas tem buscado
enfrentar e reduzir a carga de morbimortalidade decorrente das DCNT, dentre as quais a
hipertenséo arterial sistémica tem destaque. Estas estratégias do MS devem atingir tambem
toda populacdo indigena residente em territorio nacional visto que os servigos de atencéo
primaria inseridos nas terras indigenas devem ser organizados de maneira articulada e
integrada com a rede do SUS.

Vale ressaltar que as politicas de saude publica que buscam reduzir a exposicao a
fatores de risco comportamentais, bem como a deteccdo precoce e 0 tratamento da
hipertensdo tém alcancado éxito no declinio gradual da mortalidade por doenca cardiaca e

acidente vascular cerebral em paises de alta renda ao longo das ltimas trés décadas®’.
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3 OBJETIVOS

3.1- Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de HAS entre as mulheres indigenas residentes nas aldeias
Borord e Jaguapird do municipio de Dourados (Mato Grosso do Sul) e sua associagdo com
adiposidade total e abdominal controlada para fatores de confusao.

3.2- Objetivos Especificos

- Estimar a prevaléncia de hipertenséo arterial em mulheres indigenas de 20 a 59
anos.

- Avaliar o estado nutricional de acordo com o indice de massa corporal e
circunferéncia da cintura e verificar a associacdo da alteracdo dos niveis pressoricos com o
estado nutricional.

- Caracterizar os fatores socioambientais e econdémicos e verificar associacdo a

alteracdo dos niveis pressoricos.
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Anexo 1

Associacéo entre adiposidade total e abdominal e hipertensao arterial sistémica em
mulheres indigenas do Centro Oeste do Brasil

Autores: Juliana Barros de Almeida, Rosangela da Costa Lima, Kauhana de Oliveira Kian,
Maria Cristina Corréa de Souza.

Resumo: O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de hipertensdo arterial
sisttmica nas mulheres indigenas e sua associacdo com a obesidade total e abdominal
controlada para fatores de confusdo. Foi realizado um estudo transversal com 362 mulheres
indigenas ndo gestantes com idade entre 20 e 59 anos, moradoras da reserva indigena de
Dourados, MS. A coleta de dados ocorreu entre junho e outubro de 2013. Foi aplicado um
questionario para coletar informagdes contendo variaveis sociodemograficas, de estilo de
vida, de saude e aferidos dados antropométricos de peso, estatura e circunferéncia da
cintura. A afericdo da presséo arterial foi realizada em dois momentos durante a visita
domiciliar. A maior parte das mulheres possuia até 39 anos de idade (66,3%), baixo nivel
de escolaridade (até 4 anos de estudo - 82,0%), excesso de peso (74,0%), circunferéncia da
cintura alterada (83,7%) e historico familiar de hipertenséo arterial (60,5%). A prevaléncia
geral de hipertensdo arterial sistémica foi elevada (42,0%) e apresentou associacdo com
adiposidade abdominal, ndo tendo sido identificada associacdo significativa entre

hipertensédo arterial e obesidade total quando controlados fatores de confusdo.

Palavras-chave: hipertensdo arterial, populacdo indigena, adiposidade abdominal,

circunferéncia da cintura, indice de massa corporal.
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Introducéo

A hipertenséo arterial sisttmica (HAS) constitui o principal fator de risco para a
mortalidade a nivel mundial, responsavel por 13% das mortes®. Sua prevaléncia varia
grandemente no mundo todo e no Brasil séo estimados que 24,0% (95% IC 23,7-24,4%) e
17,3% (17,0-17,6%) de mulheres e homens, respectivamente, apresentem diagndstico de
HAS?. Entre os indigenas brasileiros sdo estimados que 13,1% das mulheres apresentem
hipertensao arterial®.

Um dos principais fatores de risco para HAS é a obesidade, que vem crescendo
dramaticamente em todo o mundo®, inclusive entre a populago indigena brasileira®>°. O
tecido adiposo abdominal, em particular, tem sido mais fortemente associado as doencas
cardiovasculares e outras doencas cronicas, sendo definido como um forte preditor de risco
cardiovascular’. No entanto, néo foram encontrados estudos que avaliassem a relacéo entre
0s padrdes de obesidade e hipertensdo arterial em povos indigenas brasileiros.

O Brasil apresenta uma grande diversidade de povos indigenas (305 povos
indigenas) com expressiva populagéo, representada por 817 mil indigenas, que corresponde
a aproximadamente 0,4% da populacdo total do pais e que ocupam 12,5% do territério
brasileiro®. O Estado de Mato Grosso do Sul, concentra a segunda maior populag&o
indigena do pais (73.295), sendo que 15% deste contingente habitam a reserva de
Dourados®, que possui limites territoriais proximos aos limites do perimetro urbano do
municipio, sofrendo uma grande influéncia da civilizagdo no indigena’.

A populacdo indigena brasileira vem enfrentando uma emergente aceleracdo no
processo de transicdo em salude que inclui o surgimento de doencas crbnicas nao
transmissiveis *>°. Levantamento efetuado com povos indigenas brasileiros no inicio dos
anos 90 (ref.10) apontaram auséncia de obesidade e hipertensdo contrapondo aos
resultados de levantamentos recentes nas diferentes regides do pais >***2.

O processo de aculturacdo enfrentado por essa populacdo parece aumentar oS
fatores de risco para tais doencas, a medida que populacbes mais isoladas apresentam
menores chances de obesidade e HAS quando comparadas com povos indigenas que vivem
menos isolados®,

Considerando o aumento da prevaléncia de obesidade e HAS, a proximidade das
aldeias estudadas ao centro urbano que leva & mudanga no estilo de vida da populacéo

indigena, o estudo da prevaléncia de HAS e seus fatores de risco € importante para o
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desenvolvimento de estratégias para prevencdo de doencas cardiovasculares neste grupo
étnico. Desta forma, o objetivo do presente estudo foi estimar a prevaléncia de HAS entre
as mulheres indigenas residentes nas aldeias Bororé e Jaguapird do municipio de Dourados
(Mato Grosso do Sul) e sua associagdo com adiposidade total e abdominal controlada para
fatores de confuséo.

Materiais e Métodos

Tipo de estudo e amostragem

Foi realizado um estudo populacional de delineamento transversal. A populagéo
amostral foi selecionada entre mulheres indigenas com idade entre 20 e 59 anos, residentes
nas aldeias Bororo e Jaguapiru, localizadas na reserva indigena de Dourados, MS. Foram
excluidas do estudo as gestantes.

Para a realizacdo da amostragem probabilistica proporcional ao tamanho da
populacdo residente nas duas aldeias e a faixa etaria foi utilizado o programa SPSS versao
21. As prevaléncias de HAS estimadas em 17,5% para indigenas da regido Centro Oeste®e
29,5% para indigenas da aldeia Jaguapira™* foram tomadas como referéncia para definir o
tamanho da amostra projetada. Assumindo prevaléncia de 20% com precisdo de 5% e 95%
de confianga, o tamanho da amostra requerida foi estimado em 236 individuos. Com a
incluséo de 20% de perdas e recusas a amostra foi ampliada para 283 pessoas.

Este estudo faz parte do projeto intitulado “Perfil de satde e nutricdo de indigenas
de Dourados, MS”, e desta forma, foram estimados 500 domicilios para serem visitados. O
sorteio dos domicilios ocorreu de forma aleatoria simples pelo programa SPSS versédo 21.

O sorteio foi efetuado a partir de uma lista dos domicilios retirada de um mapa das
aldeias™. Para a localizacdo dos domicilios sorteados foi utilizado um GPS da marca
Garmin eTrex®.

Dos 500 domicilios elegiveis sorteados foram encontrados 435 (87%) para o
presente estudo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal da Grande Dourados (CEP/UFGD- Protocolo n.009/2011), assim como pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP- Parecer n.653/2011). As liderancas das

aldeias, como também o Conselho Distrital de Satde Indigena de Dourados (CONDISI-
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MS) concordaram com a realiza¢do do estudo e autorizaram a entrada nas terras indigenas.
As mulheres que concordaram em participar do estudo assinaram um Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Coleta de dados

Foram aplicados dois questionarios padronizados e pré-codificados elaborados a
partir do material utilizado no 1° Inquérito Nacional de Satde Indigena®.

O questionario domiciliar continha informagdes como fonte da renda familiar,
origem dos alimentos consumidos e os bens duraveis para classificacdo quanto ao nivel
econémico (19 itens — radio; geladeira ou freezer; videocassete ou DVD; fogdo 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; raladores de mandioca).

A classificagdo quanto ao nivel econdémico foi realizada a partir da técnica de
analise de componentes principais com base na matriz de correlagcdes de 18 bens duraveis
(um dos itens investigados - ralador de mandioca- foi excluido da analise devido a auséncia
deste em todos os domicilios estudados). Essa técnica foi descrita anteriormente por
Coimbra Jr et al.>. O escore resultante desta anélise foi distribuido em trés categorias de
acordo com a medida separatriz tercil (onde o tercil 1 era o mais baixo nivel econémico).

O questionario da mulher compreendeu variaveis socio demograficas (aldeia —
Boror6 e Jaguapiru; idade em anos — 20-29, 30-39, 40-49 e >50; escolaridade em anos —
nenhuma, 1-4, 5-9 e >10; nivel econdmico — tercil 1, 2 e 3); de estilo de vida (consumo de
alcool e tabagismo); e de saude (peso, estatura, circunferéncia da cintura, historico familiar
de hipertensdo, pressdo arterial, uso de anti-hipertensivo). Além disso, foi investigada a
fonte dos alimentos utilizados como cestas basicas, plantacdes e criagdo de animais.

Dados antropométricos de peso e estatura foram coletados com individuos usando
roupas leves e descalcos seguindo as recomendacdes de Lohman et al.*®. O peso foi
mensurado em balanca digital portatil com base de borracha antiderrapante e capacidade de
200 quilos (Marte®, modelo LC200PS). A estatura foi mensurada em estadiémetro portatil
com precisdo de 1 mm e campo de uso de 0,35 & 2,13 metros (Alturexata®). O indice de

Massa Corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o peso em quilos pelo quadrado da altura
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em metros. Os pontos de corte para classificacdo do IMC utilizados foram os propostos
pela OMSY.

A circunferéncia da cintura foi aferida com trena antropométrica ndo distensivel
com precisdo de 0,1 mm e 2 metros de comprimento (Cescorf®), no ponto médio entre a
crista iliaca e o rebordo costal inferior*®. Foram considerados pontos de corte para risco
cardiovascular os valores da circunferéncia da cintura 80-87,9 cm (risco elevado) e > 88
cm (risco muito elevado) para mulheres'’.

A afericdo da presséo arterial foi realizada em dois momentos durante a visita
domiciliar, no inicio e ao final da entrevista, com intervalo de, no minimo, 5 minutos entre
as duas aferi¢bes. Foi utilizado aparelho de pressdo arterial digital automatico de pulso
(Omron®, Modelo HEM-631 INT) devidamente calibrado conforme orientagdo do
fabricante. O procedimento de afericdo da pressdo arterial foi efetuado com a entrevistada
sentada, pés apoiados ao chao, braco esquerdo relaxado (apoiado sobre a mesa ou sobre o
braco direito) a altura do coragdo com a palma da méo voltada para o peito. Foi certificado
que a entrevistada ndo estava com a bexiga cheia, ndo havia fumado, realizado exercicios,
ingerido café ou bebida alcodlica nos ultimos 30 minutos. Foi solicitado que a mesma
permanecesse imovel e em siléncio durante as aferi¢des.

Para a classificacdo dos individuos quanto aos niveis pressoricos foram utilizadas
as recomendagBes do The Seventh Report of the Joint National Committee'®: normal
(pressdo arterial sistélica — PAS < 120 mmHg e pressédo arterial diastélica — PAD < 80
mmHg) e hipertensdo (PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg).

Foram consideradas hipertensas mulheres com relato de uso de medicacdo anti-
hipertensiva e aquelas com niveis indicativos de HAS considerando o valor médio das duas
afericOes.

Os entrevistadores foram treinados para a adequada mensuracdo de dados
biométricos e preenchimento do questionario, bem como o indigena que fazia a traducao
dos questionarios, quando necessario.

O questionario padronizado e pré-codificado foi aplicado de forma individual a
todas as mulheres residentes no domicilio selecionado. Em caso de auséncia de uma ou
mais pessoas na residéncia nessa faixa etaria, o entrevistador retornou até trés vezes no

mesmo domicilio antes de considerar perda amostral.
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Foi realizado um estudo piloto em acampamento indigena com dez mulheres ndo
selecionadas na amostragem, para verificar a adequacdo do questionério aos objetivos do
estudo.

Andlise Estatistica

A codificagdo dos questionarios foi realizada pelos entrevistadores. Os
questionarios foram revisados e tabulados pelo supervisor. O banco de dados foi
duplamente digitado no programa EpiData verséao 3.1.

Foram excluidos questionarios com falta de informagbes de dados
antropometricos e niveis de pressdo arterial ou aqueles que apresentaram erro de
preenchimento.

A analise de dados foi realizada no programa STATA versio 13.0 (Stata
Corporation, College Station, Texas). Inicialmente, foi realizada a descri¢cdo das variaveis
através das médias e proporgdes, incluindo o teste de Wald e Qui-quadrado. A seguir, foi
verificada a associacdo entre IMC, CC e HAS conforme as demais caracteristicas. Foi
utilizada Regressdo de Poisson com variancia robusta para comparar as razdes de
prevaléncias das caracteristicas estudadas conforme o IMC, CC e HAS. Na anélise
multivariavel, todas as variaveis que tiveram uma associagdo com p<0,20 foram incluidas
como possiveis fatores de confusdo para investigar a associacdo entre obesidade total e

central com HAS. Foram consideradas como significativas as associacdes com p<0,05.

Resultados

Os dados foram coletados no periodo de junho a outubro de 2013. Das 362
mulheres elegiveis encontradas nos domicilios sorteados, 361 participaram do presente
estudo. A exclusdo de uma participante ocorreu por dados incompletos no questionario.

A média de idade da populacao estudada foi 35,5 anos (1C95% 34,4-36,6 anos) e as
faixas etarias predominantes foram de 20-29 (32,9%) e 30-39 anos (33,4%). O menor
percentual foi de mulheres entre 50-59 anos (13%). A maioria das mulheres (82%)
apresentou baixo nivel de escolaridade — até quatro anos de estudo. O tabagismo, assim
como o consumo de bebidas alcodlicas, foi negado por aproximadamente 90% das

entrevistadas (Tabela 1).
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A maioria das mulheres avaliada neste estudo apresentava excesso de peso (74,1%),
sendo 41,2% sobrepeso e 32,9% obesidade (Tabela 1). A média do IMC da populacéo
estudada foi 28,09 kg/m? (1C95% 27,57-28,61kg/m?). A média da circunferéncia da cintura
foi de 93,4 cm e esta medida estava aumentada em 83,7% das indigenas.

A prevaléncia geral de HAS foi de 42,0%. Mais da metade das mulheres (60,5%)
possuia histdrico familiar de HAS, uma pequena parte das mulheres (15,7%) referiu o uso
de medicagdo para tratamento de HAS. Das 57 mulheres com relato de uso de medicagao
anti-hipertensiva apenas 15,8% apresentaram valores de PAS e PAD dentro da
normalidade.

As caracteristicas das participantes deste estudo estratificadas segundo o IMC e CC
e hipertensdo arterial estdo apresentadas nas Tabelas 1 e 2. Conforme o aumento da idade
houve um aumento estatisticamente significativo do IMC e da CC (p<0,001), com excec¢édo
da idade de 50-59 anos para o IMC. As mulheres com menor escolaridade tiveram 20% a
mais CC alterada comparadas com aquelas com 10 anos ou mais de estudo. A proporc¢ao
aumentou para aproximadamente 30% para as categorias de 1-4 anos e 5-9 anos de
escolaridade (p=0,040).

As mulheres com IMC >30 kg/m® (obesidade) apresentaram 1,92 vezes mais CC
aumentada quando comparadas aquelas com IMC <25 kg/m?. Enquanto as mulheres com
IMC entre 25 e 29 kg/m? (sobrepeso) apresentaram 1,68 vezes mais CC aumentada
comparadas com o mesmo grupo (Tabela 2).

As indigenas com CC >88 cm (risco muito alto para doencas cardiovasculares)
apresentaram 2,28 vezes mais sobrepeso e obesidade do que as com CC<80 cm; enquanto
aquelas com CC entre 80 e 87 cm (risco alto para doencas cardiovasculares) tiveram 1,59
vezes mais sobrepeso e obesidade do gue as indigenas com CC<80 cm.

Com relacdo a HAS, as mulheres da aldeia Jaguapiru apresentaram 25% menos
HAS do que as mulheres da aldeia Borord. O aumento da prevaléncia da HAS foi
proporcional ao aumento da idade e inversamente proporcional aos anos de escolaridade.
Aquelas que nunca frequentaram a escola apresentaram cerca de treze vezes mais HAS
quando comparadas as mulheres com 10 anos ou mais de estudo.

Conforme o aumento do nivel econdbmico diminuiu a prevaléncia de HAS. As
mulheres cujo nivel econdmico encontravam-se no tercil 2 e 3 apresentavam 23% e 51%
menos HAS, respectivamente, quando comparadas aquelas com menor nivel econdémico
(tercil 1).
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As indigenas com sobrepeso ou obesidade apresentaram aproximadamente 50%
mais HAS quando comparadas aquelas com peso baixo ou adequado. Indigenas com CC de
80-87 cm e >88 cm apresentaram 2,67 vezes ¢ 3,26 vezes mais HAS, respectivamente,
comparadas aquelas com CC<80 cm. As demais variaveis ndo apresentaram diferencas

estatisticamente significativas (Tabela 2).
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Tabela 1. Prevaléncia das caracteristicas de mulheres indigenas conforme indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia da cintura (CC) e hipertensao arterial sistémica. Dourados, MS, Brasil, 2013.

Variaveis Total IMC (>25 kg/m?) CC (>80 cm) Hipertensao
arterial sistémica
n (%) n (%) p valor n (%) p valor n (%) p valor
Aldeia 0,840 0,214 0,020
Bororo 174 (48,1) 128 (73,6) 150 (86,2) 84 (48,3)
Jaguapird 188 (51,9) 140 (74,5) 153 (81,4) 68 (36,2)
Idade (anos) <0,001 <0,001 <0,001
20-29 119 (32,9) 72 (60,5) 80 (67,2) 21 (17,6)
30-39 121 (33,4) 99 (81,8) 110 (90,9) 42 (34,7)
40-49 75(20,7) 64 (85,3) 71 (94,7) 49 (65,3)
50-59 47 (13,00  33(70,2) 42 (89,4) 40 (85,1)
Escolaridade 0,166 <0,001 <0,001
Nenhuma 54 (14,9) 40 (74,2) 49 (90,7) 46 (85,2)
1-4 243 (67,1) 186 (76,5) 208 (85,6) 97 (39,9)
5-9 50 (13,8) 34 (68,0) 39 (78,0) 8 (16,0)
>10 15 (4,1) 8 (53,3) 7 (46,7) 1(6,7)
Nivel econémico 0,342 0,409 <0,001
Tercil 1 127 (35,1) 96 (75,6) 102 (80,3) 66 (56,4)
Tercil 2 118 (32,6) 91 (77,1) 102 (86,4) 51 (43,2)
Tercil 3 117 (32,3) 81 (69,3) 99 (84,6) 35 (27,5)
Consumo de alcool 0,894 0,887 0,349
Sim 44 (11,3) 30(68,2) 34 (77,2) 20 (48,8)
Né&o 321 (88,7) 238 (74,1) 269 (83,8) 132 (41,1)
Tabagismo 0,190 0,610 0,411
Sim 44 (12,2) 29 (65,9) 38 (86,4) 21 (47,7)
Né&o 318 (87,8) 239 (75,2) 265 (83,3) 131 (41,2)
IMC (kg/m?) <0,001 0,039
<25 94 (26,0) 40 (42,5) 29 (30,9)
25-29,9 149 (41,2) 144 (96,6) 69 (46,3)
>30 119 (32,9) 119 (100) 54 (45,4)
CC (cm) <0,001 <0,001
<80 59 (16,3) 5 (8,5) 9 (15,3)
80-87 86 (23,8) 57 (66,3) 35 (40,7)
>88 217 (59,9) 206 (94,9) 108 (49,8)

Valor de p no teste Qui-quadrado. Dados apresentados como prevaléncia.
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Tabela 2. Razéo de prevaléncia bruta para o indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura
(CC) e hipertensdo arterial sistémica conforme caracteristicas demogréaficas, econémicas, de estilo de
vida e de saude de mulheres indigenas, Dourados, MS. 2013.

IMC (>25kg/m°)

Caracteristicas

CC (>80cm)

Hipertenséo arterial
sistémica

RP (IC95%) pvalor RP(IC9%) pvalor RP (1C 95%) p valor
Aldeia 0,845 0,19 0,02
Boror6 1 1 1
Jaguapirt 1,01 (0,95-1,06) 0,96 (0,90-1,02) 0,75 (0,59-0,96)
Idade (anos) <0,010 <0,010 <0,001
20-29 1 1 1
30-39 1,13(1,06-1,21) <0,010 1,25 (1,15-1,37) <0,010 1,97 (1,24-3,11) 0,004
40 - 49 1,15 (1,08-1,24) <0,010 1,27 (1,16-1,39) <0,010 3,70 (2,43-5,64) <0,001
50 - 59 1,06 (0,96-1,17) 0,223 1,21(1,09-1,35) <0,010 4,82 (3,21-7,24) <0,001
Escolaridade (anos) 0,249 0,04 <0,001
Nenhuma 1,14 (0,95-1,36) 0,163 1,21 (1,01-1,46) 0,008 12,78 (1,92-85,16) <0,001
1-4 1,15 (0,97-1,36) 0,100 1,27 (1,06-1,51) 0,017 5,99 (0,90-40,02) 0,021
5-9 1,10 (0,91-1,31) 0,325 1,30 (1,09-1,55) 0,060 2,40 (0,33-17,68) 0,672
>10 1 1 1
Nivel econébmico 0,365 0,430 <0,001
Tercil 1 1 1 1
Tercil 2 1,09 (0,95-1,17) 0,779 1,04 (0,97-1,13) 0,272 0,77 (0,59-0,99) 0,046
Tercil 3 0,96 (0,90-1,03) 0,268 1,00 (0,92-1,08) 0,999 0,49 (0,35-0,68) <0,001
Consumo de alcool 0,895 0,259 0,325
Sim 1 1 1
N&o 0,99 (0,92-1,08) 1,06 (0,96-1,17) 0,84 (0,60-1,18)
Tabagismo 0,231 0,690 0,391
Sim 1 1 1
Né&o 0,95 (0,87-1,04) 1,02 (0,93-1,12) 0,86 (0,62-1,21)
IMC (kg/m?) <0,010 0,060
<25 1 1
25-29,9 1,68 (1,52-1,85) <0,010 1,50 (1,06-2,13) 0,023
>30 1,92 (1,75-2,10) <0,010 1,47 (1,02-2,11) 0,037
CC (cm) <0,010 <0,001
<80 1 1
80-87 1,59 (1,44-1,75) <0,010 2,66 (1,38-5,13) 0,003
>88 2,28 (2,12-2,45) <0,010 3,27 (1,76-6,04) <0,001

Valor de p no teste de Wald. RP=Razo de prevaléncia. IC 95%= Intervalo de Confianca de 95%.
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A Tabela 3 apresenta a analise multivariavel. A prevaléncia de HAS foi
proporcional ao aumento da CC (p=0,014). Mulheres indigenas com CC entre 80-87 cm e
>88 cm apresentaram cerca de duas vezes mais HAS do que aquelas com CC <80 cm ap0s
controle para aldeia, idade, IMC e escolaridade destas mulheres. O IMC ndo apresentou
diferencas estatisticamente significativas neste estudo.

Tabela 3. Razbes de Prevaléncia de Hipertensdo Arterial Sistémica conforme
indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia da cintura (CC), ajustadas para
fatores de confusdo em mulheres indigenas, Dourados, MS, Brasil, 2013.

Caracteristicas Hipertensao arterial
RP (I1C 95%) p valor***
IMC* (kg/m?) 0,200
<25 1
25-29,9 0,90 (0,64-1,27)
>30 0,84 (0,57-1,24)
CC** (cm) 0,014
<80 1
80-87 1,98 (1,13-3,45)
>88 2,36 (1,32-4,22)

*Indice de Massa Corporal: ajustado para as variaveis idade e circunferéncia da cintura (CC);
**Circunferéncia da cintura: ajustada para aldeia, idade, escolaridade e IMC; RP: razdo de
prevaléncia; 1C 95%= Intervalo de Confianga de 95%; ***teste de Wald.

Discussao

A prevaléncia de HAS entre as mulheres indigenas avaliadas (42,0%) foi superior
as prevaléncias estimadas nacionalmente para mulheres indigenas (13,2%)° e ndo
indigenas (24,0%)? e também para mulheres indigenas da regido Centro Oeste do Brasil
(17,5%)%. Os dados encontrados sdo, ainda, superiores as prevaléncias de HAS de
indigenas do México (6,8%)%, sendo inferiores apenas a prevaléncia de HAS entre os
indigenas em aldeias na india (50,5%)%.

A elevada prevaléncia de HAS encontrada reflete, possivelmente, o processo de
transicdo vivida por estes povos, imbricado a dificuldade para sobrevivéncia conforme seus

costumes e tradigdes uma vez que estdo em situagdo de confinamento territorial. Segundo
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Santos e Coimbra Jr.?? a garantia da posse de terra para os indigenas representa além da
subsisténcia, um elo na continuidade sociocultural.

Levantamento realizado na década de 80 com indigenas brasileiros que viviam
isolados apontou auséncia de HAS e uma excre¢do urinaria de sédio muito baixa nesta
populacdo™®, possivelmente relacionado & dieta desta populacdo que se baseava no
consumo de alimentos oriundos da caca, pesca e agricultura e ndo consumia regularmente
sal e alimentos industrializados.

Um dos aspectos que pode contribuir para ocidentalizagdo da alimentacdo da
populacdo indigena de Dourados € a proximidade da reserva ao centro urbano e o consumo
de alimentos de baixo custo, fontes de carboidratos e lipideos, altamente caléricos. O
processo de aculturacdo vivenciado pela populacdo indigena parece ter uma relacdo direta
com o aumento dos fatores de risco para doencas cronicas. Aqueles que residem de
maneira mais isolada tém menos chances de apresentar doencas como HAS e obesidade
quando comparados com aqueles que vivem menos isolados®®,

A prevaléncia da hipertensdo aumenta com o avancar da idade e esta associagéo &,
primariamente, responsavel por um aumento da incidéncia e prevaléncia da hipertensao
arterial™®. No presente estudo observou-se maior prevaléncia de hipertensdo arterial entre
as mulheres com maior idade. Esta condicdo € semelhante a apresentada por mulheres
brasileiras ndo indigenas®.

No entanto, estudo com indigenas Yanomami ndo apontou elevacdo da pressao
arterial com a idade’®. Pesquisa realizada com indigenas do estado de Rondénia,

considerada uma das populac@es indigenas mais isoladas do Brasil, também nédo encontrou

|24 I.ll

associagdo entre idade e pressao arterial™*. Tavares et al.”~ em levantamento realizado com
0s Surui em Ronddnia encontrou fraca relagcdo da pressdo arterial sistolica com a idade. Os
resultados distintos do presente estudo podem estar relacionados com o diferente nivel de
aculturacdo vivenciado por estes povos.

Os dados apontados no presente estudo revelam que mulheres com mais baixo nivel
econbmico (tercil 1) e aquelas com menor escolaridade apresentam maior prevaléncia de
hipertenséo arterial do que aquelas com mais alto nivel econémico (tercil 3) e com maior
escolaridade. Estudos sobre a prevaléncia de doencas cronicas revelam tendéncia a
apresentar os valores mais elevados nos segmentos menos favorecidos economicamente?’.
Agueles com menos tempo de estudo e pertencentes as classes sociais mais baixas, em

geral experimentam a pior salde e mesmo aqueles com niveis intermediarios de renda e
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educacdo sdo menos saudéaveis do que os mais ricos e mais educados®. Estudo realizado
com os indigenas Surui, também, encontrou prevaléncia de hipertensdo arterial maior em
individuos nos estratos de menor nivel econdmico™.

Embora os niveis de pressdo arterial estejam correlacionados entre membros da
familia devido & base genética comum?’, o presente estudo ndo encontrou relacéo
significativa entre historico familiar e hipertensdo arterial. Este resultado difere do
levantamento realizado com a populacéo indigena da mesma regido brasileira que apontou
associacdo significativa entre estas duas variaveis*2.

Das mulheres com diagndstico prévio de HAS que referiam uso de medicacdo anti-
hipertensiva, 84% se encontravam com niveis de PAS e PAD alterados. As mulheres nesta
condicdo podem representar a proporcdo da populacdo em tratamento anti-hipertensivo
insatisfatorio. Vale ressaltar que a HAS néo controlada aumenta a vulnerabilidade para o
desenvolvimento de eventos cardiovasculares. Paises de baixa e média renda apresentam
namero elevado de pessoas com HAS que ndo realizam o adequado controle em
comparacdo com paises de alta renda®.

Utilizando o IMC foi encontrado peso excessivo em 74,1% das mulheres indigenas
(IMC >25 kg/m?; sendo 41% - sobrepeso e 33% - obesidade). O excesso de peso
encontrado neste estudo foi superior aos valores medios para mulheres brasileiras ndo
indigenas (47,4%)* e também para mulheres indigenas brasileiras (45,9%) avaliadas
segundo mesmo critério®.

Estudos anteriores realizados com diferentes comunidades indigenas do Brasil
documentaram altas taxas de sobrepeso e obesidade, porém a prevaléncia apontada no
presente estudo supera valores registrados anteriormente. Estudos que investigaram a
populacdo indigena brasileira utilizando o IMC encontraram prevaléncia de excesso de
peso na ordem de 46,1% entre os indigenas do Xingu, principalmente entre os homens®.
Quando estudados os Surui da Amazodnia, 42,3% dos adultos com idade até 49,9 anos
estavam com sobrepeso e 18,2% dos individuos nesta faixa etaria apresentavam obesidade,
sendo que a frequéncia de obesidade nas mulheres foi o dobro do registrado para 0s
homens?®.

Pesquisas sobre a situacdo nutricional da populacdo brasileira tém mostrado
aumento continuo e substancial do percentual de pessoas com excesso de peso.
Levantamento nacional que investiga fatores de risco e protecdo para doencas cronicas

realizado em 2013 apresentou elevagéo de 7,2% e 8,9% para sobrepeso e de 6,1% e 5,4%
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para obesidade, sexo masculino e feminino, respectivamente, em compara¢do com dados
do mesmo levantamento realizado em 2006,

Infere-se que, possivelmente, esse aumento na prevaléncia de excesso de peso pode
estar sendo vivenciado, também, pela populacéo indigena estudada devido ao processo de
aculturacdo influenciado pela proximidade da sociedade ocidental.

O presente estudo apontou que 0 excesso de peso (IMC > 25 kg/m?) apresentou
tendéncia a elevacdo com o aumento da idade, condicdo encontrada até 49 anos de idade,
assim como levantamento realizado para populagdo brasileira®.

Segundo a CC, foi encontrado no presente estudo prevaléncia de 83,7% de excesso
de adiposidade abdominal (CC > 80 c¢cm). A obesidade abdominal (CC) foi encontrada em
38,4% da populacdo entre os indigenas Suya, sendo esta porcentagem maior entre as
mulheres (61%)”°. Entre os indigenas do Xingu, mulheres, quando comparadas aos
homens, apresentaram maior prevaléncia de obesidade abdominal (76,4% vs. 22,6%)°.

O excesso de adiposidade abdominal observado nas mulheres indigenas foi maior
no estrato de menor escolaridade. Da mesma forma, os valores apontados para mulheres
brasileiras ndo indigenas apresentaram relacdo semelhante entre excesso de peso (critério
IMC) e escolaridade®.

Estudos mais recentes tém chamado atencéo ao processo de transicdo que 0S povos
indigenas se encontram, contribuindo para situacao de vulnerabilidade de ordem alimentar
e nutricional devido as transformacdes ambientais e socioeconémicas as quais estdo
expostos >,

As mudancas no perfil de saide e nutricdo dos povos indigenas parece ter iniciado
com o contato mais proximo destes povos com a sociedade ocidental sugerindo que esta
proximidade tem um efeito negativo sobre o seu estilo de vida favorecendo o surgimento
de doencas cronicas °2.

A carga de HAS atribuivel a obesidade € muito elevada, e tem sido estimada em
cerca de 80% para os homens e cerca de 60% para as mulheres®’. O presente estudo
confirma que o risco de HAS é maior entre as mulheres com excesso de adiposidade
abdominal (CC>80 cm). As mulheres com adiposidade abdominal muito elevada (CC>88

cm) apresentam 2,36 vezes mais HAS quando comparadas aquelas com circunferéncia da

cintura normal.
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Levantamento realizado com indigenas do México sugeriu que as baixas
prevaléncias de obesidade e HAS encontradas podem evidenciar o papel significativo da
obesidade sobre 0 aumento do risco de presséo arterial®°.

Os dados do presente estudo corroboram com a informacdo de que o acimulo de
gordura na regido abdominal (gordura visceral) acarreta maior risco no desenvolvimento de
HAS* e que a circunferéncia da cintura e nio o IMC explica os riscos a satde relacionados
a obesidade®.

A adiposidade abdominal constitui, ainda, um forte preditor de comorbidades como
dislipidemias, sindrome metabélica e doencas cardiovasculares’**3 de tal forma que para
um dado valor de CC, pessoas com sobrepeso e obesas (segundo IMC) tém um risco para a
salide que é similar ou superior ao de pessoas com peso normal®***.

Vale ressaltar que os pontos de corte utilizados ndo séo especificos para populacao
indigena e, ainda, por se tratar de estudo transversal ndo é possivel afirmar efeitos de causa
e consequéncia. Cabe esclarecer, também, que os resultados deste estudo ndo podem ser
inferidos para toda populacédo indigena tendo em vista as peculiaridades dos diversos povos
indigenas brasileiros.

O presente estudo demonstrou elevadas prevaléncias de sobrepeso, obesidade e
hipertensdo arterial, além de uma associacdo entre a adiposidade abdominal e HAS nas
mulheres indigenas, ndo tendo sido identificada associacdo significativa entre HAS e
obesidade total quando controlados fatores de confusdo. Estes resultados denotam os riscos
aumentados para o desenvolvimento de sindrome metabdlica, diabetes, dislipidemias e
outros eventos cardiovasculares nesta populacao.

Desta forma, parece necessaria uma ampliacdo de esforcos na promogédo de acdes
apropriadas para prevencdo e controle das doencas crdnicas, especialmente HAS e
obesidade, assim como educacdo para a consciéncia da HAS e seu controle na populacéo

da reserva indigena de Dourados.
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improving the standard of care of patients.
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manufacturer and their location for any specifically named medical equipment and
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Projeto de Pesquisa: "Perfil de saude e nutricao da populagéo indigena de Dourados -

MS"
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CEP de origem: CEP - Fundagéo Universidade Federal da Grande Dourados/UFGD-MS
Area Temética Especial: Populacfes indigenas

Patrocinador: Nao informado.

Sumatrio geral do protocolo

Atualmente, o Mato Grosso do Sul conta com a segunda maior populacéo indigena do
pais, totalizando 67.914 indios de diferentes etnias, e sendo superado apenas pelo estado do
Amazonas. Esta populacdo é formada pelas etnias Guatd, Ofaié-Xavante, Kadiwéu, Terena,
Kinikinawa, Kaiowd, Guarani e povos vindos de outros lugares que vivem no Mato Grosso do
Sul que sdo: Kamba - originarios da Bolivia e Atikum -provenientes de Pernambuco. O
municipio de Dourados, localizado a sudoeste do estado de Mato Grosso do Sul possui
181.869 habitantes e comporta 11 % da populacéo indigena do estado, com aproximadamente
11.300 indios.

A Reserva Indigena de Dourados foi criada pelo Servico de Protecdo ao indio -SPI, em
1917. O titulo definitivo da area, legalizada como patrimdnio da Unido, foi emitido em 1965.
Esta area foi inicialmente reservada aos indios de etnia Kaiowa, que ja viviam no local,
ocupando &reas nas bacias dos corregos Laranja Doce e S&o Domingos, segundo documentos
produzidos pelo SPI nas primeiras décadas do século XX. No entanto, a partir da acdo de
demarcacdo da reserva, outras etnias como os Terena e os Guarani que estavam chegando a
regido devido aos deslocamentos promovidos pelo inicio da ocupagéo da regiao por frentes de
extracdo de erva mate, foram ai recolhidas, instituindo um sistema multiétnico sui generis nesta
area de acomodacéo.

As trés etnias que vivem na Terra Indigena de Dourados (Kaiowa, Guarani e Terena)
mantém suas identidades exclusivas (lingua, organizagéo social, etc.) a despeito da expressiva
miscigenacao entre elas e do fato de compartilharem um mesmo espaco fisico. Em termos
politico-administrativos, a Terra Indigena de Dourados é dividida em duas aldeias, com
liderancas reconhecidas como autbnomas pela FUNAI e demais 6rgdos publicos. A primeira
aldeia é a Boror6, reconhecida como aldeia Kaiowd, e a segunda é a Jaguapiru, reconhecida
como aldeia Terena. Os Guarani vivem nas duas aldeias, mas ndo dispdem de um espaco de
aldeia reconhecido como exclusivo, nem de uma lideranga que represente todos os membros
da etnia, como acontece com os Kaiowa e os Terena. Mesmo com a distingdo politica entre as
duas aldeias, é possivel encontrar alguns individuos Terena vivendo na aldeia Borord, e muitos
individuos Kaiow& vivendo na aldeia Jaguapiru. Além das trés etnias acima mencionadas, a
reserva de Dourados abriga pessoas indigenas de outras origens étnicas, como Bororo e
Kadiwéu, além de
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alguns regionais (brasileiros e paraguaios), normalmente agregados a comunidade por
contrairem casamento com membros de alguma das trés etnias que vivem na reserva.

Poucos estudos relatam o perfil nutricional da populacédo indigena brasileira,
existindo, portanto, dados escassos sobre a situacdo nutricional desse grupo. Estao
disponibilizados estudos académicos isolados e regionais, que nao permitiam uma
caracterizacao nutricional e de crescimento dos povos indigenas no pais. No entanto,
recentemente, foi publicado o primeiro inquérito nacional de salde e nutricdo dos povos
indigenas e, apesar desse inquérito descrever a situagdo alimentar e nutricional de uma
parcela restrita da populacdo (criancas indigenas menores de 60 meses de idade e
mulheres indigenas de 14 a 49 anos), ele retrata uma amostra nacional com
representatividade macrorregional: Norte, Centro-Oeste, Nordeste e Sul/Sudeste.

O presente estudo quer realizar um estudo epidemioldgico, de delineamento
transversal, sendo caracterizado como do tipo descritivo. A populacdo amostrai sera
selecionada dentre os moradores das aldeias indigenas Bororé e Jaguapird, localizadas
no municipio de Dourados, MS.

Sera feita amostragem probabilistica proporcional ao tamanho das duas aldeias do
municipio e a faixa etaria. O calculo de tamanho da amostra foi calculado utilizando o
programa EPI-INFO. Para um nivel de confianca de 95%, margem de erro amostrai de
cinco pontos percentuais e acrescentando-se 20% para recusas, serao necessarios 393
criancas de até 5 anos para estudar anemia e déficit de altura/idade; 417 adultos (20 a 59
anos) e 257 idosos (maiores de 60 anos) para estudar obesidade, anemia, hipertenséo
arterial e diabetes.

Para a elaboracao do presente projeto foram contactadas as liderancas das aldeias
e estes assinardo carta de concordancia com a realizacdo do estudo. A coleta de dados
sera realizada em parceria com a FUNASA, alunos do mestrado em Ciéncias da Saude
da UFGD, da Residéncia Multiprofissional em Saude e do curso de graduacdo em
Nutricao.

Sera aplicado um questionario socioecondmico e demografico onde serdo
interrogadas as seguintes variaveis: género, idade, escolaridade, etnia, estado civil,
ocupacéo e renda familiar em toda a populacéo de estudo. O questionario padronizado e
pré-codificado sera aplicado de forma individual, em local que permita privacidade do
entrevistado.

Este projeto inclui duas fases, de acordo com as faixas etarias e riscos de saude
inerentes a cada uma delas. ApG6s a aplicagcdo do questionario socioeconémico e
demografico seré realizada coleta de dados especifica para cada fase do projeto.

A fase 1 do estudo sera realizada com criancas até 5 anos, gestantes e lactantes.
Este grupo sera avaliado quanto ao estado nutricional e prevaléncia de anemia. A
populacdo sera submetida a avaliagdo antropométrica que compreendera a afericdo de
peso e altura/ comprimento. As criancas menores de 24 meses serdo pesadas
completamente despidas em balanca pediatrica eletrénica com capacidade de até 15 kg e
o comprimento sera aferido em posicdo de decubito dorsal com estadiébmetro horizontal
portatil. Criancas maiores de 24 meses, gestantes e lactantes serdo pesados com roupas
leves em balanca eletrénica portatil com capacidade de 150 kg. A afericdo da estatura
sera realizada com o individuo em pé e descalco utilizando-se estadibmetro vertical.

Para os calculos em escores z de peso/idade (P/l), estatura/idade (E/I),
peso/estatura (P/E) e indice de massa corporal/idade (IMC/idade) das criancas até 60
meses de idade, sera utilizado o software WHO Anthro (version 3.1, June 2010) que tem
como referencial os conjuntos de curvas de crescimento da WHO 2006 e 2007. Sendo
considerados os pontos de corte de normalidade -2 e +2 escore z em relacdo a mediana
da populacdo de referéncia. O ponto de corte ou o valor critico para delimitar déficits
nutricionais sera de -2DP para os indicadores E/|, P/l| e P/E para idade, sendo assim as
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estimativas de prevaléncia de déficits nutricionais sera de 95,4% de confianga. Para
avaliar excesso de peso sera utilizado os indicadores P/E e IMC/idade considerando
como ponto de corte +2DP.

Para as demais faixas etarias sera realizado o célculo do indice de Massa Corporal
(IMC). A classificagédo para criangas (acima de 60 meses) sera baseada nos percentis:
<percentil 5 baixo peso, percentil entre 5 e 85 eutrofia, percentil entre 85 e 95 sobrepeso
e percentil >95 obesidade (WHO, 1995). Para adultos (20 a 59 anos) a classificacéo sera
a seguinte: IMC < 18,4 kg/m2 - baixo peso; 18,5 a 24,9 kg/m2 - adequado; 25,0 a 29,9
kg/m2 - sobrepeso; e valores de IMC > 30,0 kg/m2 - obesidade (WHO, 1998). Para
gestantes a classificacdo em baixo peso (BP), adequado (A), sobrepeso (S) e obesidade
(O) serao considerados os niveis criticos de IMC por semana gestacional propostos por
Atalah e adotados pelo Ministério da Saude.

Para idosos (maiores de 60 anos) a classificacao seré a seguinte: IMC < 22 kg/m2
- baixo peso; 22 a 27 kg/m2 - adequado; > 27 kg/m2 - sobrepeso proposta por Lipschitz
(1994) e adotada pelo Ministério da Saude.

Para avaliacdo da anemia, a dosagem de hemoglobina em sangue periférico sera
realizada por puncéo digital, com leitura feita em hemoglobindmetro portatil (HemoCue
AB, Suécia), sendo o aparelho calibrado diariamente, conforme as especificagbes do
fabricante. A puncéo digital sera realizada na regido lateromedial do dedo médio da méo
direita ou no calcanhar, com lancetas. Para o diagnostico de anemia sera utilizado o
critério proposto pela, que define anemia moderada quando os valores de Hb estéo entre
11g/dL e 9,5 g/dL e anemia grave valores iguais ou inferiores a 9,5 g/dL, para criancas de
6 a 59 meses.

A fase 2 sera realizada com adultos e idosos de ambos 0s sexos, ou seja,
individuos maiores de 20 anos. Este grupo sera avaliado quanto ao estado nutricional,
prevaléncia de hipertensao arterial e diabetes. A populacdo sera submetida a avaliacdo
antropométrica que compreendera a afericdo de peso e altura. Adultos e idosos seréo
pesados com roupas leves em balanca eletrénica portatil com capacidade de 150 kg. A
afericdo da estatura serd realizada com o individuo em pé e descal¢o utilizando-se
estadibmetro vertical. A partir destes dados sera calculado o indice de Massa
Corporal(IMC). A classificacdo para adultos (20 a 59 anos): IMC < 18,4 kg/m2 - baixo
peso; 18,5 a 24,9 kg/m2 - adequado; 25,0 a 29,9 kg/m2 - sobrepeso; e valores de IMC >
30,0 kg/m2 -obesidade. Para idosos (maiores de 60 anos) a classificacéo sera a seguinte:
IMC< 22 kg/m2 - baixo peso; 22 a 27 kg/m2 - adequado; 27kg/m2 -
sobrepeso/obesidade.

Sera aferida a pressao arterial em aparelho de presséo arterial digital automatico
de pulso. Seréo considerados os referenciais da Sociedade Brasileira de Cardiologia: PAS
< 130mmHg e PAD > 85mmHg. A glicemia sera obtida através de uma gota de sangue
capilar introduzida em glicosimetro, utilizando como parametro 200mg/dl_.

Os entrevistadores serdo responsaveis pela codificacdo dos questionarios. A
seguir, 0s questionarios seréo revisados e tabulados, pelo supervisor. Os dados serao
duplamente digitados no programa EPI-INFO. A edicdo e limpeza dos dados para a
analise descritiva serédo feitas utilizando o pacote estatistico ST ATA. A andlise de andlise
multivariada sera baseada em razdes de prevaléncia e intervalos de confianca utilizando-
se regressao de Poisson.

Ao final desse estudo, espera-se conhecer o perfil de saude e nutricional da
populacao indigena do municipio de Dourados - MS. Com a obtencédo destes dados, sera
possivel realizar uma andlise das politicas de saude, alimentacdo e nutricdo a que esta
populagdo esta submetida e desencadear a¢des imediatas e planejar politicas publicas a
médio e longo prazo, direcionadas a melhoria dessas condi¢des, 0 que se apresenta
como importante beneficio a populacdo estudada.
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Cont. Parecer CONEP n° 653/2011

Os resultados também seréo publicados em anais de eventos cientificos e na forma
de artigos cientificos.

Local de realizacdo
Trata-se de um estudo nacional e unicéntrico.

Apresentacao do protocolo

O protocolo foi encaminhado por oficio, acompanhado de duas midias digitais
idénticas, contendo os seguintes documentos: Suméario do Protocolo; Oficio de
encaminhamento de protocolo; Folha de Rosto da CONEP; Parecer consubstanciado -
COM PENDENCIA; Parecer consubstanciado - APROVADO E ENCAMINHADO;
Curriculo Lattes; Formulario Cronograma; Formulario Orgamento; TCLE Saude indigena
adultos e idosos; TCLE Saude indigena crianca; Projeto de Pesquisa; Instrumento de
Coleta de Dados; Carta de Anuéncia.

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, de
acordo com as atribuicdes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela
aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situacdo: Protocolo aprovado.

Brasilia, 24 de outubro de 2011

‘.
¢ i

Gysélle Saddi Tannous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS



Anexo 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Perfil de saude e nutricdo da populacéo 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
saude da populacao 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 nédo 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 contaminacgdo, porque o material que vai ser utilizado para retirar as gotas de sangue €
descartavel e os pesquisadores estardo com luvas. Na hora ja poderemos dizer para a senhora se a
senhora tem anemia e como esta o aglcar no seu sangue.

Se 0s seus exames mostrarem algum problema, a senhora serd encaminhada para o Posto de
Saulde para realizar outros exames.

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

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 senhora néo sera prejudicada.

A senhora nao tera despesas e nem ira receber dinheiro para participar deste trabalho.

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 home néo 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 endereco 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/
Iltaum, km 12 Dourados/ MS, Cidade Universitaria — UFGD.

Este documento sera 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 voluntaria:
Nome da Participante:

Ndmero do Documento de Identidade ou CPF: i
Endereco: < A

Assinatura da participante Assinatura da pesquisadora

Dourados-MS, Aldeia
Data: / /
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1. Definicao:

Familia:membros da familia serdo aqueles que fagam, regularmente, as refei¢es 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 éculos
escuros, retire-os ao abordar um domicilio. Nao masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a
entrevista. DESLIGUE O CELULAR!

Use sempre seu crachd de identificagao.

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

Nunca entre em uma casa sem que aparec¢a 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 atengdo. Nunca demonstre pressa ou impaciéncia diante de suas
hesita¢cdes 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 duvida pode ser a mesma que seu colega.
N3o 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
colaboragao.

Os questionarios devem ser preenchidos com lapis apontado e com muita atengdo, usando borracha para as
devidas correcdes.

As letras e nimeros devem ser escritos de maneira legivel, sem deixar margem para duvidas.

Escolha dos domicilios a serem visitados:

O supervisor informara a casa pela qual se iniciardo as entrevistas. A partir desta, de frente para a casa, voceé ira
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.

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:

Bom dia!/Boa tarde! Meu nome é <nome>. Sou da UFGD e estamos fazendo um trabalho sobre a saude da
populacdo indigena de Dourados. Gostaria de falar com a mulher responsavel pela casa.

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)

Nds ndo vamos falar para outras pessoas o que o(a) Sr(a) disser.
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E muito importante a participacdo de todas as pessoas neste trabalho para podermos saber mais sobre a satde

da populacao.

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

Nés gostariamos de fazer algumas perguntas, pesar e medir as mulheres e criangas. Queremos ver se as

mulheres de 10 a 59 anos estdo com pressao alta, e tem problema de aclcar no sangue ou anemia; e se criancas

até 5 anos tém anemia. Pra ver isso vamos precisar tirar 2 gotas de sangue com um furo pequeno no dedo das

mulheres e criancas maiores, e um pequeno furo no pé de criancas até 1 ano. O resultado ja sai na hora.

Aceita participar?

SE SIM:

o Antes de comecgar a fazer as perguntas, esse é o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que diz o

que é esse trabalho e que vocé aceita participar (LER O TCLE). Para isso, vamos precisar que o(a) Sr(a)
cologue o dedo ou assine neste lugar (MOSTRE O LOCAL DA ASSINATURA OU COLETA DA DIGITAL).

InstrugOes gerais sobre as entrevistas:

Procurar conversar ou responder as perguntas feitas pelos informantes somente no final da entrevista. SEJA
GENTIL!
Ler as perguntas exatamente como estdo escritas, sem enunciar as varias opgdes de resposta.
Se necessario repetir a pergunta de uma segunda maneira e, em Ultimo caso ler todas as opgdes, tendo cuidado
de ndo induzir a resposta.
Sempre que houver duvida escrever por extenso a resposta dada pelo informante e deixar para o supervisor
decidir no final do dia.
Quando a resposta for “OUTRO”, especificar segundo as palavras do informante. Estas respostas serdo
codificadas posteriormente.
Retornar até 3 vezes em casas cujos moradores estejam ausentes, observando o melhor horario para encontra-
los no domicilio.
Realizar a desinfec¢do de todos os equipamentos com dlcool 70% no inicio das entrevistas no domicilio. Caso os
equipamentos contenham resquicios de sangue, realizar a desinfec¢ao logo apds os procedimentos.
Informar sempre o resultado dos exames para a mulher ou responsavel.
Encaminhar ao servico de salde os individuos que apresentarem pressdo arterial diastdlica > 130 mmHg, e
alteracdo glicémica casual compativel com diabetes mellitus (Glicemia = 200mg/dL).
Orientar os individuos a procurar o servico de salde nas seguintes situacoes:

o Pressdo arterial ndo controlada (PAS = 140mmHg e/ou PAD = 90mmHg) e pressdo arterial normal-alta

(PAS entre 130-139 mmHg e/ou PAD entre 85-89 mmHg)
o Glicemia casual indicativa de tolerancia diminuida a glicose (Glicemia > 140 e < 200mg/dL)
o Nivel de hemoglobina abaixo do valor de normalidade para idade e sexo. Para criangas de 6 meses a 5
anos e gestantes, < 11 g/dL; e para mulheres n3o gravidas, < 12 g/dL.

Preencher o formulario de referéncia — encaminhamento, para todas as pessoas que necessitarem de avaliacdo
imediata ou posterior no servigo de saude.

Preenchimento dos questionarios:

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

6.1. Caderno 1 — Domicilio

E possivel que, emalgumas situacdes, mais de uma pessoa participe da entrevista, sobretudo se realizada no
propriodomicilio. No entanto, a caracterizacdo deve ser do entrevistado principal.

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

6. Data de nascimento: Procure obter informacées sobre a data de nascimento em documentos fornecidos pelo
entrevistado.
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7. ldade: somente se ndo souber a data de nascimento.
8. Sexo: do entrevistado principal.
9. Indigena: por auto-declaracao.
Se houver questionamentos acerca das perguntas socio-econdmicas, 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 nao 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 ndo serd considerado nesse item.
29. Trabalho remunerado — ano todo: envolve contrato formal, funciondrio publico, comércio, registro de
trabalho.
30. Trabalho remunerado — temporario: cana-de-agucar, extrativismo, vaqueiro, etc.
31. Aposentadoria: ou pensdes.
32. Beneficios sociais: Bolsa Familia, Auxilio Maternidade, etc.
33. Outro: especificar nas anotagdes gerais.
35. Caca, pesca ou coleta:considere coleta de alimentos silvestres como frutos/raizes/tubérculos entre outros.
36. Compra: alimentos comprados/industrializados.
37. Cesta basica: distribuida por prefeitura, governo estadual/federal, ONGs, empresas privadas, etc.
38. Algum outro: descrever nas anotagdes gerais.
39. a 43.Seguranca alimentar: referente aos ultimos 12 meses.
Listagem de moradores do domicilio: atentar para o més de nascimento das mulheres e criancgas 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 criancgas entre 6 e 59 meses.
48.Tradutor: toda entrevista deve ser acompanhada por um membro da comunidade devidamente treinado,
porém so deve ser marcada opg¢do “sim” caso seja necessario a traducgao.

6.2. Caderno 2 — Mulher

4. Indigena: SO serao incluidas mulheres ndo 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 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 diastélica: registre valor indicado no monitor com 3 digitos. Use um zero a esquerda sempre que o valor
for inferior a 100 mmHg.

7. Escolaridade: ndo é necessadrio ter concluido todas as séries do curso.

8. Quantidade de filhos: quantifiqgueo numero de filhos nascidos vivos e mortos. Abortos ndo deverdao ser
computados (aborto é considerado uma perda fetal em que a gestacdo tem duracgdo 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 numero de filhos for inferior a 10.

9. Quantidade de filhos < 60 meses: anote com 1 digito o numero de filhos vivos < 60 meses.

10.1 a 10.2 Histérico familiar: considere apenas membros da familia biolégica.

11.3 Uso de medicagdo para anemia:se necessario explique que se trata do sulfato ferroso.

15.5 Método contraceptivo (Outro): especificar nas anotagOes gerais.

16. Pré-natal: considere consulta domiciliar se o motivo foi realizar rotina pré-natal.

18. Sulfato ferroso: se necessario, explique que se trata de remédio de farmacia ou do posto para anemia e peca
para ver a medicacao.
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19. Acido félico: se necessario, explique que se trata das vitaminas do pré-natale peca para ver a medicacio.

24 a2 25. PA: idem itens 8. a 9.

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

27. Estatura: registre com 4 digitos.

28. Cincunferéncia de cintura: Realize esse procedimento somente se a mulher ndo estiver gravida. registre com
4 digitos. Use um zero a esquerda se o valor for inferior a 100 cm.

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.

6.3. Caderno 3 - Crianga

Afericdo de cincurferéncia de cintura:

1.8. Etnia: caso a mde 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 amamentagao 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 dois zeros se a idade for inferior a 1 més. Registre 88 se a crianca ainda esta em
aleitamento materno exclusivo.

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 comecgou a receber outros
alimentos (frutas, carne para chupar, mingau, etc).

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

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 criancgas portadoras de paralisia cerebral.

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

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

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

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

Fique de frente para a pessoa e realize a marcacdo do ponto médio (entre a ultima

costela e a crista iliaca).

Peca para a mulher segurar o ponto zero da fita métrica na regido abdominal epasse a fita

ao redor da cintura. 1
Verifique se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura: ndo deve ficar

larga, nem apertada.

Peca a pessoa que inspire e, em seguida, que expire totalmente. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa
inspire novamente.
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Anote a medida no formulario.

Afericao de peso:

Serd utilizada a balancga portatil Marte, com capacidade mdaxima de 200 kg.
Solicite que a pessoa retire o calcado, casaco ou outras pecas de vestimenta que

possam influir significativamente na pesagem
A balanca deverd ser sempre colocada em superficie firme, plana e seca para o { jl seu
bom funcionamento. .

Ligue a balanga e espere que o visor mostre 0 kg. ]

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.
Criangas < 24 meses:

o Pese acrianga com auxilio de acompanhante.
A crianca deve ser despida com auxilio da m&e/responsavel.
Pese primeiro quem estiver auxiliando.
Pese novamente quem estiver auxiliando com a crian¢a nos bracos.
Desconte o peso do auxiliar.
Anote a medida no questionario.

Mulheres e criangas > 24 meses:

O O O O O

Afericdo de estatura/comprimento:

Sera utilizado estadidmetro Alturaexata, que permite afericdo do comprimento de criangas e adultos.

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

Soliciteque sejam retirados além do calgado, qualquer adereco da cabega que possa interferir como: boné,
chapéu, tiaras, lencos, presilhas, entre outros que julgar necessdrio.

Mulheres e criangas > 24 meses:

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

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

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

o Abaixe a parte movel do estadiometro, encostando-a contra a cabeca, com
pressao suficiente para comprimir o cabelo.

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

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

Criangas < 24 meses:

o Deite a crianga no centro do antropometro, descalga e com a cabega
livre de aderecos.

o 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 bracgos estendidos ao longo do corpo.

de
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o Mantenha as nddegas e os calcanhares da crianca em pleno contato com a superficie que apoia o
antropometro.

o Pressione, cuidadosamente, os joelhos da crianca para baixo, com uma das maos, de modo que eles
figuem 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.

o Realize a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianca ndo se moveu da posicdo
indicada e anote a medida no questionario.

10. Afericdo de pressao arterial:

11

e Sera utilizado monitor automatico de pressado arterial de pulso da marca Omrom modelo Hem-631INT.
e Cuidado: N3o use telefones celulares nas proximidades da unidade. Isso pode causar falha operacional.
e 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?
Se estas condi¢Ges ndo forem satisfeitas espere pelo menos 15 minutos antes da primeira aferigao.
O intervalo entre as aferi¢gdes deve ser de pelo menos 5 minutos.
A mulher devera estar imdveis, em siléncio, sentadacom pés apoiados no chdo no momento da aferigao.
Peca gentilmente para que a mulher retire aderecos (reldgios ou pulseiras) do pulso, pois estes podem interferir
na afericdo. Caso a mulher esteja usando roupa de manga comprida, erguer parcialmente a manga.

e A bracadeira deve ser aplicada no PULSO ESQUERDO, flexionar o
braco e manter o aparelho préximo a altura do coragao.

e (Colocar o aparelho no pulso direito somente se ouver
impedimentos como: amputagao de brago, presenca de gesso ou

lesGes, etc.

e 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.

. ,y. o] -
| PA sistdlica PRON et sra

MEM

START
STOP

I PA diastdlica Botdo |

SEL )

Dosagem de glicose:

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

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

e 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.

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

e Aguarde a gotinha aparecer no visor.
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Informe que sera necessario fazer um pequeno furo no dedo para colher uma gota de sangue. Escolha a
superficie palmar do dedo médio ou anelar.O pesquisador responsdvel pelas dosagens de glicose deverd 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 puncao escolhida com algodao embebido com dalcool 70%.

Fure a regido utilizando o lancetador.

e Apliqgue uma gota de sangue no orificio absorvente da tira teste.

e Oresultado sera mostrado em10 segundos.

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

e As fitas utilizadas deverdo ser descartadas em lixo de material infectado (saco branco) e as lancetas em caixa de
pérfuro-cortantes.

e Em caso de hiperglicemia > 600 mg/dL o aparelho mostrard no visor a mensagem HI. Nesta situacdo a leitura
devera ser repitida para a confirmacao.

e Quando for necessaria a troca da bateria do glicosimetro, aparecera 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 INTRODUZINDO A FITA VERIFICANDO NUMERO DO

TIRA CODIGO TESTE CHIP NO LEITOR

GOTA DE SANGUE REALIZANDO A LEITURA

12. Dosagem de hemoglobina:

A dosagem sera feita através do aparelho HemoCue Hb 301.
Mantenha o tubo de microcuveta sempre tampado de modo a manté-las em
condi¢Bes de uso.0 pesquisador responsdvel pelas dosagens de
hemoglobina devera utilizar luvas descartaveis durante os

boas

procedimentos.

Pressione o botdo abaixo do display até que o mesmo seja ativado.
Com o aparelho ligado, puxe o porta-cuveta para sua posi¢cdo de carga. Apos
segundos, o visor exibira trés tracos, indicando estar pronto para ser utilizado.

alguns
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e Informe para o responsdvel das criangas que sera necessario fazer um pequeno furo para colher duas gota de
sangue. Para dosagem de hemoglobina em criancas entre 6 e 12 meses de idade o local de puncdo deve ser a
regido plantar lateral.

S
A

e Ja para maiores de 12 meses escolha a superficie palmar do dedo médio ou v anelar.
Utilize a pungdo realizada para dosagem de hemoglobina no caso das S
mulheres. /@H

e Massageie levemente a regido com o seu dedo polegar, estimulando o fluxo
sanguineo para o ponto de coleta da amostra. Limpe a regido de pungdo escolhida com algodao embebido com

alcool 70%.
e Furea regido utilizando o lancetador.

e Enxugue a primeira gota de sangue das criangas, com gaze ou
algodao seco.
e (Colha a amostra tocando a gota de sangue com a ponta da
microcuveta, esta se enchera rapidamente devido ao processo de '
capilaridade. Certifique-se que ha sangue suficiente na microcuvera, L% pois
a quantidade diminuida ou exagerada pode gerar erro ou resultado

alterado.

e Com algoddo 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, sera necessario obter uma nova
amostra.

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

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

e Quando a fonte de energia utilizada sdo pilhas, o hemoglobinbmetro desliga

automaticamente apds 5 minutos de inatividade.
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da Grande Dourados

Devera ser preenchido um Caderno para cada domicilio.

1. Aldeia/comunidade: (1) Bororé  (2) Jaguapird 1
2. Numero do domicilio: ___ o 2
3.Datadaentrevista:___ / /2013 3
4. Entrevistador: 4
Vou fazer algumas perguntas para conhecer melhor a sra.

5.Qual é o seu nome completo?

6.Qual é a sua data de nascimento? ___ / [/ | | | | | 6
7. SE NAO SOUBER A DATA DE NASCIMENTO: Quantos anos a sratem? 7
anos 8
8. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino 9
9.A sra é indigena? (1) Sim (2) Nao

Sra <NOME>, as préximas perguntas sao sobre os eletrodomésticos e coisas que

tem na casa.

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? 10
11. Existem quantas geladeiras ou freezer na sua casa? ____ 11
12. Existem quantos videocassetes ou DVD na sua casa? ___ 12
13. Existem quantos fogOes a gas na sua casa? ____ 13
14. Existem quantas maquinas de lavar roupa na sua casa? ____ 14
15. Existem quantos fornos de micro-ondas na sua casa? 15
16. Existem quantas linhas de telefone fixo na sua casa? 16
17. Existem quantos telefones celulares na sua casa? ___ 17
18. Existem quantos computadores(notebook, tablet) na sua casa? ___

19. Existem quantas moto serras na sua casa? ___ 18
20. Existem quantas motocicletas ou mobiletes na sua casa? ___ 19
21. Existem quantos animais de carga ou trabalho(cavalo/burro/jumento/boi) 20
nasuacasa? ___ 21
22. Existem quantos motores de popa (barco) na sua casa? ___ 22
23. Existem quantas televisGes na sua casa? ____ 23
24. Existem quantos automoveis (carros) na sua casa? ___ 24
25. Existem quantos aparelhos de ar-condicionado na sua casa? ____ 25
26. Existem quantas antenas parabdlicas na sua casa? ___ 26
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27. Existem quantas bicicletas na sua casa?
28. Existem quantos raladores de mandioca com motor na sua casa?

Sra <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) Ndo (9)IGN

30. Trabalho remunerado — temporario? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN

31. Aposentadoria? (1) Sim (2) Ndo (9) IGN

32. Beneficios sociais (Bolsa familia, Auxilio Maternidade)?

(1) Sim (2) Nao (9) IGN

33. Algum outro? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN

Sra <NOME>, agora vamos falar da alimentagdo da sua familia.

De onde vém os alimentos (comida) que os moradores da sua casa consomem?
34. Plantagao ou criagdo de animais? (1) Sim (2) Ndo (9) IGN

35. Caga, pesca ou coleta ?(1) Sim (2) Ndo (9) IGN

36. Compra? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN

37. Cesta basica? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN

38. Algumoutro? (1)Sim (2) Ndo (9)IGN

Sra <NOME>agora vamos falar sobre a alimentagdo no ultimo ano (12 meses).
39. Alguma vez terminou a comida da casa e o sr(a) ndo tinha dinheiro para
comprar mais? (1) Sim (2) Nao

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

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

41.1.SE SIM: Em quantos meses isso aconteceu? ____ meses (99) IGN

42. 0O(a) sr(a) comeu menos do que gostaria porque ndo tinha dinheiro para
comprar mais? (1) Sim (2) Nao

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

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

41.1

42

43

Listagem de moradores do domicilio (Realize o preenchimento da lista subsequentemente: 1,2 e 2.1):

N2 | 1. Agora gostaria de saber o nome de | 2. Qual éadata | 2.1. Qual é a | Marque com 2 as MULHERES
TODAS as pessoas que moram nesta | de nascimento | idade de | entre 10,0 a 59,9 anos (nascidas
casa?(NAO é necessério anotar o nome | de <NOME>? <NOME>? (s6 se | entre 1953 e 2003), e 3 as
completo) nao souber a data | CRIANCAS < 60 meses(nascidas

de nascimento) entre 2008 e 2013).

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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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

ENTRE 6 E 59 MESES).
APOS O PREENCHIMENTO DA LISTA DE MORADORES DO DOMICILIO, PREENCHA:

44. Numero de moradores, independente de sexo eidade: ___
45. Numero de mulheres entre 10,0 a 59,9 anos: ___
46. Numero de criangas < 60 meses: ___

47. Qual foi o desfecho da entrevista no domicilio?

(1) Domicilio entrevistado*

(2) Domicilio ndo entrevistado (recusa)

(3) Domicilio entrevistado (fechado — moradores ausentes)

* SE O DOMICILIO FOI ENTREVISTADO,
48. A entrevista foi feita com tradutor? (1) Sim (2) Ndo

ANOTAGCOES GERAIS:

44

45

46

[ [a7 ]
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N
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Perfil de Saude e Nutricdo da Populacdo Indigena de Dourados

Caderno 2
MULHER

[

@C{qu @ FUNDECT

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

Universidade Federal
da Grande Dourados

1.1. Qual é o seu nome completo?
1.2. Aldeia/comunidade: (1) Borordé (2) Jaguapiru 1.2
1.3. Numero do domicilio: - 1.3
1.4. Numero da mulher (confome listagem do domicilio): __ 1.4
1.5. Qual é sua data de nascimentoe? ______ /  / 1.5
(99999999) IGN 1.6
1.6. SE NAO SOUBER A DATA DE NASCIMENTO: Qual é sua idade? 21011312
(99) IGN 3
2. Datadaentrevista: ___ / /2013
3. Entrevistador:
Sra<NOME>, vou fazer algumas perguntas.
4. Asra éindigena? (1) Sim (2) Nao 4
SE SIM: 4.1
4.1. SE FOR INDIGENA: Qual é a sua etnia? (1) Guarani Kaiowa 4.2
(2) Guarani Nandeva (3) Terena (4) Outra
4.2. Tem filho indigena menor que 5 anos?*(1) Sim (2) Ndo
*Se a resposta a questdo4for “Nao” encerre o preenchimento deste caderno.

Exame Fisico (parte 1):Sra <NOME> agora vamos ver sua pressao.

A sr2 comeu, tomou café ou bebidas alcodlicas nos ultimos 30 minutos?

A sr2 fumou ou fez exercicios nos ultimos 30 minutos?

A sr2 esta com a bexiga cheia?

Primeira medida da pressao arterial

5.PAsistdlica:____~ mmHg 5

6. PAdiastdlica: __~~ mmHg 6
Sra <NOME> gostaria de saber se frequentou a escola.
7. Até que série estudou ou estuda atualmente?
(1) Nenhum (2) Alfabetizagdo de jovens e adultos -



(3) Ensino fundamental (12 a 4%ano)
(4) Ensino fundamental (52 a 92 ano)
(5) Ensino médio (6) Superior — graduagdo (9) IGN

Sra <NOME>, vou fazer algumas perguntas sobre os seus filhos.
8. Quantos filhos asrateve?
9. Quantos filhos témmenores de 5 anos de idade? ___

Sra <NOME> vamos falar sobre algumas doengas na sua familia. Seu pai ou sua
mae tem ou ja teve:

10.1. Diabetes ou problema de agticar no sangue? (1)Sim (2)Ndo (9)IGN

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

Agoraquero saber se a sra toma algum remédio de farmacia ou do posto:
11.1. Para pressao alta? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN
11.2. Para aglicar no sangue ou diabetes? (1) Sim (2)Ndo (9)IGN
11.3. Para anemia?(1) Sim (2) Ndo (9)IGN

As proximas perguntas sao sobre bebidas e cigarro.

12. A sra faz uso de bebidas alcodlicas? (1) Sim (2) Ndo

SE SIM,

12.1. Ha quanto tempo bebe? __ __ anos (00= <1 ano) (99) IGN
12.2. A sra bebe quantas vezes por semana?

(1)< 1x (2)1a2x (3)3adx (4)>5x (9) IGN

13. Asrafuma? (1)Sim (2)Ndo

SE SIM,

13.1. Hdquantotempo fuma? ___ (00=<lano) (99) IGN

14. No momento, a sra estd gravida?
(1) Sim  (2)Ndo (9)IGN
Se a mulher estiver gravida, siga para o item 16.

15. A sra esta usando algum remédio ou método para evitar filho ou gravidez?
(1) Sim (2) Ndo (9) IGNSE SIM, qual ou quais?

15.1. Pilula ou remédio de farmacia ou posto? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN

15.2. Injegdo? (1) Sim (2) Ndo (9) IGN

15.3. Planta ou cha para evitar filho? (1) Sim (2) Ndo (9)IGN

15.4. Camisinha? (1) Sim (2) Ndo (9) IGN

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

Se a mulher ndo estiver gravida siga para os itens 24 a 30 (Exame Fisico — parte Il).

OS ITENS 16 A 23SE APLICAM SOMENTE SE A MULHER ESTIVER GRAVIDA (se a
resposta do item 14 foi “SIM”)

Sra <NOME>, vou perguntar sobre essa gravidez.

16. A sra fez alguma consulta de pré-natal com médico ou enfermeiro durante
essa gravidez?** (1) Sim (2) Ndo (9)IGN

Se a resposta do item 16 for “Nao”, siga para o item 18.

17. 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

18. A sra esta tomando sulfato ferroso? (1) Sim (2) Ndo  (9) IGN

19. A sra esta tomando acido félico? (1) Sim (2) Ndo(9) IGN

20. SO SE A MULHER NAO REALIZOU NENHUMA CONSULTA PRE-NATAL: Qual foi
adatadaultimamenstruagdo? __ _ /  /  (99999999) IGN

10.1

10.2

11.1

11.2

11.3

12

12.1

12.2

13

13.1

15

15.1

15.2

15.3

15.4

15.5

16

17

18

19

20
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Caracterizagdo do pré-natal da gravidez atual (A PARTIR DE REGISTROS):

AS QUESTOES 21A 23SE APLICAM SE A MULHER ESTIVER GRAVIDA NO MOMENTO
DA ENTREVISTA. AS RESPOSTAS DEVEM SER EXTRAIDAS DE REGISTROS
EXISTENTES.

21. Data da Ultima menstruagdo (DUM): __ /  /  (99999999) IGN
22. Idade gestacional em semanas na data da entrevista: ___

22.1. A idade gestacional foi calculada por: (1) DUM (2) UsG

23. Quantas consultas de pré-natal na gravidez atual foram registradas até o
momento da entrevista? _____ consultas

Exame Fisico (parte Il): Sra <NOME> vou ver sua pressdo de novo, pesar,
medir a altura e a barriga(SE NAO ESTIVER GRAVIDA), medir o agticar no
sangue e ver se tem anemia.

Segunda medida da pressado arterial da mulher:

24, PAsistdlica: __~ ~ mmHg

25. PAdiastdlica: ____ ~ mmHg

26.Peso: ____ , ke

27.Estatura: ______, cm

28. SO SE NAO ESTIVER GRAVIDA - Cincunferéncia de cintura:
-, cm

29.Glicose: ____ mg/dL

21

22

22.1

23

24

25

26

27

28

29

30

30.Hemoglobina: ., g/dL

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

ANOTAGCOES GERAIS:

31

31.1
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