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Resumo

Fundamento: A prevaléncia de fatores de risco cardiovascular ainda é pouco estudada em populacdes indigenas
brasileiras. Nas duas tltimas décadas, observaram- se importantes mudancas no estilo de vida e no perfil epidemiolégico
dos Xavante.

Obijetivo: Avaliar a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular na populacao adulta Xavante das Reservas Indigenas
de Sao Marcos e Sangradouro/Volta Grande — MT.

Métodos: Estudo transversal realizado com 925 indigenas Xavante com 20 ou mais anos de idade, no periodo de 2008
a 2012. Foram considerados os indicadores: niveis séricos de triglicérides (TG), colesterol (total, LDL e HDL), indices
de Castelli I (CT/HDL-c) e Il (LDL-c/HDL-c), razao TG/HDL-C, relacao Apo B/Apo A1, escore de Framingham, proteina C
reativa (PCR), indice de Massa Corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), cintura hipertrigliceridémica (CH), glicemia
e pressao arterial. Foram utilizados os testes Kolmogorov-Smirnov, t de Student e Qui quadrado (y?), sendo considerado
um nivel de significancia de 5%.

Resultados: Verificaram-se altas prevaléncias de risco cardiovascular elevado, em homens e mulheres, respectivamente,
segundo os indicadores HDL-colesterol (66,2% e 86,2%), TG (53,2% e 51,5%), razao TG/HDL-c (60,0% e 49,1%), PCR (44,1%
e 48,1%), IMC (81,3% e 81,7%), CC (59,1% e 96,2%), CH (38,0% e 50,6%) e glicemia (46,8% e 70,2%). Os individuos de 40 a
59 anos foram os que apresentaram maior risco cardiovascular.

Conclusdes: Os Xavante apresentam elevado risco cardiovascular segundo varios indicadores avaliados. Este inquérito
fornece subsidios para acoes de prevencao e tratamento precoce, a fim de minimizar os potenciais danos causados por
doencas cardiovasculares entre os Xavante. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(6):542-550)

Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares / epidemiologia; Fatores de Risco; Populacao Indigena; Adulto;
Obesidade; Dislipidemias.

Abstract

Background: The prevalence of cardiovascular risk factors is little known in Brazilian indigenous populations. In the last two decades, important
changes have occurred in the lifestyle and epidemiological profile of the Xavante people.

Objective: to assess the prevalence of cardiovascular risk factors in Xavante adults in Sdo Marcos and Sangradouro/Volta Grande reserves, in
the state of Mato Grosso, Brazil.

Methods: Cross-sectional study carried out with 925 Xavante people aged = 20 years between 2008 and 2012. The following indicators were
assessed: triglycerides (TG), total, LDL and HDL-cholesterol, Castelli index I and Il, TG/HDL-cholesterol ratio, apo B / Apo AT ratio, Framingham
risk score, C-reactive protein, body mass index (BMI), waist circumference (WC), hypertriglyceridemic waist (HW), glycemia and blood pressure.
Kolmogorov-Smirnov, Student’s t test and Chi-square test () were used for statistical analysis, and significance level was set at 5%.

Results: High prevalence of elevated cardiovascular risk was observed in men and women according to HDL-cholesterol (66.2% and 86.2%,
respectively), TG (53.2% and 51.5%), TG/HDL-cholesterol ratio (60.0% and 49.1%), C-reactive protein (44.1% and 48.1%), BMI (81.3% and
81.7%), WC (59.1% and 96.2%), HW (38.0% and 50,6%) and glycemia (46.8% and 70.2%). Individuals aged 40 to 59 years had the highest
cardiovascular risk.

Conclusions: The Xavante have a high cardiovascular risk according to several indicators evaluated. The present analysis of cardiovascular risk
factors provides support for the development of preventive measures and early treatment, in attempt to minimize the impact of cardiovascular
diseases on this population. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(6):542-550)
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Introducao

As doencas cardiovasculares (DCVs) constituem a
principal causa de morbimortalidade no Brasil e no mundo.
Aproximadamente um tergo de todos os ébitos ocorre
devido as DCVs. Além disso, constituem uma das principais
causas de internagao hospitalar prolongada e de gastos em
satide no Brasil."?

A maior parte das DCVs resulta de um estilo de vida pouco
saudavel e de fatores de risco modificaveis. Perfil lipidico
alterado, diabetes mellitus, tabagismo, idade avancada,
histéria familiar, sedentarismo e excesso de peso sdo os
principais fatores que predispdem ao aparecimento de
DCVs." A's DCVs tém inicio numa fase precoce da vida,
progridem silenciosamente e encontram-se jd avangadas
quando aparecem as primeiras manifestagoes clinicas.
Quanto mais precocemente forem identificados os fatores
de risco, maior a possibilidade de prevengao e de redugao
das suas complicagbes.?

A prevaléncia de fatores de risco cardiovascular ainda é
pouco estudada em populagoes indigenas brasileiras. Entre os
Xavante, a despeito de uma significativa literatura sobre suas
condicoes de satide, nao ha estudos abordando essa tematica.
Sabe-se que essa populagdo vem passando, nas duas tltimas
décadas, por importantes mudancas nos habitos alimentares
e na frequéncia e intensidade da atividade fisica, o que
contribui para o aumento da prevaléncia de doengas cronicas
nao transmissiveis.*> No entanto, ndo ha dados especificos
sobre risco cardiovascular.

Considerando que as DCVs geram elevado nimero de
mortes prematuras e incapacidades, perda de qualidade de vida,
além de impactos econémicos para as familias, comunidades
e a sociedade em geral, o conhecimento da prevaléncia de
fatores de risco cardiovascular é de grande importancia para o
estabelecimento de estratégias de prevengao.?

O objetivo dest e estudo foi avaliar a prevaléncia de
fatores de risco cardiovascular na populacao adulta Xavante
das Reservas Indigenas de Sao Marcos e Sangradouro/Volta
Grande — MT.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, envolvendo a populagao
adulta Xavante das Reservas Indigenas de Sao Marcos e
Sangradouro/Volta Grande — MT.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto - USP, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Paulista de Medicina - UNIFESP, pela CONEP e FUNAL.

Os Xavante vivem em oito reservas indigenas no estado do
Mato Grosso, Brasil. Este inquérito foi realizado nas reservas
de Sdo Marcos e Sangradouro/Volta Grande, em viagens
periddicas a regiao, no perfodo de outubro de 2008 a janeiro
de 2012. A populagao total dessas reservas estd estimada em
4020 indios, sendo 1582 com 20 anos ou mais de idade.®
Todos os individuos com 20 anos ou mais de idade foram
convidados a participar do estudo.

O exame fisico, incluindo antropometria e a coleta de

amostras de sangue foram realizados nas aldeias. Os lideres
indigenas e os participantes foram informados sobre os

objetivos do estudo e deram seu consentimento, em sua
maioria por escrito. Para os que eram analfabetos (14%),
os termos de consentimento foram lidos por agentes de
salde indigena. As impressoes digitais foram usadas para
documentar a sua aprovagao.

Foram consideradas as varidveis sexo, idade, peso (kg),
altura (m), circunferéncia da cintura (CC) (cm), niveis séricos
de triglicérides (TG) (mg/dl), colesterol total (CT) (mg/dl),
lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) (mg/dl), lipoproteina
de alta densidade (HDL-c) (mg/dl), apolipoproteinas A1 e B
(apo A1 e apo B) (mg/dl), glicemia capilar inicial e de 22 hora
(mg/dl), pressao arterial sist6lica e diastélica (mm/Hg), proteina
C reativa (PCR) ultras sensivel (mg/L).

O peso foi avaliado com a utilizagao de balanga eletronica
(Plenna®), com capacidade méaxima de 150 kg. A estatura foi
verificada com estadiometro portatil (Alturexata®). A partir dos
dados de peso e altura, foi calculado o indice de Massa Corporal
(IMC) — [peso (kg)/altura(m)?.” A CC foi mensurada com fita
milimétrica inelastica, no ponto médio entre o dGltimo arco
intercostal e a crista iliaca, com o individuo na posicao ereta.

As amostras de sangue foram coletadas com individuos
em jejum de 8 a 10 horas, por via venosa, sendo utilizados
coletores estéreis e descartaveis (Vacutainer®). As amostras
foram condicionadas a -20°C e transportadas para o
laboratério na cidade de Sdo Paulo. Os niveis séricos de TG,
CT, LDL-c, HDL-c, apo A1 e apo B foram quantificados por
métodos enzimaticos. A dosagem de PCR ultrassensivel foi
realizada por imunoturbidimetria.

A pressao arterial (PA) foi aferida no brago esquerdo do
individuo sentado, apés cinco minutos de repouso, utilizando
o aparelho de pressao digital de brago automatico (OMRON
HEM-742INTC®). A pressao arterial foi aferida trés vezes,
sendo considerada a média das duas dltimas afericoes.

A glicemia capilar inicial e a glicemia duas horas apés
sobrecarga de 75 g de glicose anidra (Glutol®) foram medidas
por um glicosimetro portétil (HemoCue® Clucose 201,
HemoCue AB).

Foram calculados os indices de Castelli | (razio CT/HDL-c) e
Il (razdo LDL-c/HDL-c)?, a razao TG/HDL-c,’ a relagao Apo B/
Apo A1'% e o escore de risco de Framingham."

A cintura hipertrigliceridémica (CH) foi definida como
a presenga simultanea de CC aumentada e elevadas
concentracoes de TG."

No Quadro 1, estdao apresentados os indicadores
considerados no estudo e os respectivos pardmetros de
risco cardiovascular.”"

Analise estatistica

Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar
se as varidveis apresentavam distribuicao normal. As variaveis
continuas foram apresentadas em médias e desvio-padrao
e o Teste t de Student foi utilizado para comparar as médias
das varidveis nos sexos feminino e masculino. As varidveis
categbéricas foram apresentadas em frequéncia absoluta e
relativa e para comparagao das proporgoes utilizou-se o Teste
Qui quadrado (x?). Os dados foram analisados com o uso do
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 17,
sendo fixado um nivel de significancia de 5%.
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Quadro 1 - Indicadores de Risco Cardiovascular

INDICADORES DE RISCO CARDIOVASCULAR RISCO

Colesterol total (mg/dl)' =200 mg/dl

HDL-colesterol (mg/dl)'® < 50 mg/dl em mulheres e < 40 mg/dl em homens
LDL-colesterol (mg/dl)'® =130 mg/d|

Triglicérides (mg/dl)'® =150 mg/d|

indice de Castell ¢
indice de Castell; II®
Razo TG/HDL-C®
Relagdo ApoB/ApoA1™

Escore de Risco de Framingham'

PCR (mglL)"

IMC (kg/m?)7#

Circunferéncia da cintura (cm)”

Cintura hipertrigliceridémica”"

Glicemia (mg/dL)™®

Pressao arterial (mm/Hg)"

> 4,4 para mulheres e > 5,1 para homens
> 2,9 para mulheres e > 3,3 para homens
238
> 0,8 para mulheres e > 0,9 para homens
baixo risco - probabilidade < 10%
médio risco - probabilidade entre 10% e 20%
alto risco - probabilidade > 20%
baixo risco - < 1,0 mg/L
médio risco - 1,0 a 3,0 mg/L
alto risco - > 3,0 mg/L
> 25,0 kg/m? para adultos
= 27,0 kg/m?para idosos
=94 cm em homens e = 80 cm em mulheres
CC aumentada (= 94 cm em homens e = 80 cm em mulheres) e TG = 150 mg/d|
glicemia casual = 200 mg/dL e/ou
glicemia na 22 hora = 140 mg/dL e/ou
em uso de antidiabéticos orais ou insulina
presséo arterial sistélica = 140 mmHg e/ou
pressao arterial diastolica = 90 mmHg e/ou

uso de medicamento anti-hipertensivo

HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicerideos; ApoB: apolipoproteina B; ApoA1: apolipoproteina A1; PCR: proteina

C reativa; IMC: indice de massa corporal.

Resultados

A populagao de estudo é constituida por 925 indigenas
Xavante, sendo 455 homens (49,2%) e 470 mulheres (50,8%).
A maioria (57,0%) encontra-se na faixa etaria de 20 a 39 anos.

As médias e desvios padrao dos indicadores de risco
cardiovascular sao apresentados na Tabela 1. As mulheres
apresentaram médias mais elevadas de Apo A1, CC, IMC e
glicemia. Ja os homens apresentam maiores médias dos indices
de Castelli | e II, Escore de Framingham, Relagao Apo B/Apo
A-l e PA sistélica e diastélica.

Em homens e mulheres, foram verificadas elevadas
prevaléncias de alto risco cardiovascular, segundo os
indicadores HDL-c, TG, razao TG/HDL-c, PCR, IMC, CC, CH
e glicemia. Por outro lado, um percentual muito reduzido de
Xavante apresentou niveis elevados de CT e LDL-c. De um
modo geral, os individuos de 40 a 59 anos foram os mais
expostos ao risco cardiovascular (Tabelas 2 e 3).

Arq Bras Cardiol. 2018; 110(6):542-550

Discussao

Os achados indicam que os Xavante apresentam risco
elevado de desenvolver DCV, segundo os indicadores
HDL-c, TG, razao TG/HDL-c, PCR, IMC, CC, CH e glicemia.
Esses resultados sugerem que hd risco de aumento da
prevaléncia de DCV nessa populagdo nos proximos anos,
0 que acarretaria aumento das mortes e incapacidades, e
reducgdo da qualidade de vida dos Xavante.

Existem diversas formas e indicadores para se estimar o
risco cardiovascular. As varidveis devem ser avaliadas em
conjunto, uma vez que, isoladamente, ndo sao capazes de
predizer adequadamente o risco cardiovascular.

Um dos fatores avaliados para identificar o risco
cardiovascular é o perfil lipidico. O risco de doencga
aterosclerdtica esta associado, dentre outros fatores, a
concentragoes elevadas de CT e LDL-c e baixas de HDL-c."
Ja em relacdo aos TG, ainda ha discussdes se sao a causa
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Tabela 1 - Médias e desvios padrao dos indicadores de risco cardiovascular, segundo sexo, na populagao adulta Xavante das Reservas

Indigenas de Sdo Marcos e Sangradouro — MT, 2008-2012

Média * DP

Variaveis Total Feminino Masculino Valor de p"
Idade (anos) 42,8+192 425+194 432+19,0 0,586
Colesterol total (mg/dl) 146,4 +43,1 146,8 £43,2 146,0 £43,0 0,757
HDL-colesterol (mg/dl) 389+8,0 40,6 8,2 371+£75 <0,001
LDL-colesterol (mg/dl) 70,4 +£24,6 70,0 £23,3 70,8 +£26,0 0,621
Triglicérides (mg/dl) 1991 £171,2 196,4 +180,0 202,1£161,7 0,615
indice de Castelli | (CT/HDL-c) 39+13 37+13 40+£13 <0,001
indice de Castelli Il (LDL-c/HDL-c) 1807 1,8+0,6 20£08 <0,001
Razéo TG/HDL-C 54+5,1 52+53 57+48 0,107
Escore de Risco de Framingham 57+65 51+6,8 6,3+6,1 0,006
Apo B (mg/dl) 72,9+189 732+178 725+179 0,577
Apo A1 (mg/dI) 106,8 £4,7 10,1+ 14,4 1034 £141 <0,001
Relagao ApoB/ApoA1 0,69+0,18 0,67 £0,16 0,71+0,18 0,001
Proteina C reativa 6,1+116 6,3+12,7 58+10,3 0,543
Circunferéncia da cintura (cm) 97,3+10,9 98,6 + 11,1 959+10,4 < 0,001
IMC (kg/m?) 30,3+5,1 30,7+56 299+4,6 0,011
Glicemia inicial (mg/dL) 152,65 +£104,9 163,7 £ 1124 140,8 £ 95,3 0,001
Glicemia 22 hora (mg/dL) 1489+ 51,8 158,6 + 49,0 140,2 + 52,8 <0,001
Pressé&o arterial diastdlica (mm/Hg) 72,7+10,8 71,5+10,6 74,0 £10,9 < 0,001
Pressé&o arterial sistdlica (mm/Hg) 122,3+174 119,7+ 18,4 125,1+15,8 < 0,001

*Teste t de Student; TG: triglicerideos; CT: colesterol total; HDL: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; IMC: indice de massa corporal.

direta da aterosclerose ou se sdo apenas marcadores de
outras condigoes de risco.'® Apenas um pequeno percentual
dos Xavante apresentou niveis elevados de CT e LDL-c.
Por outro lado, niveis elevados de TG e niveis baixos de HDL-c
foram bastante frequentes entre os Xavante, assim como em
outras populagdes indigenas."2

O indice de Castelli | (CT/HDL-c), o indice de Castelli
Il (LDL-c/HDL-) e a razdo TG/HDL-c t& m sido utilizados
para avaliar a influéncia combinada de fatores de risco
cardiovascular.®® Nao foram verificados percentuais elevados
de risco cardiovascular aumentado entre os Xavante, segundo
os indices de Castelli I e II. Por outro lado, 49,1% das mulheres
e 60,0% dos homens apresentaram razao TG/HDL-c indicativa
de risco, o que reforga a existéncia de altos niveis de TG e
baixos de HDL-c entre os Xavante.

Atualmente, os niveis plasmaticos das apolipoproteinas A1 e
B e o indice apo B/apo A1 té m sido descritos como melhores
preditores de risco cardiovascular do que as concentragoes
de lipidios e lipoproteinas e os indices de Castelli | e 11.2"%
As apolipoproteinas séo componentes estruturais e funcionais
das lipoproteinas. A apo A1 faz parte da fragdo lipidica nao
aterogénica (HDL-c) e a apo B das fragoes lipidicas aterogénicas
(Quilomicrons, LDL, IDL e VLDL). Assim, o indice apo B/apo
A1 representa o balango entre lipoproteinas aterogénicas
e antiaterogénicas.?'?? Niveis elevados de apo B, niveis
reduzidos de apo A1 e aumento do indice apo B/apo Al

tém sido consistentemente associados ao risco de DCVs.?
Entre os Xavantes, 12,2% das mulheres e 9,3% dos homens
apresentaram valores de indice apo B/apo A1 condizente com
risco cardiovascular. Nao foram encontrados estudos com outras
populagoes indigenas que avaliaram esse indicador.

Um outro indicador avaliado foi a PCR, uma proteina
de fase aguda que aparece na circulagdao em resposta as
citocinas inflamatérias, e serve como um biomarcador de
inflamagao sistémica. Estudos mostram associagao entre
niveis elevados de PCR e doenca coronariana e acidente
vascular cerebral, mesmo na auséncia de dislipidemias.™
A proximadamente metade dos Xavante apresentou
valores de PCR condizentes com alto risco cardiovascular.
No entanto, é preciso cautela na interpretagdo desses
dados, porque outras doencas inflamatérias podem também
aumentar a PCR. Em populagdes indigenas, dentre elas os
Xavante, doengas infecciosas e parasitarias sao bastante
comuns, o que pode influenciar os resultados.

O escore de Framingham é um dos algoritmos existentes
para a identificagao do risco de desenvolvimento de DCV."
No presente estudo, 15,2% dos homens e 5,7% das mulheres
apresentaram alto risco de desenvolver DCVs nos préximos
10 anos, segundo esse escore. E mbora o escore tenha sido
desenvolvido para individuos com idade igual ou superior
a 30 anos, no presente estudo optou-se por nao excluir
os indigenas de 20 a 29 anos, que representavam 28,0%

Arq Bras Cardiol. 2018; 110(6):542-550
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Tabela 2 - Frequéncia dos indicadores de risco cardiovascular, segundo faixa etaria, em mulheres Xavante das Reservas Indigenas de Sdo
Marcos e Sangradouro - MT, 2008-2012

Indicadores de Risco Cardiovascular 20 - 39 anos 40 - 59 anos 2 60 anos Total Valor de p*

Colesterol total (mg/dl) 0,039
Normal 254 (95,5) 94 (94,9) 93 (88,6) 441 (93,8)
Risco 12 (4,5) 5(5,1) 12 (11,4) 29 (6,2)

HDL-colesterol (mg/dI) 0,015
Normal 38 (14,3) 6(6,1) 21(20,0) 65 (13,8)
Risco 228 (85,7) 93 (93,9) 84 (80,0) 405 (86,2)

LDL-colesterol (mg/dI) 0,620
Normal 254 (99,2) 86 (98,9) 98 (98,0) 438 (98,9)
Risco 2(0,8) 1(1,1) 2(2,0) 5(1,1)

Triglicérides (mg/dI) <0,001
Normal 161 (60,5) 31(31,3) 36 (34,3) 228 (48,5)
Risco 105 (38,5) 68 (68,7) 69 (65,7) 242 (51,5)

indice de Castelli | 0,054
Normal 230 (86,5) 81(81,8) 80 (76,2) 391(83,2)
Risco 36 (13,5) 18(18,2) 25(23,8) 79 (16,8)

indice de Castelli Il 0,571
Normal 247 (96,5) 82 (94,3) 97 (97,0 426 (96,2)
Risco 9(3,5) 5(5,7) 3(3,0) 17 (3,8)

Razao TG/HDL-C <0,001
Normal 160 (60,2) 35(354) 44 (41)9) 239(50,9)
Risco 106 (39,8) 64 (64,6) 61(58,1) 231(49,1)

Relagdo ApoB/ApoA1 0,018
Normal 242 (91,3) 85 (85,7) 85 (81,0) 411 (87.,8)
Risco 23(8,7) 14 (14,3) 20 (19,0 57 (12,2)

Escore de Risco de Framingham <0,001
Baixo risco 266 (100,0) 85(85,9) 29 (27,6) 380 (80,9)
Médio risco 0(0,0) 12 (12,1) 51 (48,6) 63 (13,4)
Alto risco 0(0,0) 2(2,0) 25(23,8) 27(5,7)

Proteina C reativa (mg/L) 0,650
Baixo risco 40 (15,0) 1(11,1) 17 (16,2) 68 (14,5)
Médio risco 102 (38,3) 34 (34,3) 40 (38,1) 176 (37,4)
Alto risco 124 (46,6) 54 (54,5) 48 (45,7) 226 (48,1)

IMC (kg/m?) <0,001
Normal 25(94) 7(7,1) 54 (51,4) 86 (18,3)
Risco 241(90,6) 92(92,9) 51 (48,6) 384 (81,7)

Circunferéncia da cintura (cm) 0,071
Normal 12 (4,5) 0(0,0) 6(57) 18 (3,8)
Risco 254 (95,5) 99 (100,0) 99 (94,3) 452 (96,2)

Cintura hipertrigliceridémica <0,001
Normal 162 (60,9) 31(31,3) 39(37,1) 232 (49,4)
Risco 104 (39,1) 68 (68,7) 66 (62,9) 238 (50,6)

Glicemia (mg/dL) <0,001
Baixo risco 104 (39,1) 15(15,2) 21(20,0) 140 (29,8)
Alto risco 162 (61,9) 84 (84,8) 84 (80,0) 330(70,2)

Pressao arterial (mm/Hg) <0,001
Baixo risco 254 (95,5) 76 (76,8) 71(67,6) 401 (85,3)
Alto risco 12 (4,5) 23(23,2) 34 (32,4) 69 (14,7)

*Teste Qui quadrado (x?). TG: triglicerideos; CT: colesterol total; HDL.: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; IMC: indice de massa corporal.
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Tabela 3 - Frequéncia dos indicadores de risco cardiovascular, segundo faixa etaria, em homens Xavante das Reservas Indigenas de Sao
Marcos e Sangradouro — MT, 2008-2012

Indicadores de Risco Cardiovascular 20 - 39 anos 40 - 59 anos 2 60 anos Total Valor de p*

Colesterol total (mg/dl) 0,871
Normal 238(91,2) 100 (90,9) 78(92,9) 416 (91,4)
Risco 23(8,8) 10 (9,1) 6(7,1) 39(8,6)

HDL-colesterol (mg/dl) 0,035
Normal 78(29,9) 38(34,5) 38(45,2) 154 (33,8)
Risco 183 (70,1) 72 (65,5) 46 (54,8) 301 (66,2)

LDL-colesterol (mg/dl) 0,448
Normal 242 (98,8) 93 (96,9) 77 (98,7) 412 (98,3)
Risco 3(1,2) 3(3,1) 1(1,3) 7(1,7)

Triglicérides (mg/dl) 0,003
Normal 120 (46,0) 41(37,3) 52(61,9) 213 (46,8)
Risco 141 (54,0) 69 (62,7) 32(38,1) 242 (53,2)

indice de Castelli | 0,128
Normal 225 (86,2) 94 (85,5) 79 (94,) 398 (87,5)
Risco 36 (13,8) 16 (14,5) 5(6,0) 57 (12,5)

indice de Castelli Il 0,033
Normal 227 (92,7) 94 (97,9) 77(98,7) 398 (95,0)
Risco 18 (7,3) 2(2,1) 1(1,3) 21(5,0)

Razéo TG/HDL-C <0,001
Normal 98 (37,5) 35(31,8) 49 (58,3) 182 (40,0)
Risco 163 (62,5) 75 (68,2) 35 (41,7) 274 (60,0)

Relagdo ApoB/ApoA1 0,128
Normal 229 (88,4) 102 (92,7) 79 (95,2) 410 (90,7)
Risco 30 (11,6) 8(7,3) 4(4,8) 42(9,3)

Escore de Risco de Framingham <0,001
Baixo risco 261(100,0) 79 (71,8) 1(1,2) 34 (74,9)
Médio risco 0(0,0) 24 (21,8) 21(25,0) 45(9,9)
Alto risco 0(0,0) 7(6,4) 62 (73,8) 69 (15,2)

Proteina C reativa (mg/L) 0,867
Baixo risco 47 (18,0) 19 (17,3) 17 (20,5) 83(18,3)
Médio risco 102 (39,1) 42(38,2) 27 (32,5) 171 (37,7)
Alto risco 112 (42,9) 49 (44,5) 39 (47,0 200 (44,1)

IMC (kg/m?) <0,001
Normal 33(12,6) 10(9,1) 42 (50,0 85 (18,7)
Risco 228 (87,4) 100 (90,9) 42 (50,0) 370(81,3)

Circunferéncia da cintura (cm) <0,001
Normal 118 (45,2) 27 (24,5) 41 (48,8) 186 (40,9)
Risco 143 (54,8) 83 (75,5) 43 (51,2) 269 (59,1)

Cintura hipertrigliceridémica 0,001
Normal 164 (62,8) 54 (49,1) 64 (76,2) 282 (62,0)
Risco 97 (37,2) 56 (50,9) 20 (23,8) 173 (38,0)

Glicemia (mg/dL) <0,001
Baixo risco 160 (61,3) 46 (41,8) 36 (42,9) 242 (53,2)
Alto risco 101 (38,7) 64 (58,2) 48 (57,1) 213 (46,8)

Pressao arterial (mm/Hg) <0,001
Baixo risco 236 (90,4) 86 (78,2) 51(60,7) 373(82,0)
Alto risco 25(9,6) 24.(21,8) 33(39,3) 82 (18,0

* Teste Qui quadrado (x?). TG: triglicerideos; CT: colesterol total; HDL.: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; IMC: indice de massa corporal.
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da populagdo de estudo. No componente “idade”, eles
receberam a pontuacdo indicada para individuos de 30 a
34 anos (zero). Nenhum Xavante na faixa etdria de 20 a
39 anos apresentou elevado risco cardiovascular. Mesmo com
elevada capacidade preditiva, o escore de Framingham
apresenta limitagdes por ndo contemplar excesso de peso e
sedentarismo, importantes fatores de risco o cardiovascular.?

Pesquisas tém evidenciado um aumento consideravel
da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em populagbes
indigenas.*>** Estudos em comunidades especificas mostram que
a proporgao de adultos com sobrepeso e obesidade é bastante
elevada, superando 50% em determinadas faixas etdrias.?>?’

A obesidade é um importante fator de risco para DCV s.
Por um lado, esta associada de forma independente com o
risco para doenga coronariana, fibrilagao atrial e insuficiéncia
cardiaca. Por outro, a obesidade, especialmente do tipo
abdominal ou visceral, associa-se com outros fatores que
contribuem para um maior risco cardiovascular, como
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus,
hipertrigliceridemia e baixos niveis de HDL-c.*

Mais recentemente, a CH também tem sido utilizada
como indicador de risco cardiometabdlico. A CH, definida
como a presenga simultanea de CC aumentada e elevadas
concentragbes de TG , pode ser utilizada para triagem
de pessoas com probabilidade de serem portadoras da
triade metabdlica aterogénica — hiperinsulinemia de jejum,
hiperapolipoproteina B e alta proporgao de pequenas
particulas de LDL-c. Por esse motivo, a CH tem sido utilizada
como uma ferramenta pratica, vidvel e de baixo custo para
identificar individuos com maior risco cardiovascular.'2®
A prevaléncia de CH na populagao Xavante (50,6%
em mulheres e 38,0% em homens) foram superiores as
encontradas em outros estudos brasileiros.?*°

Individuos diabéticos apresentam risco aumentado de duas
atrés vezes de sofrer um evento cardiovascular.?’ Além disso, as
doengas cardiovasculares e cerebrovasculares sao importantes
causas de 6bito em portadores de diabetes mellitus, sendo
responsaveis por até 80% das mortes.?>**

A glicemia alterada é um problema de satde de grande
magnitude na populagao Xavante. No presente estudo, 70,2%
das mulheres e 46,8% dos homens apresentaram diabetes ou
tolerancia diminuida a glicose, o que evidencia que este é um
grupo particularmente vulneravel. Trata-se de uma prevaléncia
bastante superior a verificada na populagao brasileira.*

A HAS é também um importante fator de risco para o
desenvolvimento de DCVs."” A prevaléncia de HAS nos
Xavante (14,7% em mulheres e 18,0% em homens) foi inferior
aos valores médios observados na populagao brasileira adulta,
na qual a prevaléncia encontra-se entre 20,0%" e 24,1%.

Comparando os resultados de estudos realizados entre
os Xavante de Pimentel Barbosa, é possivel observar uma
tendéncia de aumento da prevaléncia de HAS. Em 1962, nao
foram encontrados casos de HAS.>” Ja em 2009, as prevaléncias
chegaram a 8,1% entre os homens e 5,8% entre as mulheres.*

S ugere-se que o perfil encontrado seja resultado de
modificacoes sociais, culturais, econdmicas e ambientais
entre os Xavante, que culminaram na redugdo da atividade

Arq Bras Cardiol. 2018; 110(6):542-550

fisica e mudancas nos habitos alimentares, com aumento
do consumo de alimentos industrializados, ricos em acucar,
gordura e sédio.*?’

O estudo apresenta algumas limitagoes. Apesar do elevado
nimero de Xavante participantes da pesquisa, a populacao de
estudo equivale a aproximadamente 60% do total estimado
de individuos com 20 ou mais anos de idade nessas reservas,
existindo a chance de um possivel viés de selecao, pelo fato
de os individuos mais saudaveis terem possivel menor interesse
em participar do estudo. Também deve ser considerado o fato
de que algumas aldeias menores e de acesso mais dificil nao
foram incluidas no estudo, influenciando a taxa de participacao
no inquérito. Quanto a dificuldade de comunicagao entre
indigenas e pesquisadores, que poderia ocasionar um viés de
aferigao, ela foi atenuada com a utilizagao de agentes indigenas
de satde, da propria comunidade, que acompanharam a
coleta de dados. Um outro aspecto relevante é que, apesar
dos indigenas terem sido orientados a estar em jejum para a
coleta de sangue, nao foi possivel garantir que todos o fizeram
da maneira correta, devido a barreiras culturais para entender
a necessidade do jejum para realizar exames laboratoriais,
como nao terem uma programacao regular de refeicoes.
Dessa forma, é preciso cautela na interpretagao dos niveis de TG
e razao TG/HDL-c e CH. Outra limitagao refere-se a nao coleta
de informagao sobre o hébito de tabagismo, fator essencial
de risco cardiovascular, tanto de forma isolada, quanto como
componente do Escore de Risco de Framingham. Em relagdo ao
escore, todos os individuos receberam a pontuacgao referente a
nao tabagistas, havendo, portanto, uma possivel subestimagao
do risco cardiovascular segundo esse indicador.

Os resultados sao bastante expressivos para essa populagao.
Além disso, nao foram encontrados estudos com uma
avaliacdo de risco cardiovascular que contemplasse essa
variedade de indicadores.

Conclusoes

Os Xavante apresentam elevado risco cardiovascular
segundo varios indicadores avaliados, como HDL-c,
triglicérides, razao TG/HDL-c, PCR, IMC, CC, CH e glicemia.

Considerando que as DCVs sao assintomaticas no inicio e
responsaveis por significativa morbimortalidade, o presente
levantamento de fatores de risco fornece subsidios para agoes
de prevencao e tratamento precoce, a fim de minimizar os
danos causados por ess as doengas entre os Xavante.
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