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RESUMO

Objetivo: estimar o risco de doencgas cardiovasculares em indigenas Krenak por meio do Escore de Risco
Cardiovascular de Framingham. Metodologia: estudo epidemioldgico transversal realizado com indigenas de 30
a 74 anos, em Terra Indigena localizada na regiéo leste de Minas Gerais, Brasil. Os dados coletados foram: peso
e altura para célculo do IMC, afericdo da pressao arterial e glicemia capilar casual, sexo, idade e tabagismo. O
risco cardiovascular estimado em 10 anos foi calculado a partir do algoritmo de Escore de Framingham. Além
disso, foram calculados o risco cardiovascular normal, o risco cardiovascular 6timo e a idade cardiovascular. A
amostra foi caracterizada com a apresentacdo das frequéncias absolutas e relativas das varidveis que compdem
0 escore de risco cardiovascular de Framingham, estratificada pelo sexo. Resultados: observou-se que o risco
cardiovascular em 10 anos entre os indigenas Krenak foi superior ao risco normal, bem como a idade
cardiovascular foi maior que a idade cronoldgica, apesar da maioria da amostra ter apresentado um baixo risco
cardiovascular em 10 anos, sem diferenga estatistica entre os sexos. Concluséo: apesar da predominancia de
baixo risco cardiovascular em 10 anos entre os indigenas Krenak, o resultado da idade cardiovascular superior a
idade cronoldgica pode ocasionar morbimortalidade por doengas cardiovasculares ao longo do tempo nessa
populacéo.

Palavras-chave: Fatores de Risco. Doencas Cardiovasculare. indios Sul-americanos. Enfermagem em Saulde
Comunitaria.

INTRODUCAO
As doencas cardiovasculares  (DCV)
representam a principal causa de

morbimortalidade no mundo e séo responsaveis
por um terco do total de Obitos. Além disso,
constituem uma das principais causas de
internacdo, pedidos de aposentaria por invalidez
e concessdo de licenga médica, 0 que provoca
um grande 6nus social e econdémico®.

O estudo pioneiro de Framingham
demonstrou o  papel indiscutivel  das
dislipidemias, da hipertensdo arterial sistémica
(HAS), do tabagismo, do diabetes mellitus (DM)
e da idade na génese das DCV®. Além desses,

outros fatores ja sdao bem descritos na literatura,
como a obesidade central, o sedentarismo, 0s
fatores psicossociais e a dieta caracterizada por
alto consumo de carnes vermelhas e processadas,
de laticinios com alto teor de gordura, de bebidas
acucaradas e de gréos refinados®.

Em diversas partes do mundo, registros de
Doencgas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT)
em povos indigenas sdo cada vez mais
frequentes e concomitantes as transformacdes
importantes nos modos de vida e nas condi¢des
ambientais que tém lugar a partir do contato
crescente com ndo indigenas e com as
economias de mercados locais.  Essas
transformacBes sdo permeadas por elementos
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frequentes neste tipo de panorama, como as
perdas territoriais e a degradagdo ambiental, a
violéncia, a marginalizacdo e as iniquidades em
salide, guardadas as especificidades locais®.

Dados do Banco Mundial para o
Desenvolvimento  Social estimam que o0s
indigenas representam cerca de 4,5% da

populagdo global e estdo entre os 10% mais
pobres do mundo, com indicadores de salde
piores do que as médias nacionais®. Em muitos
paises, a prevaléncia persistente de desnutri¢éo
entre os indigenas tem sido acompanhada pelo
aumento do sobrepeso e obesidade, fenbmeno
esse conhecido como “dupla carga de ma
nutri¢do”, uma vez que compartilham os
mesmos  determinantes  (fatores  maternos,
infantis, socioecondmicos, biolégicos, genéticos
e nutricionais)®.

Um cenério semelhante pode ser observado
entre 0s povos indigenas no Brasil. Embora
ainda escassa, a literatura aponta a presenca
relevante de fatores de risco cardiovascular entre
os indigenas brasileiros®. A HAS, o DM, as
dislipidemias, a obesidade abdominal e o
excesso de peso foram observados em estudos
conduzidos com as etnias Khisedjé”, Aruak®,
Guarani-Mbya®, Xavante“?,  Munduruku®?,
Krenak?, Kaingang® e Terena®™, em ambito
nacional, pelos registros do Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Satde (MS)®),

No caso da determinacdo do risco
cardiovascular em 10 anos, até o momento
apenas um estudo investigou esta estimativa em
uma populacdo indigena brasileira. Esse estudo
foi conduzido com os indigenas Xavante de
Volta Grande, Mato Grosso, com 20 anos ou
mais de idade de ambos os sexos. Os autores
observaram a prevaléncia elevada de risco
cardiovascular em 10 anos para ambos 0s sexos
(20,9%)19). Altas taxas de risco cardiovascular
também tém sido observadas em indigenas de
outras partes do mundo, como é o caso da
Australia, que ja tem nas DCV a principal causa
de morte entre os indigenas®.

O Escore de Risco Cardiovascular de
Framingham é um algoritmo matematico, o qual
possibilita por meio de varidveis clinicas e
laboratoriais (idade, pressao arterial, uso de anti-
hipertensivos, tabagismo, DM, colesterol total e
HDL) estimar o risco de DCV em 10 anos e

classificar o individuo em baixo, médio e alto
risco®. Este escore tem sido recomendado por

sociedades cientificas como a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC)Y e American
Heart  Association  (AHA)Y).  Estudos

internacionais tém utilizado esse escore em
populagdes indigenas; todavia, ele apresenta
limitacbes por se tratar de populagdes
minoritarias®®. Assim, a sugestdo é a de
realizacdo de analises adicionais, como a
estimativa da idade cardiovascular, também
proposta pelos pesquisadores da Coorte de
Framingham®.

Em estudo prévio realizado com os indigenas
Krenak, observou-se prevaléncia elevada de
fatores que predispdem as DCV, como é o caso
da HAS (31,2%) e da obesidade abdominal
(57%)"?. Diante disso, o presente estudo teve
por objetivo estimar o risco de DCV em
indigenas Krenak do Estado de Minas Gerais por
meio do Escore de Risco Cardiovascular de
Framingham. As evidéncias geradas por este
estudo poderdo contribuir na descricdo do
cenario da epidemiologia das DCV entre 0s
povos indigenas brasileiros e subsidiar acdes
multisetoriais de forma a impactarem na redugéo
da ocorréncia de DCNT que vem aumentando de
forma acelerada no segmento indigena.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemioldgico
transversal desenvolvido com a populagdo
Krenak com idade entre 30 e 74 anos de todas as
cinco aldeias da Terra Indigena (TI) Krenak,
localizada no municipio de Resplendor, Vale do
Rio Doce, Minas Gerais, Brasil.

Populacéo do estudo

Os indigenas Borin pertencentes ao tronco
linguistico Macro-Jé, amplamente conhecidos
pelo nome Krenak, compreendem os Ultimos
Botocudos do Leste (grupos que usavam
botoques auriculares e labiais). A historia dos
indigenas Krenak é marcada pelos conflitos
territoriais com ndo indigenas até a restituicdo de
parte das terras que tradicionalmente ocupavam,
em 1997, com a demarcagdo de quatro mil
hectares no municipio de Resplendor, Minas
Gerais.
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Atualmente, o maior desafio dos indigenas
Krenak diz respeito aos prejuizos ambientais
causados no Rio Doce pela empresa Samarco
S/A, no ano de 2015 (data anterior a coleta de
dados desta pesquisa). Os rejeitos de mineracéo
gue vazaram da Barragem de Funddo em
Mariana/MG atingiram parte da extensao do rio
que passa dentro da TI. Aproximadamente 126
familias Krenak que viviam as margens do rio
foram afetadas, ocasionando impacto em seus
modos de vida, como na produgdo de alimentos
e no acesso a agua potavel, que ficaram
totalmente inviabilizados *2),

De acordo com o Censo fornecido pelo
Distrito  Sanitario Especial Indigena Minas
Gerais e Espirito Santo (DSElI MG/ES), em
2016, a populagdo residente nas cinco aldeias da
TI Krenak era constituida de 431 indigenas. Para
participar do estudo foram selecionados o0s
individuos com idade entre 30 e 74 anos,
somando-se 142 indigenas. Esta faixa etaria foi
definida de acordo com os critérios de
aplicabilidade do Escore de Framingham
utilizado para estimar o risco cardiovascular em
10 anos®. Apbs as exclusdes (incapacidade
mental, mulheres em periodo gestacional e as
gue ndo tinham completado um ano pés-parto) e
perdas (indigenas que ndo estavam presentes na
Tl durante a coleta de dados e recusas), a
amostra final do estudo foi composta por 117
indigenas.

A coleta de dados foi realizada nas aldeias
em 2016. Os dados coletados foram: exame
fisico (antropometria e afericdo da pressdo
arterial), bioquimico (glicemia capilar casual) e
aplicacdo de questionério estruturado contendo
informacdes sobre sexo, idade e tabagismo. Para
descricdo detalhada da coleta de dados consultar
publicagdo prévia®?,

Avaliacéo do desfecho de risco cardiovascular
estimado em 10 anos

O risco cardiovascular estimado em 10 anos
foi calculado a partir do algoritmo de escore de
Framingham® no programa Statistical Software
for Professional (Stata®), o qual se baseia nos
seguintes componentes: sexo, idade em anos
(completo), pressao arterial sistélica e diastolica,
tratamento medicamentoso atual para HAS,
tabagismo, diagnostico de DM, colesterol total e

lipoproteina de alta densidade (HDL).
Alternativamente ao colesterol total e HDL,
pode-se utilizar o Indice de Massa Corporal
(IMC), devido a sua alta correlacdo com
morbimortalidade por DCV®@, método escolhido
para o presente estudo uma vez que amostras de
sangue dos participantes ndo foram coletadas.

Cada um desses elementos produz um
algoritmo que pode ser usado para predizer o
risco relativo de ocorrer um evento
cardiovascular em 10 anos. O resultado final
pode ser expresso em percentual e classificado
em: baixo risco (< 10%), médio risco (> 10% e <
20%) e alto risco (> 20%) para evento
cardiovascular em 10 anos®.

Com base em equacgOes propostas pelos
pesquisadores da Coorte de Framingham, o risco
cardiovascular normal (o risco cardiovascular
esperado para determinado sexo e faixa etéria), o
risco  cardiovascular  6timo (0  risco
cardiovascular ideal para determinado sexo e
faixa etaria) e a idade cardiovascular também
foram calculadas. Estes valores também foram
utilizados para estimar a razdo do risco, o qual
foi classificado em: < 1 (o risco cardiovascular
estimado é menor que o risco normal ou 6timo, e
a idade cardiovascular € menor que a
cronoldgica), e > 1 (o risco cardiovascular
estimado é maior que o risco normal ou étimo, e
a idade cardiovascular é maior que a
cronoldgica) @,

Esses calculos adicionais permitem conhecer
os fatores de risco para DCV de uma
determinada populagdo, além de estabelecer
quais individuos possuem maior ou menor
potencial de desenvolver tais doengas®.

A afericdo do peso corporal foi feita por meio
de uma balanca digital portatil devidamente
calibrada (Marte Cientifica, com capacidade de
150kg e precisdo de 50g). A medida da estatura
foi feita em triplicata, de modo a garantir a
precisdo dos dados, e obtida com 0 uso de um
estadidmetro portatil (Alturaexata, com extenséo
de 2m e precisdo de 1mm).

Os valores finais de peso e estatura foram
obtidos pela média dos dois valores mais
préximos. A partir dos dados de peso e altura, 0
IMC - [peso (kg) / alturaz (m32)] foi calculado. Os
valores continuos de IMC foram utilizados no
calculo do algoritmo do escore, mas também
utilizou-se a classificagdo proposta pela
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Organizacdo Mundial da Saide (OMS)@? para
estratificar os participantes em: eutréfico 18,5 >
e < 25; sobrepeso > 25 e < 30; e obesidade > 30.

A pressdo arterial sistélica (PAS) e a pressao
arterial diastolica (PAD) foram obtidas por
método oscilométrico com utilizacdo de um
tensibmetro digital de bragco com monitor
automético (Omron HEM-7200) e manguitos
apropriados ao perimetro do brago do individuo.
Trés afericBes no braco direito foram realizadas,
com dois minutos de intervalo entre elas,
seguindo as recomendagbes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC)®.

Para andlise dos dados, a medida definitiva
corresponde a média das duas Ultimas leituras,
sendo a primeira leitura desconsiderada. Essa
média foi utilizada para o calculo do escore, € 0s
pontos de corte definidos pela Diretriz Brasileira
de Hipertensdo Arterial® caracterizam a amostra
em: normotenso se PAS < 140 mmHg e/ou PAD
< 90 mmHg e hipertenso se PAS > 140 mmHg
e/ou PAD > 90 mmHg. Além disso, o0s
participantes foram questionados acerca do uso
de medicamentos para HAS prescrito por
médico. A informacdo do uso de medicamentos
para HAS foi confirmada pela equipe de saude
indigena local.

A glicemia casual foi coletada por meio de
glicosimetro portatil (Roche Accu-Chek Active),
com auxilio de lancetador, de lancetas
descartaveis e de tiras de leitura de glicemia,
ambas de uso individual. Para caracterizar a
amostra, os individuos foram classificados com
glicemia normal quando os valores foram <
99mg/dl em jejum ou < 200mg/dl sem jejum; e
hiperglicemia para valores > 100mg/dl em jejum
ou > 200mg/dl sem jejum®@ ou em uso de
hipoglicemiante oral e/ou insulina. A informagéo
do uso de hipoglicemiante oral e/ou insulina foi
confirmada pela equipe de salde indigena local.
Valores continuos foram utilizados para o
calculo do escore.

A idade foi autorreferida pelo participante,
enquanto o género foi avaliado pelo
entrevistador. O tabagismo foi avaliado a partir
da pergunta: “Vocé fuma atualmente?”. Com
base nas respostas obtidas, os participantes
foram classificados da seguinte forma: no caso
de resposta “sim”, o individuo foi considerado
tabagista; nos casos em que 0 participante
informou que ndo fuma atualmente, porém ja fez

uso de cigarro alguma vez na vida, ele foi
considerado ex-tabagista; nos casos em que 0
participante relatou nunca ter feito uso de
cigarro, ele foi considerado ndo tabagista.

Analise dos Dados

A andlise dos dados foi conduzida no
programa Stata®, versdo 14, a um nivel de
significancia estatistica de 5%.

Inicialmente, a amostra foi caracterizada com
a apresentagdo das frequéncias absolutas e
relativas das variaveis que comp8em o escore de
risco cardiovascular de Framingham,
estratificada pelo sexo. Diferencas estatisticas
foram avaliadas pelo teste de qui-quadrado de
Pearson.

Em seguida, as medianas e os intervalos
interquartis do risco cardiovascular em 10 anos,
do risco cardiovascular normal, do risco
cardiovascular 6timo, da idade cronolégica e da
idade cardiovascular foram descritos.

Por fim, as razdes do risco cardiovascular em
10 anos com o risco cardiovascular normal e o
risco 6timo e da idade cardiovascular com a
idade cronoldgica foram apresentadas por meio
de  frequéncias absolutas e  relativas,
estratificadas por sexo. Diferencas estatisticas
foram avaliadas com o teste de qui-quadrado de
Pearson.

Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado nas seguintes
instancias: Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Minas
Gerais (parecer n.° 25406413.9.0000.5149),
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP — parecer n.° 867.977), Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) e Fundacdo Nacional do
indio (processo n.° 08620.078.625/2015-86).
Lideres indigenas locais foram contatados e
forneceram consentimento para o estudo. Todos
os individuos que participaram da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Para os analfabetos, foram
usadas impressdes digitais para documentar a
ciéncia em participacao do estudo.

RESULTADOS
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A amostra do presente estudo foi composta
por 49,5% de participantes do sexo masculino. A
maioria dos participantes tinha entre 30 e 39
anos de idade (60,7%). No que diz respeito as
variaveis utilizadas para calcular o escore de
Framingham, observou-se a prevaléncia de HAS

(57,3%), de hiperglicemia (20,5%), de obesidade
(41%), e de tabagismo (14,5%). A maioria dos
participantes apresentaram escore de risco
cardiovascular em 10 anos considerado baixo
(75,2%). Nao houve diferencas estatisticas entre
0s sexos (Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncia dos indicadores de risco cardiovascular e estimativa do risco cardiovascular em
10 anos dos indigenas Krenak, estratificada por sexo. Resplendor — MG, 2016 (n=117).

Sexo Total
Variaveis Masculino Feminino p — valor*
n (%) n (%) n (%)
Idade (anos) 0,928
30-39 36 (62,1) 35(59,3) 71 (60,7)
40-49 11 (12,4) 14 (12,6) 25(21,4)
50-59 6 (10,3) 5(8,5) 11(9,4)
60 ou mais 5 (8,6) 5 (8,6) 10 (8,6)
Tabagismo+t 0,127
N4o tabagista 33(56,9) 44 (74,6) 77 (65,8)
Ex-tabagista 14 (24,1) 9(15,3) 23(19,7)
Tabagista 11 (19) 6 (10,2) 17 (14,5)
Hipertensdo arterial 0,298
Sim 22(37,9) 28 (47,5) 67 (57,3)
Nao 36 (62,1) 31(52,5) 50 (42,7)
Hiperglicemia (mg/dl) 0,385
Sim 10 (17,2) 14 (23,7) 24 (20,5)
Nao 48 (82,8) 45 (76,3) 93 (79,5)
IMC (kg/m?)§ 0,189
Eutréfico 13 (22,4) 11 (18,6) 24 (20,5)
Sobrepeso 26 (44,8) 19 (32,2) 45 (38,5)
Obeso 19 (32,8) 29 (49,2) 48 (41)
Risco cardiovascular|| 0,358*
Baixo 41 (70,7) 47 (79,7) 88 (75,2)
Moderado 10 (17,2) 9 (15,3) 19 (16,2)
Alto 7(12,1) 3(51) 10 (8,6)

Nota: *p-valor do teste de qui-quadrado de Pearson; fTabagismo — qualquer individuo que fuma, independente da frequéncia
e intensidade; { Hipertensdo arterial (PAS > 140mmHg e/ou PAD > 90mmHg e/ou em uso de medicamento anti-
hipertensivo); 8 IMC — Indice de Massa Corporal; || Risco cardiovascular - Baixo (< 10%); Moderado (> 10% e < 20%); Alto

(> 20%); *p-valor do teste de qui-quadrado de Pearson.

Ao avaliarmos a mediana de risco
cardiovascular em 10 anos dentre os indigenas
Krenak (4,58%), observamos que essa foi
superior a mediana de risco normal (2,38%) e

o0timo (1,85%). A mediana de idade
cardiovascular estimada (45 anos) foi maior que
a mediana da idade cronolégica (37 anos)
(Tabela 2).

Tabela 2. Medianas e intervalos interquartis das medidas de risco cardiovascular em 10 anos, risco
normal e risco 6timo, idade cardiovascular e cronoldgica dos indigenas Krenak. Resplendor — MG,

2016 (n=117).

Variaveis Percentis
25% 50% 75%
Idade cronoldgica (em anos) 33 37 44
Idade cardiovascular (em anos) 36 45 60
Risco cardiovascular em 10 anos (%) 2,67 4,58 9,90
Risco cardiovascular normal (%) 1,78 2,38 4,98
Risco cardiovascular 6timo (%) 1,32 1,85 3,61

Ainda que a maioria da amostra possuisse um
baixo risco cardiovascular em 10 anos, 0S
percentuais das razdes deste indicador com o
risco cardiovascular normal e o0 risco
cardiovascular 6timo superiores a unidade (1)

foram muito altos: respectivamente, 79,5% e
94,5%. Portanto, a maior parcela da amostra
tinha risco cardiovascular em 10 anos superior
ao risco que seria 0 normal ou o 6timo para a
idade. A proporcdo de participantes com a razdo
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entre a idade cardiovascular e a idade
cronoldgica superior & unidade (1) também foi
muito alta (79,5%). Na comparacdo entre 0s
sexos, 0s percentuais de homens que
apresentavam risco cardiovascular em 10 anos

maior que o risco normal e a idade
cardiovascular maior que a idade cronoldgica
foram estatisticamente mais altos em relacdo as
mulheres (p = 0,007) (Tabela 3).

Tabela 3. Comparativo das medidas de risco cardiovascular em 10 anos, risco normal e risco 6timo,
idade cardiovascular e idade cronoldgica dos indigenas Krenak, estratificada por sexo. Resplendor —

MG, 2016 (n=117).

Sexo

Variaveis Masculino Feminino Total p — valor

n (%) n (%) n (%)

Razao da idade cardiovascular estimada e idade cronolégicai 0,007"

>1 52 (89,7) 41 (69,5) 93 (79,5)

<1 6 (10,3) 18 (30,5) 24 (20,5)

Razdo do risco cardiovascular estimado e risco cardiovascular 0,007"

normal§

>1 52 (89,7) 41 (69,5) 93 (79,5)

<1 6 (10,3) 18 (30,5) 24 (20,5)

Razédo do risco cardiovascular estimado e risco cardiovascular 0,2071

6timo||

>1 57 (98,3) 54 (91,5) 111 (94,9)

<1 1(4,7) 5 (8,5) 6(51)

Nota: "Teste qui-quadrado de Pearson; Teste exato de Fisher; ; Razdo da idade cardiovascular estimada e idade cronolégica
— maior quando idade cardiovascular estimada é maior que idade cronoldgica, menor quando idade cardiovascular estimada é
menor que idade cronoldgica; 8Razédo do risco cardiovascular estimado e risco cardiovascular normal — maior quando o risco
cardiovascular estimado é maior que o risco normal, menor quando o risco cardiovascular estimado é menor que 0 risco
cardiovascular; ||Razéo do risco cardiovascular estimado é risco cardiovascular 6timo — maior quando o risco cardiovascular
estimado é maior que o risco 6timo, menor quando o risco cardiovascular estimado é menor que o risco cardiovascular 6timo.

DISCUSSAO

Os nossos achados indicam que os Krenak
apresentam baixo risco para DCV estimado em
10 anos pelo Escore de Framingham; contudo,
12,1% dos homens e 5,1% das mulheres
apresentaram alto risco para desenvolver estas
enfermidades (dados ndo apresentados em
tabela).

Tal fato pode ser explicado pela maioria dos
participantes estarem na faixa etaria de 30 a 39
anos de idade. A Sociedade Brasileira de
Cardiologia estabelece que um importante fator
de risco cardiovascular é a idade igual ou
superior a 45 anos®™. No entanto, comparando-o
aos riscos cardiovasculares normal e 6timo
estimados para esta populagdo, o risco
cardiovascular em 10 anos foi superior,
indicando que, apesar de baixo, encontra-se
acima do que seria considerado normal e 6timo
de acordo com o Escore de Framingham.

Um estudo realizado com a populacdo
indigena Xavante mostrou dados semelhantes
aos verificados no presente trabalho®?. O risco
cardiovascular estimado nessa populagdo foi
baixo (78%), assim como o encontrado nos

Krenak (75%). O percentual de indigenas
Xavante que apresentou risco cardiovascular
moderado e alto (11,7% e 10,4%,
respectivamente) também foi semelhante aos
Krenak (16,2% e 8,6%, respectivamente).

Quanto ao sexo, ambos os estudos indicaram
gue os homens apresentam risco cardiovascular
maior que o das mulheres. Vale ressaltar que a
maior parte da populacdo Krenak é composta por
individuos jovens, sendo que as mulheres se
encontram, em sua maioria, em idade fértil. Esse
fato pode explicar em parte 0 risco
cardiovascular inferior ao dos homens, uma vez
que o estrogénio é um fator de protecdo para a
ocorréncia de DCV@®,

Destaca-se ainda que, apesar da maioria dos
indigenas Krenak apresentarem baixo risco
cardiovascular, a idade cardiovascular e o risco
cardiovascular estimado em 10 anos foram
superiores a idade cronoldgica e aos riscos
normal e 6&timo propostos pelo Escore de
Framingham.

Dentre 0 universo pesquisado, este € 0 Unico
estudo que apresenta tais comparacdes. Oliveira
e Barroso® explicam que a rigidez arterial
surge como um processo normal do
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envelhecimento e o esperado é que a idade
biolégica  seja  proporcional & idade
cardiovascular. No entanto, ao observar 0s
achados entre os indigenas Krenak, isso ndo foi
encontrado, o que pode ser explicado pela
elevada presenca de fatores de risco associados
as DCV, como a HAS e a obesidade, utilizados
no célculo da idade cardiovascular.

Pesquisas tém evidenciado um aumento
importante da prevaléncia de fatores de risco
para DCV entre os indigenas brasileiros e de
outras partes do mundo®4. Ja é sabido que a
obesidade total e a obesidade abdominal séo
importantes fatores de risco para DCV e esta
associada de forma independente com doencas
coronarianas, insuficiéncia cardiaca, HAS, DM e
dislipidemias®. Entre os anos de 2001 e 2018,
trabalhos realizados com os indigenas Aruak®:
Guarani-Mbya®, Xavante@, Kaingang®™® e
Terena® apresentaram uma variacdo de
sobrepeso de 21,9% a 39,6% e de obesidade de
4,8% a 47,3%, valores proximos aos encontrados
entre os indigenas Krenak.

A HAS, praticamente inexistente nos
primeiros estudos realizados com indigenas
brasileiros, atualmente apresenta proporgoes
elevadas, como o encontrado entre as etnias
Khisédje®, Aruak®, Guarani-Mbya®,
Xavante®?, Munduruku® e Kaingang®?.

Ademais, um estudo prévio tendo como base
a populacdo em analise® ja indicava a alta
prevaléncia de HAS entre os indigenas Krenak
(31,2%) com idade superior a 18 anos. A HAS é
um dos fatores causadores de disfuncéo
endotelial e de agregacdo plaquetaria, e esta
intimamente associada a adocdo de habitos
alimentares ocidentais e ao estilo de vida pouco
saudavel, como a inatividade fisica®.

No estudo de Toledo e colaboradores®” com
indigenas de Manaus, a prevaléncia de HAS e
outros fatores associados as DCV foram
inferiores ao presente estudo e a outros ja
descritos na literatura. Os autores sugerem que
este achado estd associado & manutencdo do
estilo de vida tradicional.

A prevaléncia de alteragdes glicémicas entre
os indigenas também é relativamente alta, e 0s
dados encontrados entre os Krenak (20,5%)
foram semelhantes ao estudo conduzido com a
etnia Khiséje (23,1%). Evidéncias clinicas e
epidemioldgicas sustentam que individuos com

diabetes apresentam maior risco cardiovascular,
uma vez que essa esta frequentemente associada
as dislipidemias e as alteracdes endoteliais™®229,

Sugere-se que o perfil encontrado neste
estudo seja  resultado das  mudangas
significativas nos modos de vida entre as
sociedades indigenas brasileiras, como a
expansdo de fronteiras agrérias, a degradacéo
ambiental, os conflitos pela demarcagéo de terras
indigenas e as proximidades com o0s centros
urbanos, juntamente com problemas na atengdo a
salide de comunidades indigenas®®,

No caso dos Krenak, a contaminacdo do Rio
Doce pela lama com rejeitos de mineragdo da
barragem de Funddo, mantida pela Samarco S/A,
é um fator que pode ter influéncia nas mudancas
do estilo de vida dessa popula¢do. O Rio Doce
era utilizado por eles para pesca, lazer, irrigacdo
da agricultura de subsisténcia e pratica de rituais
sagrados. Tanto por este motivo quanto pela
proximidade da cidade, os alimentos que antes
eram produzidos dentro da propria Tl foram
substituidos por aqueles comprados em
supermercados, em sua maioria industrializados.

No que tange as limitagBes deste trabalho, a
validade externa de nossos achados deve ser
interpretada cautelosamente, pois a amostra
estudada ndo tem carater probabilistico. Além
disso, o desenho transversal que mede o evento e
0 desfecho a0 mesmo tempo ndo é capaz de
inferir sobre as mudancas ocorridas ao longo do
tempo. Por outro lado, este estudo apresenta as
seguintes potencialidades: as medidas foram
aferidas  por  técnicas  apropriadas e
entrevistadores treinados; o estudo contemplou
todos os indicadores para avaliacdo de risco
cardiovascular; e foi o Unico estudo com
populacdo indigena que avaliou a idade
cronoldgica e a idade cardiovascular.

CONCLUSAO

Apesar da predominéncia de baixo risco
cardiovascular em 10 anos entre os indigenas
Krenak, a idade cardiovascular estimada foi
superior a idade cronoldgica, o que pode
ocasionar morbimortalidade por DCV ao longo
do tempo nessa populacdo. Trata-se aqui de um
panorama preocupante e desafiador para 0s
servicos de salde que atendem os Krenak,
considerando-se a complexidade do manejo de
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condigdes cronicas. Ao mesmo tempo, esse
achado pode ser entendido como uma das
consequéncias das condicGes de vida impostas a
esta etnia nas ultimas décadas.

Embora a coleta de dados tenha ocorrido ha
sete anos, observa-se ainda uma escassez de
estudos e uma falta de dados nacionais de saude
para a populacdo indigena, o que limita o

grupo étnico. Nessa perspectiva, as estratégias de
prevencdo e controle dos fatores de riscos
relacionados a DCNT entre os povos indigenas
do Brasil devem obrigatoriamente levar em
consideragdo a sua determinacdo social e
historica, sob o risco de mais uma vez serem
centradas em  medidas individuais e
culpabilizadoras das préprias vitimas.

conhecimento das necessidades de salde desse

RISK ESTIMATION OF CARDIOVASCULAR DISEASES AMONG INDIGENOUS ADULTS OF
THE KRENAK ETHNICITY, MINAS GERAIS, BRAZIL

ABSTRACT

Objective: to estimate the risk of cardiovascular diseases in indigenous Krenak through the Framingham
Cardiovascular Risk Score. Methodology: cross-sectional epidemiological study conducted with indigenous
people aged 30 to 74 years, in Indigenous Land located in the eastern region of Minas Gerais, Brazil. The data
collected were: weight and height to calculate BMI, measurement of blood pressure and casual capillary blood
glucose, sex, age and smoking. The cardiovascular risk estimated at 10 years was calculated from the
Framingham Score algorithm. In addition, normal cardiovascular risk, optimal cardiovascular risk and
cardiovascular age were calculated. The sample was characterized with the presentation of absolute and relative
frequencies of the variables that make up the cardiovascular risk score of Framingham, stratified by sex. Results:
it was observed that cardiovascular risk at 10 years among the Krenak indigenous was higher than normal risk, as
well as cardiovascular age was higher than chronological age, although most of the sample had a low
cardiovascular risk at 10 years, no statistical difference between the sexes. Conclusion: despite the
predominance of low cardiovascular risk in 10 years among the Krenak indigenous, the result of cardiovascular
age above chronological age can cause morbidity and mortality from cardiovascular diseases over time in this
population.

Keywords: Risk Factors. Cardiovascular Diseases. South American Indians. Comumunity Health Nursing.

ESTIMACION DE RIESGO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES ENTRE ADULTOS
INDIGENAS DE LA ETNIA KRENAK, MINAS GERAIS, BRASIL

RESUMEN

Objetivo: estimar el riesgo de las enfermedades cardiovasculares a los indigenas Krenak por medio de la
Puntuacién de Riesgo Cardiovascular de Framingham. Metodologia: estudio epidemiolégico transversal
realizado con indigenas de 30 a 74 afios, en Tierra Indigena localizada en la region este de Minas Gerais, Brasil.
Los datos recolectados fueron: peso y altura para calcular el IMC, medicién de la presion arterial y glucemia
capilar casual, sexo, edad y tabaquismo. El riesgo cardiovascular estimado en 10 afios fue calculado a partir del
algoritmo de Puntuacién de Framingham. Ademas, se han calculado el riesgo cardiovascular normal, el riesgo
cardiovascular 6ptimo y la edad cardiovascular. La muestra fue caracterizada con la presentacion de las
frecuencias absolutas y relativas de las variables que componen la puntuaciéon de riesgo cardiovascular de
Framingham, estratificada por sexo. Resultados: se observl que el riesgo cardiovascular en 10 afios entre los
indigenas Krenak fue superior al riesgo normal, asi como la edad cardiovascular fue mayor que la edad
cronoldgica, aunque la mayoria de la muestra presentd un bajo riesgo cardiovascular en 10 afios, sin diferencia
estadistica entre los sexos. Conclusion: a pesar de la predominancia de bajo riesgo cardiovascular en 10 afios
entre los indigenas Krenak, el resultado de la edad cardiovascular superior a la edad cronoldgica puede
ocasionar morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares a lo largo del tiempo en esa poblacién.

Palabras clave: Factores de Riesgo. Enfermedades Cardiovasculares. Indios Sudamericanos. Enfermeria en
Salud Comunitaria.
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