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Resumo

Fundamento: O processo de urbanização tem impacto na carga de doenças cardiovasculares. As populações indígenas podem 
sofrer uma transição epidemiológica devastadora.
Objetivos: Descrever o protocolo de estudo do Projeto de Aterosclerose nas Populações Indígenas (PAI) para avaliar a análise 
ecocardiográfica e as doenças cardiovasculares (CV) subclínicas em populações indígenas de acordo com o grau de urbanização 
e mostrar resultados preliminares do estudo piloto.
Métodos: O PAI é um estudo transversal, com voluntários com idade entre 30 e 70 anos, em grupos indígenas brasileiros 
expostos a estágios baixos e avançados de urbanização (Fulni-ô e Truká, respectivamente) e um grupo controle urbano, excluindo 
indivíduos com doenças CV conhecidas ou em hemodiálise. O estudo piloto começou no território de Fulni-ô em setembro 
de 2016. Os participantes foram submetidos a avaliação clínica e laboratorial, eletrocardiograma (ECG), ultrassonografia de 
carótidas e um protocolo ecocardiográfico abrangente, incluindo strain longitudinal global (SLG) avaliado por speckle tracking. 
Os resultados preliminares são descritos de acordo com o sexo em uma análise univariada. 
Resultados: O estudo piloto avaliou o protocolo descrito em 55 indivíduos do grupo indígena Fulni-ô (48,7 ± 12,0 anos, 80% 
mulheres). Foram encontrados fatores de risco tradicionais como hipertensão, diabetes e dislipidemia em 40%, 36% e 54%, 
respectivamente, sem diferenças estatísticas significativas entre os sexos. O uso de tabaco mostrou-se extremamente prevalente, 
referido em 91% dos participantes. Os parâmetros derivados da ecocardiografia estavam, em média, dentro da faixa normal. 
No entanto, a média do SLG foi de 17,3 ± 3,4% (p 0,73 por sexo).
Conclusão: Descrevemos o protocolo do estudo PAI para avaliar doenças cardiovasculares subclínicas e fatores de risco em 
populações indígenas de acordo com o estágio de urbanização. Resultados preliminares sugerem alta prevalência desses na 
população indígena em menor grau de urbanização.

Palavras-chave: Doença Cardiovascular; População Indígena; Urbanização.

Abstract

Background: The urbanization process impacts the burden of cardiovascular disease (CVD). Indigenous populations can undergo a devastating 
epidemiological transition.

Objective: The present study aimed to describe the Project of Atherosclerosis among Indigenous Populations (PAI) study protocol for assessing 
echocardiographic images and subclinical CVD in indigenous populations according to the degree of urbanization and report its preliminary results.

Methods: The PAI is a cross-sectional study that includes volunteers aged 30–70 years among Brazilian indigenous groups exposed to low and 
advanced stages of urbanization (Fulni-ô and Truká, respectively) and an urban control group. Individuals with known CVD or who were on 
hemodialysis were excluded. The pilot study began in Fulni-ô territory in September 2016. The participants underwent clinical and laboratory 
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evaluations, electrocardiography, carotid artery ultrasound, and a comprehensive echocardiography protocol including global longitudinal strain 
(GLS) assessed by speckle tracking. The preliminary results are described by participant sex in univariate analysis. 

Results: The pilot study evaluated the protocol used in 55 Fulni-ô individuals (mean age, 48.7 ± 12.0 years; 80% women). Traditional risk 
factors such as hypertension, diabetes, and dyslipidemia were found in 40%, 36%, and 54% of participants, respectively, without significant 
statistical differences between the sexes. Tobacco use was extremely prevalent, reported in 91% of participants. Most echocardiographic 
parameters were within the normal range; however, mean GLS was 17.3 ± 3.4% (p = 0.73 between sexes).

Conclusion: We described the PAI study protocol for assessing subclinical CVD and risk factors in indigenous populations by urbanization stage. 
Its preliminary results suggest a high prevalence of these factors in the indigenous population exposed to a lower degree of urbanization.

Keywords: Cardiovascular Disease; Indigenous Population; Urbanization.

Introdução
Doenças não transmissíveis são as causas mais 

comuns de mortalidade no mundo, entre as quais as 
doenças cardiovasculares (DCV) desempenham um papel 
importante.1 Nas últimas décadas, a transição de uma 
economia primordialmente rural para uma população 
predominantemente urbana levou a uma mudança 
considerável no ambiente mundial, com impacto negativo 
na saúde da população mediado por múltiplos fatores que 
variam de acordo com a realidade de cada região.2

Urbanização, industrialização e outros sinais de 
desenvolvimento econômico estão relacionados a mudanças 
ambientais responsáveis pela transição epidemiológica em 
diversas regiões do mundo. Os países em desenvolvimento 
mudaram seu perfil de saúde, com redução das taxas de 
mortalidade causadas por doenças infecciosas e deficiências 
nutricionais e aumento de mortalidade por doenças 
cardiovasculares.3,4 No entanto, diferentes níveis de transição 
epidemiológica podem ocorrer em um mesmo país4, com 
inúmeras particularidades comportamentais e culturais 
envolvidas na avaliação das comunidades indígenas. 

De fato, a carga das doenças cardiovasculares mostrou- 
se mais devastadora em países pobres do que em países 
ricos. Nesse sentido, a escassez de recursos públicos e o 
número insuficiente de profissionais de saúde treinados 
contribuem para a assistência abaixo de níveis aceitáveis.1,3 
As particularidades nutricionais de cada cultura, bem como 
a educação em saúde mais precária entre a população dos 
países pobres, também desempenham um papel importante 
na morbimortalidade de doenças cardiovasculares. Tais 
aspectos podem alcançar maior relevância num contexto 
em que se avalia o processo de urbanização tardia que 
recentemente tem afetado as populações indígenas. 

Poucos dados estão disponíveis quando pesquisados os 
fatores de risco cardiovasculares em populações indígenas. No 
Brasil, estudo com adultos do grupo indígena Xavante mostrou 
associação significativa entre medidas antropométricas e 
índices socioeconômicos ao comparar dados de 1962 e 2006, 
demonstrando ganho de peso entre os mais jovens e pessoas 
com maior renda.5 Indivíduos com maior IMC e circunferência 
abdominal também apresentaram níveis mais elevados de 
pressão arterial quando comparados aos seus pares. 

Na vastidão do território brasileiro podem ser observados 
contrastes entre diversas áreas urbanas, bem como 

entre comunidades indígenas de diferentes regiões. As 
comunidades na região Nordeste do Brasil, onde se deu a 
maioria dos esforços de colonização europeia nos anos 1500, 
sofreram diversas perdas territoriais e políticas desvantajosas 
em seus direitos fundiários.6 Além disso, uma onda mais 
recente de desenvolvimento urbano deu origem a grandes 
barragens, canais e usinas hidrelétricas, afetando bastante 
não apenas a paisagem, mas também o estilo de vida de 
inúmeras comunidades nativas da região.  

O objetivo deste estudo é descrever o protocolo de estudo 
do Projeto de Aterosclerose nas Populações Indígenas (PAI) para 
avaliar imagens ecocardiográficas e doenças CV subclínicas em 
populações indígenas de acordo com o grau de urbanização. 
Além disso, mostramos resultados preliminares do estudo 
piloto da comunidade indígena menos urbanizada da região 
Nordeste do Brasil. O presente artigo propõe uma análise 
estatística apenas dos participantes do estudo piloto, realizado 
com a função primordial de testar os protocolos de obtenção de 
dados científicos na população de acesso mais desafiador. Os 
autores não pretenderam extrair conclusões que serão possíveis 
somente a partir da análise dos dados quando toda a amostra for 
avaliada. Esses dados serão enviados para publicação em breve.

Métodos

Desenho e elegibilidade
O Projeto de Aterosclerose nas Populações Indígenas (PAI) é 

um estudo observacional transversal desenvolvido para acessar 
voluntários de ambos os sexos, com idades entre 30 e 70 anos, 
de três comunidades com diferentes níveis de urbanização. 
Foram excluídos pacientes com insuficiência cardíaca, 
histórico de hospitalização por síndrome coronariana aguda 
ou doença cerebrovascular, hemodiálise, cirurgia devido a 
doenças cardíacas ou doença arterial periférica e pessoas que 
não concordaram em participar do estudo.

O estudo do PAI foi aprovado pelos comitês institucionais 
de ética locais e nacionais (CONEP número 1.488.268). 
Além disso, foi aprovado pela agência brasileira reguladora 
de assuntos indígenas (Fundação Nacional do Índio, FUNAI. 
Processo número 08620.028965/2015-66). Por fim, o estudo 
foi aprovado pelas autoridades tribais de cada grupo indígena. 
Todos os participantes forneceram consentimento informado 
antes de participar do estudo.
Grau de urbanização e seleção das comunidades
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O objetivo do recrutamento foi obter uma amostra 
representativa de moradores do Vale do São Francisco, 
na região Nordeste do Brasil, expostos a diferentes graus 
de urbanização, contendo participantes indígenas e não 
indígenas, com o objetivo de distribuir os participantes 
igualmente por faixa etária (30 a 50 anos versus 51 a 70 
anos) e sexo (masculino e feminino). Para esse fim, incluímos 
dois grupos indígenas e um grupo não indígena de uma área 
urbana relacionada. 

Estabelecer o grau de urbanização de uma comunidade é 
desafiador devido à carência de critérios padronizados e às 
particularidades regionais que devem ser consideradas para 
essa definição. De fato, as populações indígenas costumam 
ter aspectos culturais e religiosos diretamente relacionados à 
sua noção de território. Portanto, um conceito de urbanização 
que considerasse apenas as características físicas de um local 
poderia ser superficial para um grupo indígena.7 O estudo PAI 
tentou integrar parâmetros culturais e físicos para estabelecer 
uma definição mais adequada de urbanização ao longo do 
estudo. Para isso, combinamos conceitos oficiais de densidade 
urbana com parâmetros antropológicos já reconhecidos, 
como uso da língua nativa e à adesão a um estilo de vida 
mais tradicional.8,9 

Aplicando esses critérios, três grupos foram selecionados 
para o estudo PAI: (1) membros do grupo indígena Fulni-ô, 
considerado o grupo menos urbanizado da região Nordeste 
do Brasil, principalmente por praticar isolamento periódico 
de indivíduos não indígenas e manter o uso diário da língua 
nativa, além de habitar uma área com baixa densidade 
de construções urbanas; (2) membros do grupo indígena 
Truká, que se encontra em um estágio mais avançado de 
urbanização, historicamente afetado por perdas territoriais 
e mudanças ambientais resultantes de grandes obras 
nacionais de infraestrutura, como barragens, canais e usinas 
hidrelétricas; e (3) uma população controle urbana da cidade 
de Juazeiro, Bahia, Brasil, também localizada no rio São 
Francisco. De acordo com critérios estabelecidos pelo IBGE 
- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - a cidade de 
Juazeiro é um território densamente urbanizado.8 

Obtenção de dados 
O recrutamento começou em setembro de 2016, com o 

estudo piloto no território Fulni-ô, com o objetivo de incluir 
pelo menos 50 participantes. Membros da comunidade 
indígena Fulni-ô foram selecionados para a avaliação piloto 
por estarem localizados na área mais remota, representando 
a parte mais desafiadora do estudo. Os voluntários foram 
submetidos a uma entrevista de triagem para estabelecer a 
elegibilidade. Como parte do protocolo principal do estudo, 
os participantes foram submetidos a avaliação clínica, exames 
laboratoriais, eletrocardiogramas, ultrassom Doppler de 
Carótidas, índice tornozelo-braquial (ITB) e ecocardiogramas. 

Parâmetros clínicos
Foram feitos anamnese e exame físico. Consumo de 

álcool e tabagismo foram autorreferidos. Neste estudo, não 
objetivamos avaliar padrões de consumo de álcool, registrando 
ingesta se o participante referisse algum consumo. Para avaliar 

a quantidade de tabaco de uso tradicional (com cachimbos 
tradicionais conhecidos como “chanduca”), utilizou-se o 
número de recargas diárias para calcular o consumo médio.

O peso foi medido em quilogramas usando balanças 
digitais. Mediu-se a estatura com equipamentos validados. 
Calculou-se o IMC como peso/altura2 (kg/m2). Sobrepeso e 
obesidade foram classificados como IMC > 25 kg/m2 e IMC > 
30 kg/m2, respectivamente. Foram medidas as circunferências 
do pescoço, quadril e abdômen, seguindo as recomendações 
do National Institutes of Health.10

A frequência cardíaca e a saturação de oxigênio 
foram registradas em equipamento automatizado após 
pelo menos 5 minutos de repouso, com os participantes 
sentados. Foram realizadas três medidas da pressão arterial 
(convencionalmente, duas vezes no braço direito e uma vez 
no braço esquerdo), usando o monitor automático de pressão 
arterial Omron® BP785 IntelliSense®, de acordo com as 
recomendações da Sociedade Brasileira de Cardiologia.11 
Definiu-se hipertensão como PAS > 140 mmHg, PAD > 
90 mmHg ou uso de medicamentos para hipertensão. 

Todos os dados clínicos foram coletados usando o 
RegaDB,12 um banco de dados com ferramentas de software 
desenvolvido pelo Rega Institute (Catholic University of 
Leuven; Leuven, Bélgica) e MyBioData Biomedical (Leuven, 
Bélgica). Neste estudo, o software foi adaptado como 
“RegaDB PAI” para armazenar dados de pesquisas clínicas e 
configurado para ser executado simultaneamente em todos 
os computadores do estudo usando um sistema de Intranet. 

Testes laboratoriais
 Aproximadamente 10 ml de sangue foram coletados em tubos 

Vacutainer® apropriados. O soro centrifugado foi aliquotado e 
enviado a um laboratório central da FIOCRUZ (Salvador, Brasil) 
para armazenamento e para posteriores testes de creatinina, 
HbA1c, colesterol total, LDL-C, HDL-C, triglicerídeos e us-PCR. 
Estabelecia-se a presença de diabetes se o participante estivesse 
usando algum medicamento hipoglicêmico ou se o HbA1c fosse 
> 6,5%. Estabelecia-se o pré-diabetes se o HbA1c estivesse 
entre 5,7 e 6,4%. Estabelecia-se a presença de dislipidemia se 
o participante estivesse usando medicação hipolipidêmica ou 
se pelo menos um dos seguintes critérios fosse atendido: HDL 
reduzido, se os níveis fossem inferiores a 40 mg/dL em homens 
ou 50 mg/dL em mulheres; hipertrigliceridemia, se o nível de TG 
fosse > 150 mg/dL; e hipercolesterolemia, se o nível de LDL fosse 
> 160 mg/dL. Quando o nível de triglicerídeos era ≥ 400 mg/dL, 
o cálculo do LDL-C pela fórmula de Friedewald não era 
adequado e a hiperlipidemia era considerada se o colesterol 
total fosse ≥ 200 mg/dL.

Protocolo ecocardiográfico
O exame ecocardiográfico foi realizado com equipamento 

ecocardiográfico portátil GE Vivid Q (General Electric Medical 
Systems, Milwaukee, WI, EUA) para obter e armazenar as 
imagens ecocardiográficas em arquivos digitais. As imagens 
foram adquiridas por especialistas em ecocardiografia de acordo 
com protocolo padronizado, seguindo as recomendações 
da American Society of Echocardiography e da European 
Association of Cardiovascular Imaging.13 Além disso, o Doppler 
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de carótidas foi usado para avaliar a doença da artéria carótida 
cervical, computando o espessamento da camada médio-
intimal (EMI) seguindo as recomendações atuais.14

O ecocardiograma transtorácico foi adquirido a partir 
das janelas acústicas apicais de 4, 3 e 2 câmaras, bem 
como a partir do corte longitudinal paraesternal e ao nível 
dos músculos papilares de eixo curto, incluindo imagens 
bidimensionais, modo M, Doppler tecidual, Doppler pulsátil e 
contínuo. A análise off-line foi realizada cegamente, seguindo 
as recomendações internacionais.13

Calculou-se a fração de ejeção ventricular esquerdo (FEVE) 
pelo método de Simpson modificado. A massa ventricular 
esquerda (MVE) foi calculada com medidas lineares e indexada 
pela área de superfície corporal (ASC). A hipertrofia ventricular 
esquerda foi definida como IMVE > 115 g/m2 em homens 
ou > 95 g/m2 em mulheres. O volume do átrio esquerdo 
(VAE) foi adquirido pelo método área-comprimento biplano, 
e depois indexado pela ASC. Foram adquiridas ondas E e A 
derivadas do Doppler transmitral, bem como as velocidades 
transaórticas. Avaliou-se a excursão sistólica do plano do 
anel valvar tricúspide em modo-M no corte de 4 câmaras. 
O Doppler tecidual calculou as velocidades na parede livre 
do ventrículo direito, na parede septal interventricular e 
na parede lateral do VE em corte de 4 câmaras. No estudo 
piloto, parâmetros ecocardiográficos para avaliação da função 
diastólica, como as velocidades E e e’, não foram obtidos, mas 
serão apresentados e analisados em publicações futuras dos 
demais participantes.

As técnicas de aquisição e interpretação da ecocardiografia 
com speckle tracking (EST) seguiram um protocolo padronizado 
semelhante ao do estudo CARDIA.15 Em resumo, as imagens do 
VE foram adquiridas no corte de 2, 3 e 4 câmaras, garantindo 
uma velocidade de aquisição de quadros acima de 40 fps e 
documentando três ciclos cardíacos consecutivos. A análise 
cega calculou o strain longitudinal global (SLG) e a média do 
strain longitudinal das avaliações de 2, 3 e 4 câmaras.

Os resultados da análise ultrassonográfica de carótidas e 
a avaliação da função diastólica ventricular esquerda farão 
parte de outro artigo, a ser submetido em breve. A opção dos 
autores é que a análise de imagens clínicas, laboratoriais e 
cardiovasculares seja mais sucinta neste artigo, uma vez que 
o principal objetivo é descrever os métodos de estudo do PAI.

Avaliações adicionais
O índice tornozelo-braquial foi obtido com sonar 

Doppler portátil e esfigmomanômetro manual, seguindo 
as recomendações da American College of Cardiology e 
da American Heart Association (ACC/AHA).16 O índice 
tornozelo-braquial era considerado anormal se < 0,9 ou 
> 1,3. O eletrocardiograma de 12 derivações foi registrado 
em equipamento digital portátil, em repouso, em decúbito 
dorsal, com velocidade padrão de 25 mm/s e amplitude de 
10 mV. Os ECGs foram adquiridos e analisados cegamente 
de acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia.17 Para aumentar a sensibilidade, consideramos 
os participantes positivos para sobrecarga da câmara se 
o ECG apresentasse pelo menos um parâmetro anormal: 
aumento do átrio esquerdo (AE) se a duração da onda P na 

derivação II > 120 ms, e entalhe da onda P na duração do 
intervalo entre os componentes atriais > 40 ms (P mitrale) 
e/ou componente negativo terminal de uma onda P bifásica 
na derivação precordial V1 > 0,04 mm/s ou área > 1 mm2 
(Índice de Morris). Para a definição de sobrecarga ventricular 
esquerda (VE), os critérios do ECG foram expressos pela soma 
da onda S da derivação V1 com a maior onda R do V5 ou 
V6 com ≥ 35 mm (índice de Sokolow-Lyon) e/ou soma da 
onda R na aVL e da onda S na derivação V3 ≥ 22 mm em 
mulheres e > 28 mm em homens (índice de Cornell). Os 
critérios de sobrecarga ventricular direita foram considerados 
na presença de desvio do eixo para a direita e soma da onda S 
em V5 ou V6 com onda R na derivação V1 com mais de 10,5 
mm. Considerou-se aumento de átrio direito na presença de 
amplitude > 2,5 mm na derivação II.

Análise estatística
Para todo o estudo do PAI, estimamos uma amostra total 

de 957 participantes (319 participantes de cada um dos três 
grupos), considerando um poder estatístico de 90% e um alfa 
de 0,05 para detectar diferenças estatisticamente significantes 
com base em um relatório anterior da OMS sobre a prevalência 
de hipertensão de acordo com a urbanização.18 No presente 
relatório, apresentamos os resultados preliminares obtidos após 
a avaliação de um estudo piloto. Os dados descritos aplicam-se 
à população avaliada no estudo piloto de acordo com o sexo 
do participante. As variáveis categóricas são apresentadas como 
porcentagens no intervalo de confiança de 95%, com valores 
de p para comparações entre os grupos, calculados pelo teste 
exato de Fisher. Para variáveis contínuas, avaliou-se distribuição 
normal comparando-se quantis de variáveis com quantis de 
distribuição normal. De acordo com a distribuição, os dados 
foram resumidos em médias e desvios-padrão ou mediana e 
intervalo interquartil (IIQ), e as diferenças foram avaliadas pelo 
teste t ou pelo teste da soma de postos de Wilcoxon de duas 
amostras. O software STATA V 14 foi utilizado para cálculos 
estatísticos e valores de p inferiores a 0,05 foram considerados 
estatisticamente significantes.

Resultados
Para o estudo piloto do PAI, 55 participantes do território 

de Fulni-ô foram inscritos. A maioria dos participantes era 
do sexo feminino, e de meia-idade (Tabela 1). A prevalência 
de hipertensão mostrou-se maior entre as mulheres, embora 
os homens tenham demonstrado tendência para níveis mais 
elevados de pressão arterial sistólica e diastólica (Tabela 1). Dos 
classificados como hipertensos, 23,9% (n=11) encontravam-se 
em uso de medicamentos para baixar a pressão sanguínea. 
Entre os que estavam em uso de medicação, 45,4% (n=5) 
apresentaram pressão arterial sistólica ou diastólica não 
controlada. Todos os participantes que usavam medicamentos 
para pressão arterial eram mulheres (29,7%). 

Os níveis séricos de glicose avaliados por HbA1c 
encontravam-se, em média, mais altos que o normal 
(Tabela 1). Diabetes apresentou prevalência geral de 36%, 
sem diferenças relacionadas ao sexo. Dos indivíduos 
classificados como diabéticos, 17% (n=8) estavam em uso de 
medicamentos para baixar a glicose sanguínea. Entre os que 
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estavam em uso de medicação, 87,5% (n=7) apresentavam 
níveis séricos não controlados de glicose, conforme definido 
pelos níveis de HbA1c iguais ou superiores a 7,0%. 

Classificou-se mais da metade dos participantes como 
tendo pelo menos um tipo de dislipidemia (Tabela 1), com 
níveis mais baixos de triglicerídeos séricos e níveis mais altos 
de LDL-C e HDL-C entre mulheres do que entre homens. 

A Tabela 1 também mostra que a maioria dos participantes 
era fumante ativa e classificada como tendo sobrepeso ou 
obesidade, com prevalência semelhante entre os sexos. 
Observou-se valores mais elevados do índice tornozelo-braquial 
nos homens do que nas mulheres. O consumo de álcool tendia 
a ser mais frequente entre homens do que entre as mulheres.

As variáveis derivadas da eletrocardiografia estavam, em 
geral, dentro da faixa de normalidade, sem diferenças entre 
os sexos (Tabela 2). Todos os participantes apresentavam ritmo 
sinusal com frequência cardíaca média de 73 batimentos 
por minuto (DP 11 bpm), variando de 55 a 103 batimentos 
por minuto. Uma mulher apresentava bloqueio completo 
de ramo esquerdo. Outra mulher apresentava bloqueio 
atrioventricular de primeiro grau. Nenhum participante tinha 
sinais de isquemia ou ondas Q anormais, aumento do átrio 
direito, sobrecarga ventricular direita ou arritmias complexas.

A Tabela 3 resume os achados dos parâmetros 
ecocardiográficos e do espessamento médio-intimal de 
carótidas. A massa ventricular esquerda e o volume atrial 
direito mostravam-se maiores entre os homens do que entre 
as mulheres. Outros parâmetros ecocardiográficos e de EMI 
não apresentaram diferenças entre homens e mulheres da 
comunidade Fulni-ô.

 

Discussão
O Projeto de Aterosclerose nas Populações Indígenas (PAI) 

é um estudo original que objetiva demonstrar a prevalência de 
fatores de risco cardiovascular e doenças cardíacas subclínicas 
em povos indígenas expostos a diferentes níveis de urbanização. 
Este artigo apresenta o protocolo do estudo PAI e mostra dados 
preliminares sobre fatores de risco cardiovascular e doenças 
subclínicas, coletados durante o estudo piloto que avaliou 
membros da comunidade Fulni-ô, uma comunidade indígena 
do Nordeste do Brasil, com baixo grau de urbanização. Embora 
o desenho inicial do projeto seja transversal, buscaremos 
financiamento para realizar um seguimento longitudinal de 
todos os indivíduos e explorar as comorbidades mais comuns 
observadas, incluindo doenças respiratórias crônicas.

O estudo piloto comprovou que o protocolo PAI é viável em 
territórios indígenas remotos. Os pesquisadores são responsáveis 

Tabela 1. Descrição dos parâmetros clínicos no estudo piloto.

Parâmetro

Homens
(n=11)

Mulheres
(n=44)

Todos
(n = 55) Valor de p 

(comparação 
entre sexos)Proporção 

(IC95%)
Proporção

(IC95%)
Proporção 

(IC95%)

Idade 48,0 (10,2) 49,0 (12,6) 48,7 (12,0) 0,815

Hipertensão 33% (8:74) 43% (27:60) 40% (27:56) 0,449
Diabetes 33% (8:74) 37% (22:55) 36% (23:52)

0,571
Pré-diabetes 55% (19:86) 60% (42:75) 59% (43:73)
Dislipidemia 44% (13:80) 57% (40:73) 54% (39:69) 0,430

Sobrepeso 33% (8:74) 45% (29:63) 43% (29:58)
0,938

Obesidade 22% (4:67) 20% (9:37) 20% (11:35)
Tabagismo 100% 88% (72:95) 91% (77:96) 0,219
Consumo de 
álcool 22% (4:67) 8% (3:24) 11% (5:25) 0,440

Média (DP) Média (DP) Média (DP)
PAS, mmHg 141,9 (18,5) 128,3 (22,4) 131,2 (22,1) 0,085
PAD, mmHg 82,2 (9,9) 78,2 (10,8) 79 (10,6) 0,300
ITB 1,26 (0,12) 1,11 (0,18) 1,14 (0,18) 0,018
HbA1c*, % 6,26 (0,71) 6,32 (0,74) 6,31 (0,63) 0,78
Colesterol total, 
mg/dL 192,9 (47,6) 217,3 (44,4) 212,1 (45,7) 0,136

LDL, mg/dL 92,2 (25,8) 123,9 (37,7) 118,3 (37,6) 0,041

HDL, mg/dL 35,6 (11,3) 50,8 (12,6) 47,5 (13,7) 0,001
Triglicerídeos, 
mg/dL 363,4 (296,1) 217,8 (139,4) 248,8 (189,7) 0,023

IMC, kg/m2 26,3 (3,0) 27,1 (5,9) 26,9 (5,4) 0,938
Legenda: PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; 
ITB: Índice tornozelo-braquial; HbA1c: Hemoglobina glicada; IMC: Índice 
de massa corporal. Nota: o valor de p se refere ao teste t, com exceção de 
HbA1c, que utilizou o teste da soma de postos de Wilcoxon de duas amostras. 
* HbA1c descrito como mediana (IIQ).

Tabela 2. Descrição dos parâmetros ECG no estudo piloto.

Parâmetro Homens
(n=9)

Mulheres
(n=35)

Todos
(n=44)

Valor de p 
(comparação 
entre sexos)

Frequência cardíaca, 
bpm 68 (8) 75 (11) 73 (11) 0,06

Aumento atrial esquerdo 55% (5) 34% (12) 38% (16) 0,25
Sobrecarga ventricular 
esquerda 11% (1) 2.8% (1) 4.5% (2) 0,30

Nota: o valor de p se refere ao teste t.

Tabela 3. Descrição dos parâmetros ecocardiográficos no estudo piloto.

Parâmetro Homens
(n=10)

Mulheres
(n=32)

Todos
(n = 42)

Valor de p 
(comparação 
entre sexos)

Massa VE 166,3 (40) 121,6 
(37,6)

132,3 
(42,2) 0,002

Índice de massa do 
VE, g/m² 91,5 (21,4) 70,5 (19,0) 75,5 (21,4) 0,005

Diâmetro Ao, mm 30,0 (4,3) 28,5 (4,2) 28,8 (4,3) 0,35
Volume do AE, ml 51,3 (13,2) 42,9 (13,5) 44,8 (13,7) 0,09
Índice de volume do 
AE, ml/m² 28,3 (7,6) 24,8 (6,3) 25,6 (6,7) 0,15

Volume do AD, ml 47,3 (15,7) 31,6 (9,7) 35,2 (12,9) 0,0004
Índice de volume do 
AD, ml/m² 26,1 (8,7) 18,4 (4,8) 20,3 (6,7) 0,001

TAPSE, mm 22,4 (2,5) 22,3 (4,7) 22,3 (4,3) 0,96
FEVE, % 63,6 (7,8) 63,8 (10,6) 63,8 (9,9) 0,94
SGL, % -17,6 (3,0) -17,2 (3,6) -17,3 (3,4) 0,73

Legenda: VE: Ventrículo esquerdo; Ao: Aórtico; AE: Átrio esquerdo; AD: Átrio 
direito; TAPSE: Excursão sistólica do plano anular da valva tricúspide; FEVE: 
Fração de ejeção do ventrículo esquerdo; SLG: Strain longitudinal global. Nota: 
o valor de p se refere ao teste t.
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por provar a viabilidade de seus projetos, principalmente ao 
avaliar comunidades tradicionalmente negligenciadas, como 
tribos indígenas americanas. Além disso, o estudo piloto do PAI 
apresentou a identificação precoce da carga de risco cardiovascular 
dos indivíduos da comunidade Fulni-ô, que receberam, pela 
primeira vez, um levantamento abrangente sobre sua saúde 
cardiovascular. A originalidade e, em particular, a importância do 
perfil de alto risco encontrado nessa avaliação preliminar destaca 
a necessidade de se conduzir mais investigações.

No estudo piloto do PAI, encontramos um grupo de 
adultos de meia-idade com alta prevalência de fatores de risco 
CV, particularmente entre mulheres indígenas. Além disso, 
relatamos uma alta prevalência de doenças subclínicas quando 
comparado com o que seria esperado em uma população 
em geral, medida por um SLG médio abaixo de -18%.13 De 
fato, embora os parâmetros ecocardiográficos tradicionais 
(incluindo fração de ejeção do VE) estavam dentro da faixa 
de normalidade, os indivíduos Fulni-ô avaliados apresentaram 
sinais de disfunção subclínica do VE (Figura 1).

As análises epidemiológicas feitas anteriormente pelo nosso 
grupo mostraram taxas crescentes de mortalidade CV entre 
os indígenas no Vale do São Francisco, o que parece estar 
relacionado ao grau de urbanização.19 De fato, a urbanização 
tem estado associada a uma transição epidemiológica em 
grupos indígenas, caracterizada por uma redução das taxas 
de mortalidade relacionadas a infecções ou distúrbios de 
deficiência nutricional e aumento da mortalidade por doenças 
cardiovasculares.4,20,21 Ao considerar pessoas tradicionais no 
processo de mudanças ambientais, as taxas de mortalidade 
CV estiveram relacionadas a mudanças no estilo de vida que 
afetam a carga de risco cardiovascular. É importante ressaltar 
que as mortes por doenças CV nos grupos tradicionais têm 
estado associadas a baixo status socioeconômico, baixo acesso 
aos serviços de saúde e fragmentação de estruturas sociais, 
como perda de apoio social e coesão.4,20

Os achados do estudo piloto apresentaram maior 
proporção de indígenas Fulni-ô com hipertensão do que 
os relatórios anteriores sobre grupos indígenas em estágios 
iniciais de urbanização.4,22,23 Há uma variação significativa na 
prevalência relatada de hipertensão entre os grupos indígenas 
brasileiros. A comunidade rural de Xukuru apresentou uma 
prevalência de hipertensão próxima de 30%,22 enquanto 
os indígenas Suruí da Amazônia, nos estágios iniciais da 
urbanização, vêm demonstrando seus primeiros casos de 
hipertensão23. Por outro lado, a prevalência de hipertensão 
relatada em nosso estudo mostrou-se semelhante à das áreas 
urbanas do Brasil e de outros países de baixa renda.24

Nosso grupo de mulheres Fulni-ô apresentou tendência a 
ter maior prevalência de hipertensão do que os homens. É 
interessante notarmos que, quando comparadas aos homens, 
as mulheres hipertensas Fulni-ô mostraram-se mais orientadas 
ao uso de medicamentos e controle adequado da pressão 
arterial. Isso pode explicar nosso achado de uma proporção 
maior de hipertrofia VE entre homens Fulni-ô do que entre 
mulheres. A hipertrofia do VE é um marcador de risco CV 
conhecido, particularmente em pacientes hipertensos.25,26

Relatamos uma prevalência alarmante de diabetes e níveis 
descontrolados de glicose entre homens e mulheres Fulni-ô. 

Da mesma forma, os indígenas Xavante, uma tribo indígena 
do Brasil Central, apresentam prevalência de diabetes de 
28,2%.25,26 De fato, outros grupos indígenas americanos 
demonstram alta prevalência de diabetes.27-29 Para enfatizar 
essa carga de diabetes em grupos indígenas, o estudo ORBITA, 
que investiga participantes europeus urbanos com doença 
arterial coronariana conhecida, encontrou uma prevalência de 
diabetes na magnitude de cerca de metade da encontrada no 
grupo piloto da comunidade Fulni-ô.30 Fatores predisponentes 
genéticos e mudanças no estilo de vida relacionadas ao 
processo de urbanização podem desempenhar um papel 
importante na prevalência de diabetes entre as comunidades 
indígenas americanas.

Também encontramos alta prevalência de dislipidemia e 
mais de 60% de sobrepeso/obesidade entre os participantes 
avaliados da comunidade Fulni-ô. Esses achados parecem ser 
diretamente afetados por um estilo de vida urbano moderno e 
estão relacionados à carga mundial de obesidade pandêmica.10 
Os grupos indígenas tradicionais podem estar seguindo a 
tendência ocidental em relação aos desafios mais atuais no 
controle do peso corporal. De fato, os indígenas Embera-Chami 
da Colômbia, que em muitos aspectos se assemelham aos 
Fulni-ô, apresentam um perfil cardiometabólico igualmente 
desfavorável.31 São necessárias políticas sociais públicas para 
minimizar esse crescente problema de saúde. 

O tabagismo é um problema social que cresce em muitas 
comunidades indígenas em todo o mundo.32 No grupo Fulni-ô 
avaliado neste estudo piloto, a prevalência do tabagismo é 
assustadoramente maior do que em outras comunidades, 
indígenas ou não indígenas.1,32 O tabagismo é altamente 
prevalente entre homens e mulheres, atingindo quase toda a 
população observada no estudo piloto da comunidade Fulni-ô. 
Dados mundiais mostram que a prevalência do tabagismo é 
muito maior entre homens (37%) do que entre mulheres (7%), 
sendo a Europa a região com maior índice de fumantes (30%).1 
Na população geral do Brasil, a prevalência de tabagismo vem 
diminuindo rapidamente.33 A inaceitabilidade social é um fator 
importante observado nas áreas urbanas em que o tabagismo 
vem diminuindo.6 No entanto, para a maioria dos Fulni-ô, o 
tabagismo é visto como culturalmente essencial, notadamente 
com os cachimbos tradicionais (chanduca).

Acompanhando as descobertas mundiais em grupos 
indígenas e não indígenas,1,32 o estudo piloto Fulni-ô mostrou 
que um número maior de homens referiu consumo de álcool em 
comparação com mulheres. O consumo de álcool parece ser um 
problema social crescente em muitas comunidades indígenas, 
mas nosso desenho de estudo pode não permitir comparações 
nos padrões de consumo de álcool com outros estudos.

Como se pode esperar de estudo desenvolvido para 
um grupo de participantes saudáveis, encontramos baixa 
prevalência de anormalidades em parâmetros fortemente 
relacionados à DCV manifestada clinicamente, como 
medidas de ECG e parâmetros funcionais ecocardiográficos 
tradicionais, como massa do VE e fração de ejeção. No 
entanto, o SLG encontrou-se, em média, reduzido nos 
homens e mulheres Fulni-ô. O SLG prediz resultados 
cardíacos além da tradicional fração de ejeção do VE,33 
mesmo quando não há outras evidências ecocardiográficas ou 
clínicas de insuficiência cardíaca.34 Além disso, o SLG tem o 
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potencial de identificar, precocemente, disfunções cardíacas 
subclínicas.35,36 A população do estudo piloto, mesmo com 
apenas 55 participantes, já apresentava alta prevalência de 
fatores de risco CV, sendo possível que já exista um número 
considerável de doenças subclínicas CV, conforme sugerido 
pelos baixos valores de strain global. No entanto, são dados 
preliminares de uma amostra muito menor, sem o objetivo 
de alcançar considerações que serão de maior importância 
estatística quando a análise de toda a amostra for publicada. 

Conclusões
Descrevemos o protocolo do estudo PAI para avaliar 

doenças cardiovasculares subclínicas e fatores de risco CV em 
populações indígenas de acordo com o grau de urbanização. 
O estudo piloto comprovou a viabilidade do protocolo do 
estudo PAI. Além disso, foram mostrados dados preliminares 
do estudo piloto Fulni-ô, o grupo indígena menos urbanizado, 
que apresenta alta prevalência de importantes fatores de risco 
para aterosclerose e presença de doenças cardíacas subclínicas, 
conforme avaliação por deformação longitudinal do VE.
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