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GOMES, Orlando Vieira. Dr. Universidade do Estado da Bahia. Agosto de 2023.
Prevaléncia e fatores de risco associados a doenga renal cronica em duas comunidades
indigenas do nordeste brasileiro. Anderson da Costa Armstrong, Carlos Dornels Freire de
Souza.

RESUMO: A doenga renal cronica (DRC) ¢ um sério problema de satde global, especialmente
em paises com recursos limitados. As populagdes indigenas tém sido particularmente afetadas,
enfrentando maior morbidade e mortalidade em idades mais jovens. Esta tese teve como
objetivo descrever a prevaléncia de DRC e analisar os fatores de risco associados em duas etnias
indigenas brasileiras do Vale do Sao Francisco, regido Nordeste do Brasil: Truka (mais
urbanizada) e Fulni-6 (menos urbanizada). A tese € produto de um projeto intitulado “Projeto
de Aterosclerose em Indigenas” que foi realizado em duas etapas distintas. A primeira etapa
ocorreu entre 2016 € 2017 e envolveu a analise de individuos de 30 a 70 anos de idade de ambas
as etnias. Na segunda etapa do projeto, que ocorreu entre 2020 e 2022, analisamos
exclusivamente os dados dos indigenas da etnia Truk4 com idade igual ou superior a 18 anos.
Nessa etapa, o estudo teve inicialmente como foco a populacdo acima de 60 anos de idade.
Posteriormente, o escopo foi ampliado para abranger toda a populacdo indigena com idade
acima de 18 anos. A participagdo em ambas as etapas foi voluntéria, e o projeto adotou um
desenho transversal para seus estudos. A DRC foi definida da seguinte forma: na primeira etapa,
a DRC foi considerada quando a taxa de filtragdo glomerular estimada era < 60 mL/min/1,73m?;
na segunda etapa, a DRC foi definida como taxa de filtracdo glomerular estimada < 60
mL/min/1,73m? ou relagdo albumina-creatinina urinaria > 30mg/g. Os resultados mostraram
maior prevaléncia de DRC na populagdo mais urbanizada, com 6,2% no grupo Truké e 3,3%
no grupo Fulni-6 na primeira etapa. Na segunda etapa do estudo, a prevaléncia da DRC na
populagdo indigena Truka com mais de 60 anos foi de 26,6%. A doenca foi mais comum em
mulheres e aumentou com o avangar da idade. Hipertensdo e diabetes foram comorbidades
frequentes, presentes em 67,7% e 24,0% dos casos de DRC nessa faixa etaria especifica, e
estavam significativamente associadas a doenca. Na analise posterior com 1.654 indigenas
Trukd acima de 18 anos, a prevaléncia de DRC foi de 10%. Na analise univariada dessa
populagdo, DRC foi mais comum em mulheres (12,4% vs. 6,9%, p <0,001), idosos (OR 4,6, IC
95% 3,2-6,6), individuos com doenca cardiovascular (OR 2,1, IC 95% 1,1-4,1) e dislipidémicos
(OR 1,6, IC 95% 1,1-2,4). Na analise multivariada, utilizando o modelo de regressao logistica
de Bernoulli, idade acima de 60 anos, sexo feminino e dislipidemia permaneceram associados
a DRC. Diabetes, hipertensdao e obesidade ndo se associaram significativamente a DRC na
populagdo indigena acima de 18 anos. Esses resultados surpreendentes levantam
questionamentos sobre possiveis causas da DRC em indigenas avaliados. A hipotese de uma
forma especifica de DRC, conhecida como 'doenca renal cronica de causa desconhecida', pode
ser um fator subjacente no desenvolvimento da doenga nessa populagdo. Atividades agricolas
em condi¢des climaticas adversas, exposi¢ao a pesticidas e desvantagens socioecondmicas
podem estar relacionadas ao surgimento dessa apresentacdo de DRC. A predisposi¢cdo genética
também pode influenciar nesse contexto. Os achados tém implicagdes significativas para a
saude publica e abrem novas perspectivas para estudos futuros. Propde-se medidas
culturalmente adaptadas, incluindo educagao em satde, saneamento, nutricao, respeito a cultura
indigena, acesso equitativo a saude, e incentivo a pesquisa, incluindo investigagdo genética e
estudo histopatologico através de bidpsia renal. Integrar essas propostas na formacao académica
dos profissionais de saude pode proporcionar cuidados sensiveis para todos,
independentemente da origem étnica, resultando em beneficios significativos.

Palavras-chave: povos indigenas, doenca renal cronica, prevaléncia, fatores de risco.



GOMES, Orlando Vieira. Ph.D. State University of Bahia. August 2023. Prevalence and risk
factors associated with chronic kidney disease in two indigenous communities in northeastern
Brazil. Anderson da Costa Armstrong, Carlos Dornels Freire de Souza.

ABSTRACT: Chronic Kidney Disease (CKD) is a significant global health issue, especially in
countries with limited resources. Indigenous populations have been particularly affected,
experiencing higher morbidity and mortality at younger ages. The objective of this thesis was
to describe the prevalence of CKD and analyze associated risk factors in two Brazilian
indigenous ethnic groups from the Sdo Francisco Valley, Northeastern Brazil: the Truk4 (more
urbanized) and Fulni-6 (less urbanized) communities. The thesis is a product of a project titled
"Atherosclerosis in Indigenous Populations," which was conducted in two distinct phases. The
first phase took place between 2016 and 2017 and involved individuals aged 30 to 70 from both
ethnic groups. In the second stage of the project, which took place between 2020 and 2022, we
exclusively analyzed data from the indigenous Truké people who were aged 18 years or older.
In this stage, the study initially focused on the population aged 60 years and older. Later, the
scope was expanded to encompass the entire indigenous population over 18 years old.
Participation in both phases was voluntary, and the project adopted a cross-sectional design for
its studies. CKD was defined as follows: in the first phase, CKD was considered when the
estimated glomerular filtration rate was <60 mL/min/1.73m?; in the second phase, CKD was
defined as an estimated glomerular filtration rate <60 mL/min/1.73m? or a urinary albumin-to-
creatinine ratio >30mg/g. The results showed a higher prevalence of CKD in the more urbanized
population, with 6.2% in the Truké group and 3.3% in the Fulni-6 group in the first phase. In
the second phase of the study, the prevalence of CKD in the indigenous Truka population over
60 years old was 26.6%. The disease was more common in women and increased with
advancing age. Hypertension and diabetes were frequent comorbidities, present in 67.7% and
24.0% of CKD cases in this specific age group and were significantly associated with the
disease. In the subsequent analysis of 1,654 Truka indigenous individuals over 18 years old,
the prevalence of CKD was 10%. In the univariate analysis of this population, CKD was more
common in women (12.4% vs. 6.9%, p <0.001), the elderly (OR 4.6, 95% CI 3.2-6.6),
individuals with cardiovascular disease (OR 2.1, 95% CI 1.1-4.1), and those with dyslipidemia
(OR 1.6, 95% CI 1.1-2.4). In the multivariate analysis using the Bernoulli logistic regression
model, age over 60, female sex, and dyslipidemia remained associated with CKD. Diabetes,
hypertension, and obesity were not significantly associated with CKD in the indigenous
population over 18 years old. These surprising results raise questions about possible causes of
CKD in evaluated indigenous individuals. The hypothesis of a specific form of CKD, known
as 'chronic kidney disease of unknown cause,' may be an underlying factor in the development
of the disease in this population. Agricultural activities in adverse climate conditions, exposure
to pesticides, and socioeconomic disadvantages may be related to the emergence of this
presentation of CKD. Genetic predisposition may also influence in this context. The findings
have significant implications for public health and open new perspectives for future research.
Culturally adapted measures are proposed, including health education, sanitation, nutrition,
respect for indigenous culture, equitable access to healthcare, and encouragement of research,
including genetic investigation and histopathological studies through kidney biopsy. Integrating
these proposals into the education of healthcare professionals can provide culturally sensitive
care for everyone, regardless of ethnic background, resulting in significant benefits.

Keywords: indigenous peoples, chronic kidney disease, prevalence, risk factors.
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1 APRESENTACAO

A doenca renal crénica (DRC) ¢ um problema de satde publica mundial que afeta
milhdes de pessoas em todo o mundo. E uma condigo caracterizada pela perda progressiva da
funcdo renal ao longo do tempo, o que pode levar a complicagdes graves. A DRC ¢ uma doenga
complexa que pode ser influenciada por fatores genéticos, ambientais € comportamentais
(KALANTAR-ZADEH et al., 2021).

Populagdes indigenas sdo frequentemente consideradas mais vulneraveis a problemas
de saude devido a fatores socioculturais e ambientais (HARASEMIW; KOMENDA; TANGRI,
2022). As populagdes indigenas enfrentam desafios tnicos relacionados a disponibilidade de
servicos de saude, acesso a agua potavel e saneamento basico, bem como a mudangas em seu
estilo de vida tradicional. Além disso, muitas populagdes indigenas tém uma predisposicao
genética a certas condicdes de satude, incluindo a DRC (HURIA et al., 2021).

Apesar disso, ha poucas informagdes na literatura sobre a prevaléncia e os fatores de
risco para a DRC em populagdes indigenas brasileiras. A falta de dados precisos torna dificil
para os gestores publicos e profissionais de saude desenvolverem estratégias de prevengao e
tratamento eficazes para a DRC nessas populacdes. Dessa forma, ¢ essencial que sejam
realizados estudos mais abrangentes para melhorar a compreensao da DRC em populagdes
indigenas.

Nessa perspectiva, esta tese foi desenvolvida com o objetivo analisar a epidemiologia e
os fatores determinantes da DRC em populagdes indigenas das etnias Trukd e Fulni-6 no
nordeste brasileiro. Com esse propoésito, foi avaliada a prevaléncia da DRC, a fim de identificar
as melhores praticas para prevengdo e tratamento dessa condi¢cdo especifica em populagdes
indigenas. Dessa forma, pretendeu-se contribuir para uma compreensao mais aprofundada e
uma atuagdo mais efetiva na prevengao e tratamento da DRC entre esses povos, levando em
consideragdo suas particularidades e necessidades especificas.

A proposta deste trabalho académico foi concebida no contexto do Projeto de
Aterosclerose em Indigenas (PAI), iniciativa idealizada em 2015 com o objetivo principal de
identificar o perfil de risco cardiovascular da populacao indigena na bacia hidrografica do Rio
Sao Francisco, abrangendo os estados de Pernambuco e Bahia, e buscando compreender os
efeitos da urbanizagdo sobre esse grupo. A primeira etapa, realizada entre 2016 e 2017, teve
como objetivo avaliar a presenga de doenga cardiovascular subclinica e comorbidades

associadas nesses povos do Vale do Sdo Francisco, com diferentes niveis de urbanizagao,
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comparando-as a uma populagdo urbana. A idade dos participantes incluidos variou entre 30 e
70 anos.

A segunda etapa do projeto, realizada entre 2020 e 2022, ampliou o escopo, abordando
a atencdo integral a saide das populagdes indigenas tradicionais do Vale do Sao Francisco.
Desde entdo, o projeto passou a ser intitulado de Projeto de Atenc¢ao Integral Indigena (PAI-I).
O inicio desta etapa foi marcado por uma acao de extensao universitaria denominada "Protecao
e Atencao a Populacao Indigena contra a COVID-19". As acdes foram amplas, visando
enfrentar a pandemia e atender as necessidades especificas de satde das populagdes indigenas,
indo além do foco apenas na COVID-19. Apds o periodo critico da pandemia, foram realizadas
acoes locais e missdes de assisténcia e orientacao nas comunidades. O envolvimento ativo de
discentes e docentes da UNIVASF uniu esforcos e conhecimentos para oferecer suporte
abrangente as comunidades indigenas. Nessa etapa, participaram todos os indigenas das etnias
Fulni-6 e Truké acima de 18 anos que se voluntariaram para participar do projeto.

O interesse na investigagdo da DRC nessas populagdes especificas surgiu devido a
escassez de dados na literatura e baseado em informacgdes prévias que ja demonstravam
aumento da prevaléncia de doenga cardiovascular nas comunidades indigenas do nordeste
brasileiro a medida que se tornavam mais urbanizadas (ARMSTRONG et al., 2018). Associado
a 1sso, alguns trabalhos brasileiros evidenciam aumento da prevaléncia de diabetes mellitus
(DM), hipertensao arterial sistémica (HAS) e obesidade entre as populagdes indigenas,
conhecidos fatores de risco para o desenvolvimento de DRC (BALDONI et al., 2019; CHAGAS
et al., 2020; SOUZA FILHO et al., 2018). Assim, entendemos ser oportuno avaliar se a
urbanizagdo também traz impacto negativo na prevaléncia da DRC. A classificacao do grau de
urbanizagdo adotada nesta pesquisa foi baseada nas seguintes caracteristicas do grupo:
localizagdo geografica, manutengdo da cultura tradicional, proximidade e contato com as
cidades e influéncia da cidade na dindmica do grupo.

No atual contexto, o Curso de Doutorado do Programa de P6s-Graduagao de Ecologia
Humana e Gestao Socioambiental da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), implantado
na regido semidrida da Bacia do Sao Francisco, proporciona os instrumentos necessarios para
compreender a complexidade dessa drea e as interagdes entre as comunidades indigenas e o
ecossistema circundante. Essa iniciativa € promissora para promover um entendimento mais
profundo da regido e pode oferecer insights importantes para a gestdo socioambiental da area.

No entanto, a andlise dessas interacdes ndo ¢ simples e requer uma abordagem
multidisciplinar que englobe questdes antropoldgicas, sociologicas, ambientais, geograficas,

epidemiologicas, bem como a satde coletiva. Em face das mudancgas externas que impactam
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essas comunidades, a Ecologia Humana assume um papel crucial ao conectar todas essas areas
com o processo de autoconhecimento das pessoas e, consequentemente, com a compreensao
de sua cultura e vida, respeitando suas tradicoes locais.

Como resultado dessas andlises, o primeiro artigo derivado da tese foi publicado em
fevereiro do ano atual na Revista da Associacdo Médica Brasileira. (Qualis B1, Fator de
impacto 1.712) sob o titulo “Urbanization and kidney dysfunction in Brazilian indigenous
people: a burden for the youth”. Esse trabalho avaliou a DRC em duas populagdes indigenas
com diferentes graus de urbanizacao: Truka, a mais urbanizada; e Fulni-6, a menos urbanizada.
Na anélise realizada, observou-se uma maior prevaléncia de DRC na populagao Truka (6,2%
no grupo Truka e 3,3% no grupo Fulni-0), sugerindo que a urbanizacao exerce uma influéncia
negativa na prevaléncia de DRC entre os povos indigenas.

Sabe-se que o envelhecimento est4 relacionado a um aumento na prevaléncia de DRC
devido a mudangas progressivas na estrutura e funcao dos rins. Além disso, fatores de risco
como DM e HAS associados a idade avangada, juntamente com os efeitos cumulativos de
agentes nefrotoxicos prescritos ao longo da vida do paciente, contribuem para essa relagao
(AMARAL et al., 2019; ALFANO et al., 2022). Diante dessas constatagdes, nosso segundo
estudo teve como objetivo investigar a prevaléncia de DRC na populacao idosa da etnia Truka
e identificar os fatores de risco associados. Entitulado “Epidemiology of Chronic Kidney
Disease in Older Indigenous Peoples of Brazil: Findings from a Cross-Sectional Survey”, o
artigo foi publicado em julho do ano corrente na revista Aging Clinical and Experimental
Research (Qualis A3, Fator de impacto 4.0). Nesta pesquisa, identificamos uma alta
prevaléncia de DRC na populacdo idosa indigena, com taxas superiores as observadas em
populagdes nao indigenas do Brasil (26,1% x 21,4%) (AMARAL et al., 2019). Ademais,
verificamos que DM e HAS foram altamente prevalentes (24,0% e 67,7%, respectivamente) e
estiveram associadas a DRC nessa faixa etaria especifica.

No terceiro estudo, aprofundamos nossa investigacao sobre a DRC em uma grande
amostra composta por individuos acima de 18 anos da etnia Trukéa. Nosso objetivo era avaliar
todos os adultos que voluntariamente participaram do PAI, alcangando uma cobertura de
aproximadamente 75% da populagdo indigena adulta Truka residente na Ilha de Assuncgao,
Cabrobo, Pernambuco. A prevaléncia de DRC nessa populacio foi de 10%.
Surpreendentemente, ao analisarmos o maior nimero de participantes do projeto, nao
encontramos nenhuma associac¢ao entre DM, HAS e a DRC. Esse achado nos levou a refletir
sobre a possibilidade de que uma DRC de etiologia desconhecida possa estar desempenhando

um papel no desenvolvimento da DRC nessa populacdo. Essa situagdo também tem sido
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observada em comunidades rurais da América Central, Egito, India e Sri Lanka (GARCIA-
GARCIA; JHA, 2015). Essa descoberta ressalta a necessidade de investigar mais a fundo os
fatores de risco e as possiveis causas subjacentes da DRC nessa comunidade. Intitulado “CKD
in Brazilian Indigenous Peoples: Prevalence, Insights, and the Enigmatic Influence of Chronic
Kidney Disease of Unknown Aetiology ”, o artigo foi submetido a revista Nephrology, Dyalisis
and Transplantation (Qualis A1, Fator de impacto 6.1)

Por fim, produzimos um ultimo artigo relatando a experiéncia do projeto durante as
visitas as comunidades indigenas. Nesse artigo, descrevemos as etapas do projeto, desde o
planejamento inicial até a execu¢do das atividades no campo. Durante as visitas, tivemos a
oportunidade de interagir com os membros das comunidades, ouvindo suas historias e
compreendendo suas necessidades especificas em relacao a satude renal. Além disso, realizamos
exames de triagem e coletamos dados demograficos e clinicos relevantes, que foram analisados
posteriormente. Enfrentamos desafios logisticos, como acesso limitado a recursos médicos e
barreiras culturais, mas superamos essas dificuldades com o apoio e colaboracao dos lideres
comunitarios e profissionais de satude locais. O artigo também destaca a importancia do trabalho
em equipe e da parceria com as comunidades indigenas para o sucesso do projeto. Compartilhar
essa experiéncia ¢ fundamental para incentivar pesquisas futuras e intervengdes eficazes que
possam melhorar a satde renal dessas populagdes marginalizadas. Intitulado “Desafios e
oportunidades na promog¢do e educacdo em saude em comunidades indigenas: relato de
experiéncia”’, o artigo foi submetido e aceito na revista Baiana de Saude Publica (Qualis B2)

Nos tltimos seis anos, no contexto do PAI, o qual engloba a presente pesquisa, foram
realizadas avaliacdes em mais de 2000 individuos das etnias Truka e Fulni-6. Atualmente, as
analises dos dados coletados seguem em andamento, visando compreender as condi¢des de
saude dessas populagdes indigenas. Os resultados ja divulgados e os que estao sendo produzidos
serdo uteis para os profissionais de saude, formuladores de politicas publicas e membros das
comunidades indigenas, a fim de melhorar a satde dessas populagdes vulneraveis. Além disso,
a experiéncia tem sido importante para formagao de estudantes de graduagao de cursos da area
de saude da Universidade Federal do Vale do Sao Francisco (UNIVASF) e da pos-graduacao
da UNIVASF e da UNEB que participaram da execucao do projeto durante as visitas as
comunidades estudadas. As trocas foram bilaterais: ao mesmo tempo que os estudantes faziam
os atendimentos, aprendiam sobre a cultura local e a medicina indigena tradicional.

Além de contar com apoio de diversos atores (estudantes de graduagdo, mestrandos,
doutorandos e professores universitarios) que participaram das visitas de campos realizadas aos

longos dos anos de desenvolvimento do projeto nas comunidades indigenas, a pesquisa recebeu



20

financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico e da

iniciativa privada.



2 PROPOSICAO

Propusemo-nos investigar a prevaléncia da DRC em duas comunidades indigenas do
nordeste brasileiro, as quais apresentam diferentes graus de urbanizagao, e analisar os fatores

de risco determinantes associados a essa condicao.
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3 INTRODUCAO GERAL

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tém um impacto significativo na
mortalidade em todo o mundo, correspondendo a cerca de 63% de todas as mortes. Esse
problema de saude ¢ especialmente grave em paises de baixa e média renda, onde uma parcela
significativa desses 0bitos ocorre em pessoas com menos de 60 anos de idade. Populacdes de
baixa renda e escolaridade sdo especialmente mais vulneraveis as DCNT (MALTA, 2019).

Além disso, as DCNT tém um impacto significativo na qualidade de vida das pessoas,
na capacidade de trabalho e na economia dos paises, devido aos altos custos de tratamento e
perda de produtividade. Intervengdes direcionadas a esses fatores de risco podem contribuir
significativamente para reduzir as mortes prematuras por DCNT em todo o mundo (MALTA,
2017, 2019).

No ambito das DCNT, a DRC tem se apresentado como um importante problema de
saude publica em todo o mundo (KOVESDY, 2022). Isso se deve a sua alta incidéncia e
prevaléncia, ao alto custo do tratamento e as alteragdes biopsicossociais que afetam os
individuos que vivem com essa condi¢do (BRASIL, 2014).

A DRC ¢ caracterizada pela reducdo progressiva e irreversivel da taxa de filtracao
glomerular (TFG) ou a presenga de um ou mais marcadores de dano renal por um periodo
superior a trés meses. Ela afeta principalmente pessoas diabéticas, hipertensas, idosas, obesas
e aquelas com historico pessoal ou familiar de doengas renais e cardiovasculares (BRASIL,
2014; BELLO et al., 2017). De acordo com as diretrizes da Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO), a DRC ¢ caracterizada pela presenca de lesao renal e/ou redugdo da TFG
abaixo de 60 ml/min/1,73m? ou relagdo albumina/creatinina urinaria (RAC) igual ou superior
a 30 mg/g, com duragdo superior a trés meses (KDIGO, 2012).

Estima-se que mais de 10% da populacao adulta seja portadora de DRC. No entanto,
sendo uma doenca cronica negligenciada, a DRC constitui um importante desafio para a gestao
dos sistemas de saude em todo o mundo, especialmente em paises de baixa e média renda,
onde a prevaléncia e o impacto econdmico da doenca ndo sao adequadamente definidos, e a
assisténcia a satide ndo prioriza a prevencao e o tratamento de doencgas crénicas, mas sim o
controle das complicagdes (KOVESDY, 2022).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia, a taxa de prevaléncia de
pacientes em dialise no Brasil aumentou de 684 para 696 por milhdao da populagdo entre 2020

e 2021. Além disso, estima-se que cerca de 47.886 novos pacientes tenham iniciado tratamento
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de dialise em 2021. E preocupante constatar que a HAS e DM, individualmente, representaram
cada um cerca de um terco de todos os casos de pacientes em didlise (NERBASS et al., 2022).

O aumento gradual de prevaléncia de DCNT, entre elas a DRC, coincide com as
mudancgas ocorridas no estilo de vida e habitos alimentares ocorridos no ultimo século que
geraram uma transformagao gradual no perfil epidemioldgico (PEREIRA, 2015). Tal processo
transformou, na maioria dos povos nativos estudados no mundo, a economia, organizagao social
e habitos originalmente rurais em urbanos (ANAND et al., 2016; ARMSTRONG et al., 2018;
SAJID et al., 2020).

Com a migrag¢ao das pessoas do campo para as cidades, principalmente em paises em
desenvolvimento, foi constatado um aumento da prevaléncia de doencas cardiovasculares e
DM. O menor grau de atividade fisica associado ao consumo de dietas ricas em carboidratos
e em gorduras tém resultado na obesidade e, consequentemente, no aumento tanto da
incidéncia quanto da prevaléncia dessas doencas (BALDONI et al., 2019; ARMSTRONG et
al., 2023).

Esse processo em curso estd intimamente relacionado as populagdes indigenas
brasileiras. A historia de colonizacao brasileira ¢ a onda recente de urbanizagao resultaram em
perdas territoriais aos povos indigenas e promoveu alteragdes importantes na estrutura social
e nos habitos e costumes (COIMBRA et al., 2013; SAJID et al., 2020). A reducao da atividade
fisica, resultante da modificacdo da forca de trabalho, e a incorporagdo de novos habitos
culturais provocados pela proximidade dos centros urbanos facilitaram o acesso € o consumo
de alimentos industrializados. Como resultado, a expansao desse contato com a populacao
urbana e as mudancas de habitos nutricionais se traduz em um novo panorama composto por
obesidade, sobrepeso, HAS e DM (ARMSTRONG et al., 2023; SOUZA FILHO et al., 2018).

No Canada, a populacgdo indigena tem piores resultados clinicos do que a populagdo
nao indigena, especialmente em areas rurais, com taxas mais altas de DM, HAS e DRC. As
desigualdades sociais decorrentes do racismo institucionalizado afetam desproporcionalmente
os moradores rurais € remotos, incluindo pobreza, inseguranga alimentar e condigdes precarias
de vida. O acesso limitado a cuidados primarios e especializados agrava a situagdo, com uma
escassez nacional de médicos de familia e especialistas (HARASEMIW; KOMENDA;
TANGRI, 2022).

Populacdes aborigenes da América do Norte, mesmo aquelas sem DM, também
apresentam propensao duas a trés vezes maior de desenvolver DRC em comparag¢do com os
ndo aborigenes, sugerindo que outros fatores podem estar envolvidos no aumento da

prevaléncia de DRC com necessidade de diédlise (GAO et al., 2007). Surpreendentemente, em
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algumas comunidades indigenas estudadas, como a formada pelos indigenas Zuni no Novo
México, a prevaléncia da doenga chega a ser seis vezes maior do que em outras comunidades
norte americanas pesquisadas (STIDLEY et al., 2002). Essa disparidade significativa na
prevaléncia da doenca renal pode ser atribuida a uma combinag¢do de fatores genéticos,
socioecondmicos, ambientais e comportamentais. Fatores genéticos especificos podem
aumentar a suscetibilidade da populagdo Zuni a doenca renal, enquanto desafios
socioecondmicos, como pobreza e falta de acesso a servicos de saude adequados, podem
limitar a prevencdo e o manejo eficaz da doenca. Além disso, a exposi¢do a fatores ambientais
adversos e a presenca de doengas cronicas, como DM e HAS, também contribuem para a alta
prevaléncia de DRC na comunidade Zuni (STIDLEY et al., 2003; SCAVINI et al., 2005).

A doenga renal € uma epidemia na populagdo aborigene australiana, com evidéncias
de um componente genético significativo (THOMSON et al., 2019). Um estudo identificou
associacdo entre um polimorfismo no gene p53 ¢ a RAC em uma comunidade aborigene
remota em East Arnhem, Territorio do Norte (MCDONALD et al., 2002). Além disso, em um
estudo abrangente da populagdo indigena Tiwi, foram identificados loci associados a doenga
renal, incluindo os genes UGT2B11 e CRIM1, que também se mostraram significativamente
associados ao fenotipo da doenga renal em uma coorte independente (THOMSON et al.,
2019). Existe a possibilidade de que os individuos sejam geneticamente predispostos a doenca,
mas apenas na presenga de fatores de risco dietéticos e ambientais, ou seja, interagdes gene-
ambiente, a doenca renal se desenvolva (DUFFY et al., 2017). Essas descobertas contribuem
para o entendimento dos fatores genéticos envolvidos na suscetibilidade a DRC e podem ter
implicacdes importantes no diagndstico e tratamento da doenca nessas populagdes.

Na Nova Zelandia também tem se notado um aumento do numero de pessoas
indigenas com DRC. A taxa de DRC entre os Maori, povo indigena, € trés vezes maior do que
a dos ndo Maori, ndo polinésios neozelandeses. Além disso, os Maori t€m uma taxa de inicio
de terapia renal substitutiva (TRS) trés vezes maior do que os adultos de ascendéncia europeia
na Nova Zelandia. Comorbidades e fatores socioecondmicos sdao apontados como
impulsionadores das praticas de tratamento dispares. As taxas aumentadas de doenga renal em
populagdes indigenas se devem as taxas mais altas de pobreza, DM, HAS e doencas
cardiovasculares (HURIA et al., 2018).

No Brasil, a escassez de estudos sobre a DRC em populagdes indigenas € evidente. A
falta de investigagdes abrangentes nesse campo no pais indica que nossa equipe estd na
vanguarda da exploracdo da saude renal nas comunidades indigenas. Pesquisas recentes

destacam uma preocupante liga¢do entre a urbanizagao e o aumento de doengas concomitantes,
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como HAS e DM, entre as populagdes indigenas do nordeste brasileiro (ARMSTRONG et al.,
2023). E importante ressaltar que essas condigdes sdo amplamente reconhecidas como as
principais causas da DRC em nivel global (KDIGO, 2012).

Todo esse contexto expoe as populacdes indigenas a um maior grau de vulnerabilidade
social pragmatica, representado pelas disparidades econdmicas, sociais € de satde, muito mais
exacerbado quando comparado a povos nao indigenas (BORGES et al., 2020; FILAC; FAO,
2021; GUIMARAES; GRUBITS, 2007). E mais, esses sujeitos sdo, na maioria das vezes,
colocados na invisibilidade do sistema de saude do pais, o que agrava ainda mais o contexto
sanitdrio (ARMSTRONG et al., 2018; BORGES et al., 2020; MIKKELSEN, 2015; SAJID et
al., 2020). Entre aqueles que possuem DRC e estdo em terapia dialitica, as taxas gerais de
mortalidade costumam ser maiores em comparagao as taxas dos nao indigenas. Somado a isso,
a probabilidade de um paciente dialitico conseguir um transplante renal ¢ menor nos grupos
indigenas quando comparados a populacao branca de renda mais elevada (HURIA et al., 2021).

Importante destacar que ao longo da histéria os povos indigenas brasileiros tém sido
negligenciados pelo poder publico em relagdo a assisténcia a saude, tanto em prevengao
quanto em promogao e educagdo. Antes da reformulagdo da Constitui¢do brasileira de 1988,
os direitos da populagado indigena eram negados, o que impedia o seu protagonismo em relagao
as suas reais necessidades. Eles eram for¢ados a assimilar a mudanga progressiva que ocorria
no restante da populagdo brasileira, sem ter voz para expressar suas proprias demandas. A
Constituicao de 1988 impactou significativamente na criagdo de politicas publicas para os
povos indigenas, garantindo-lhes direitos fundamentais, incluindo atencdo diferenciada a
saude. Essa mudanga constitucional permitiu maior participacdo dos povos indigenas na
construgdo de politicas publicas que respeitassem suas necessidades e diversidade,
promovendo sua autonomia e dignidade como cidadaos brasileiros (CARDOSO, 2015;
GARNELO, 2018).

Para garantir a prestacao de cuidados adequados, ¢ fundamental que os agentes de
saude compreendam as necessidades especificas de saude da populagdo em questdo e
implementem mecanismos que estimulem o autoconhecimento, a autonomia e o autocuidado.
A partir dessa pesquisa, teremos dados referentes a DRC e aos fatores de risco associados em
populagdes pouco estudadas e, assim, espera-se que medidas por parte dos gestores publicos
possam ser executadas no intuito de promogao de saude e prevengdo de um agravo que mostra
crescimento acelerado na populacdo mundial e em grupos até entdo poucos estudados como

os indigenas.
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E fundamental ressaltar que esta pesquisa esta centrada em comunidades social e
economicamente desfavorecidas, que enfrentam a continua degradagdo ambiental em suas
regides. Portanto, busca-se oferecer atencdo e cuidados a essas populagdes, levando em
consideragdo suas particularidades epidemioldgicas e culturais. Além disso, a pesquisa
divulgara informagdes relacionadas a prevencao e ao controle da DRC, capacitando as
comunidades indigenas a compreender melhor a doenga e suas implicacdes em seus estilos de
vida cada vez mais urbanizados. Dado o cenario atual de escassez de estudos nacionais sobre
esse tema, ¢ imperativo buscar informacdes e analisar as condi¢cdes de satde renal dessas
populagdes. Espera-se que esta pesquisa ndo apenas contribua para o conhecimento sobre a
saude das populagdes indigenas, mas também inspire pesquisas semelhantes em diversas

etnias indigenas em todo o pais, ampliando, assim, a compreensao e as agdes de saude nesse

contexto.



Titulo

Objetivos
geral e

especifico

Metodologia

Contribuigoes
tedrico-

praticas

QUADRO 1 - SINTESE DOS ESTUDOS

Artigo/Capitulo 1

Urbanizagdo e disfungio
renal em povos
indigenas brasileiros: um
fardo para a juventude.

Investigar se o grau de
urbanizagdo influencia a
prevaléncia da doenga
renal cronica em povos
indigenas brasileiros.

Estudo transversal
realizado entre 2016 ¢
2017 no nordeste do
Brasil e inclui individuos
com idades entre 30 e 70
anos de dois grupos
indigenas especificos
que se voluntariaram
para participar do
estudo: o povo Fulni-6
(com o menor grau de
urbanizagdo) e o grupo
Truka (com um maior
grau de urbanizagao).

Nossos resultados
sugerem que um maior
grau de urbanizagao
parece influenciar
negativamente a
prevaléncia da doenga
renal cronica em povos
indigenas brasileiros.
Esses resultados podem
orientar os gestores
publicos na formulagido
de medidas especificas
para a prevengao e
promogao da saude
publica direcionadas a
essas populagdes.

Artigo/Capitulo 2

Epidemiologia da Doenga
Renal Cronica em Povos
Indigenas Idosos do Brasil:
Resultados de um
Levantamento Transversal

Determinar a prevaléncia
da doenga renal cronica em
idosos indigenas brasileiros
e os principais fatores de
risco associados.

Estudo transversal foi
realizado entre dezembro
de 2022 e margo de 2023
para investigar o estado de
saude da populagdo
indigena tradicional no
Vale do Sao Francisco,
localizado no nordeste do
Brasil. O estudo teve como
foco determinar a
prevaléncia e os fatores de
risco de DRC entre
individuos indigenas Truka
com 60 anos de idade ou
mais.

Nosso estudo langa luz
sobre a prevaléncia da
DRC e seus fatores de
risco associados em uma
populagdo indigena idosa
do Brasil e destaca a
importancia do acesso a
assisténcia médica e
estratégias de prevengéo
para doengas cronicas
nessas comunidades. O
rapido processo de
urbanizagdo e mudangas na
dieta parecem ter um
impacto negativo na
prevaléncia da DRC e
comorbidades associadas
na populagdo indigena
idosa. Os resultados podem
servir de base para
intervengdes de satde
publica visando a
promogao da satde,
rastreamento, cuidados
preventivos e tratamento
dessa populagdo

Artigo/Capitulo 3

DRC em Povos
Indigenas Brasileiros:
Prevaléncia, Insights ¢ a
Influéncia Enigmatica da
Doenga Renal Cronica
de Etiologia
Desconhecida

Auvaliar a prevaléncia da
DRC na populagdo
indigena brasileira e
investigar os potenciais
fatores de risco
associados a DRC

Estudo transversal
realizado de dezembro
de 2022 a junho de 2023,
que analisa dados de
individuos indigenas
Truka com idade acima
de 18 anos. A DRC foi
definida de acordo com a
classificagdo do KDIGO.
Modelos de regressdo
logistica univariada e
multipla foram utilizados
para avaliar os potenciais
fatores de risco para a
DRC.

Este estudo amplia o
entendimento sobre a
alta prevaléncia de DRC,
diabetes, hipertensao,
obesidade e dislipidemia
em populagdes indigenas
no Brasil e incentiva a
pesquisa e estratégias de
triagem para uma forma
especifica de DRC
conhecida como “doenga
renal cronica de etiologia
desconhecida”. As
percepgdes sobre a saude
renal dos indigenas
destacam a necessidade
de intervengdes e
estratégias de tratamento
adaptadas para melhorar
o cuidado nessas
comunidades.
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Artigo/Capitulo 4

Desafios e
Oportunidades na
Promogao e Educagdo
em Saude em
Comunidades Indigenas:
Relato de Experiéncia

Descrever a experiéncia
de estudantes e docentes
da em um projeto
cientifico-assistencial
com foco em
comunidades
tradicionais indigenas do
Vale do Séo Francisco.

Trata-se de estudo
descritivo de natureza
qualitativa na forma de
um relato de experiéncia
sobre o trabalho
realizado pelos
estudantes de medicina e
docentes durante suas
visitas as aldeias Fulni-6
(Aguas Belas-PE) ¢
Truka (Cabrobd-PE).

O estudo compreende os
desafios das populagdes
indigenas na transi¢ao
epidemiologica,
evidenciando a
necessidade de politicas
de satide especificas e a
lacuna na formagdo de
profissionais para
atendé-las. Essas
contribuigdes podem
orientar politicas de
satde, melhorar a
formagao profissional e
promover a inclusdo e o
respeito as comunidades
indigenas, resultando em
assisténcia adequada e
de qualidade.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 DOENCA RENAL CRONICA: DEFINICAO E CLASSIFICACAO

A DRC ¢ um problema de satde publica que afeta milhdes de pessoas em todo o
mundo. E uma condigio progressiva caracterizada por alteragdes estruturais e funcionais nos
rins devido a diversas causas. A DRC ¢ definida como uma reducao na fung¢ao renal, com uma
taxa estimada de filtracao glomerular inferior a 60 mL/min por 1,73 m?, ou por marcadores de
lesdo renal, como albumintria, hematuria ou anormalidades detectadas por meio de testes
laboratoriais ou exames de imagem, que estejam presentes por pelo menos trés meses
(KDIGO, 2012; KALANTAR-ZADEH et al., 2021).

A DRC ¢ classificada em estagios com base na TFG e no grau de albumintria. A
albuminuaria é considerada um marcador adicional de lesdo renal, classificada em trés
categorias: ausente ou levemente aumentada, moderadamente aumentada e severamente
aumentada (KDIGO, 2012). Essa classificacdo auxilia na estratificacdo da gravidade da
doenca e no desenvolvimento de abordagens de tratamento adequadas para cada estagio e

categoria da DRC, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificacdo da DRC de acordo com o sistema de classificagao KDIGO 2012.

Al A2 A3
Normal a Moderad S
Progn(’)stico da DRC de levemente oderas an:iente evereme(rilte
acordo com a TFG e categoria de aumentada aumentada aumentada
albumintria <30mg/g 30 a 300 mg/g >300 mg/g
1  Normal ou alta >90
, [Levemente 60-90
diminuida
Estagios de Leve/moderada-
L 45-
TFG 3a mente diminuida >-39
(ml/min/1.73m?)
3b Moczlera}damente 30-44
diminuida

4 Muito diminuida 15-29

5  Faléncia renal <15

Nota: Verde, baixo risco (se ndo houver outros marcadores de doenga renal, sesm DRC); amarelo, risco
moderadamente aumentado; laranja, alto risco; vermelho, risco muito alto. TFG, taxa de filtragdo glomerular
Fonte: Adaptado do KDIGO, 2012.
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A DRC ¢ influenciada por diversos fatores de risco e causas subjacentes. DM e HAS
sdo as causas mais comuns da DRC em adultos. Outros fatores de risco incluem doengas
cardiacas, obesidade, historico familiar de DRC, disturbios renais hereditarios, danos prévios
nos rins e idade avancada. Esses fatores de risco podem aumentar a probabilidade de
desenvolvimento da DRC (CDC, 2021; KDIGO, 2012). Além disso, outros fatores como etnia
afro-americana, sexo masculino, baixo peso ao nascer, exposicdo a metais pesados e
tabagismo tém sido identificados como contribuintes significativos para o aumento do risco
de desenvolver a DRC. E importante ressaltar que a prevaléncia dessas causas e fatores de
risco pode variar em diferentes regidoes do mundo (ALFANO et al., 2022). Por exemplo, nos
Estados Unidos, Europa e Asia, o DM e a HAS s3o as principais causas da DRC, enquanto em
paises de baixa renda a infec¢ao pelo HIV e a exposigdo a toxinas ou metais pesados t€ém maior
relevancia (ALFANO et al., 2022; KALANTAR-ZADEH et al., 2021; KOVESDY, 2022;
MUIRU et al., 2020).

A DRC representa um desafio significativo para a saude, com implicacdes graves em
varios aspectos. Entre as complicagdes que ela acarreta, destacam-se a HAS, a anemia e
disfungdes cardiovasculares que podem comprometer seriamente a qualidade de vida dos
afetados. Em estagios mais avangados da doenga, pode ser necessaria a realizacao de didlise
ou at¢ mesmo um transplante renal, procedimentos que exigem cuidados intensivos e
mudangas substanciais na rotina dos pacientes. Além disso, a DRC ¢ frequentemente associada
a outras condigdes cronicas, como DM e DCV, que aumentam ainda mais o risco de
complicacdes e morte prematura (KOVESDY, 2022).

Embora a DRC possa afetar qualquer pessoa, independentemente da idade, género
ou etnia, algumas populagdes sdao particularmente vulneraveis, incluindo pessoas de baixa
renda, idosos, pessoas com doengas cronicas pré-existentes € grupos €tnicos minoritarios,
incluindo populagdes indigenas (HURIA et al., 2021). No entanto, apesar de sua alta
prevaléncia e gravidade, a DRC muitas vezes ¢ subdiagnosticada e subtratada,
principalmente em paises de baixa e média renda. Isso ocorre devido a uma série de fatores
complexos que incluem a falta de acesso a servigos de saude adequados, a escassez de
profissionais de saude treinados em nefrologia, bem como desafios econdmicos e sociais que
dificultam o acompanhamento e o tratamento adequado da DRC (GARCIA-GARCIA; JHA,
2015).

Diante disso, ha uma necessidade urgente de melhorar o conhecimento, o
diagnostico e o tratamento da DRC em todo o mundo, especialmente em populagdes

vulnerdveis. Essa tarefa requer uma abordagem interdisciplinar e holistica, que envolve nao
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apenas a medicina clinica, mas também a promog¢do da satde, a educagdo em saude, a

prevencgado de doengas cronicas e o acesso equitativo aos servigos de satde.

4.2 DOENCA RENAL CRONICA EM INDIGENAS NO MUNDO

H4 uma caréncia de estudos que envolvam a populagdo indigena (UMAEFULAM;
KLEISSEN; BARNABE, 2022). Grande parte dos estudos envolvendo populagdes indigenas
acontecem em paises do Pacifico e no Canadda (DOMONKOS, 2021; FERGUSON et al., 2017;
JIANG et al., 2021; KELLY et al., 2019; PRESTON-THOMAS; CASS; O’ROURKE, 2007;
RITTE et al., 2020; UMAEFULAM; KLEISSEN; BARNABE, 2022; WALKER; TAFUNALI;
KRISHNAN, 2019; WHITE et al., 2010). Mesmo assim, ainda existe uma caréncia de
informacdes sobre a prevaléncia de DRC nos povos indigenas dessa localidade. A maioria do
que se tem na literatura aborda questdes comportamentais (UMAEFULAM; KLEISSEN;
BARNABE, 2022). Além da escassez de informagdes sobre o assunto, € provavel que o pouco
que se tem publicado seja seriamente subestimado (HOY; MOTT; MC DONALD, 2016).

Na Nova Zelandia, maior populacao de pessoas do Pacifico, foi constatado que os
Maori (povo indigena local) tém maior prevaléncia de DRC (WALKER; TAFUNALI;
KRISHNAN, 2019). No Canada a prevaléncia de DRC chega a casa dos 7%, o dobro da
populagdo geral (KELLY et al., 2019). Na Australia, a prevaléncia de didlise entre as
populagdes indigenas cresceu e chega a 3,5 vezes o numero de pacientes da populagdo geral
em TRS (McDONALD, 2010). Como agravante, os indigenas australianos estdo mais
susceptiveis a rejeicdo do transplante renal (ROGERS; LAWTON; JOSE, 2006) e enfrentam
mais barreiras para ter acesso a esta modalidade de terapia de substituicao renal (DEVITT et
al., 2008).

Nos povos indigenas, a nefropatia diabética € a principal causa de DRC. No entanto,
acredita-se que possa haver um componente genético predisponente envolvido (WALKER;
TAFUNAI; KRISHNAN, 2019). De acordo com Jiang et al. (2021), uma mutagdao do gene
VANGLI que esta relacionada com maior prevaléncia de DRC mediada por anticorpos ¢ dez
vezes mais comum em indigenas da ilha de Tiwi do que na populacdo geral (JIANG et al.,
2021). Independente da causa, sabe-se que a prevaléncia de DRC em populagdes indigenas
continua a aumentar (PRESTON-THOMAS; CASS; O’ ROURKE, 2007).

Um estudo realizado no Canada constatou que os povos indigenas do pais iniciam a
dialise mais cedo e permanecem em terapia de substitui¢do renal por um periodo mais longo

do que outros grupos étnicos (DOMONKOS, 2021). Além disso, a progressao mais rapida da
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DRC em populagdes indigenas ¢ um fendomeno globalmente observado, como ressaltado por
Lawton et al. (2015).

De acordo com Dart (2021), essa maior progressao pode ser um reflexo do mau
cuidado pré-natal e do desenvolvimento na infancia. Segundo o pesquisador, as exposi¢des in
utero afetam a formagdo de néfrons, que pode se manifestar em hiperfiltragdo glomerular e
esclerose, bem como um risco aumentado de anomalias congénitas do rim e do trato urinario
(DART, 2022). De acordo com White et al. (2010), além das agressdes na gestacao, outros
insultos subsequentes como nefrite, obesidade e DM de inicio precoce tém contribuido para o
aparecimento cada vez mais precoce da DRC entre os povos indigenas.

Em todo o mundo as populagdes indigenas enfrentam dificuldades de acesso a
cuidados de saude (RITTE et al., 2020). Essa dificuldade ¢ mais evidente ainda em populagdes
menos favorecidas, principalmente nos paises subdesenvolvidos (GAO et al., 2007; GARCIA-
GARCIA; JHA, 2015). Um exemplo desse desafio ¢ o fato de que, até¢ 2015, havia apenas um
hospital terciario com nefrologistas na regido norte da Australia (LAWTON et al., 2015).

Como aditivo, em coortes australianas menor escolaridade e desemprego estdao
associados a pior fungdo renal e maiores fatores de risco cardiometabdlico (RITTE et al.,
2020). Esse ponto ¢ tao evidente que diversas intervengdes foram propostas para alterar essa
realidade (AYODELE; ALEBIOSU, 2010; BURKE et al., 2014, OVTCHARENKO;
THOMSON, 2019). Apesar dessas informagdes, ¢ importante destacar que a maioria dos
estudos destacam os processos biologicos da DRC, particularmente o DM e a DCV como as
principais causas de DRC para os povos indigenas colonizados. Com isso, as causas sociais €
basicas da satde desigual, incluindo as influéncias das estruturas econdmicas, politicas e legais
sobre a carga da DRC sao relatadas com pouca frequéncia (HURIA et al., 2021).

Ainda nessa vertente, pesquisadores canadenses ja constataram que a triagem € o
tratamento direcionados para DRC usando equipamentos de teste no local de atendimento em
populacdes indigenas canadenses rurais sdo econdmicos € apresentam bom custo-beneficio
(FERGUSON et al., 2017). No entanto, ¢ importante ressaltar que ainda ndo ha uma adequacao
do calculo da TFG para os povos indigenas. Além disso, formulas como a de Cockcroft-Gault,
ajustada para a area de superficie corporal para medir o clearance de creatinina, ndo foram

validadas para uso nesta populagdo (MAPLE-BROWN et al., 2011).
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4.2 DOENCA RENAL CRONICA EM INDIGENAS NA AMERICA LATINA

A América Latina concentra a maior porcentagem de populacdes indigenas em todo
o mundo (FLORES-RAMIREZ et al., 2021). Apesar disso, ha uma caréncia de estudos que
investigam a DRC em indigenas nos paises dessa regidao (LUXARDO et al., 2022; TORRES
et al., 2022). Nesse cendrio, ha indicios que a prevaléncia da doenga seja alta nesses povos
(BURGOS-CALDERON; DEPINE; AROCA-MARTINEZ, 2021). Esse fato € comum tanto
para populagdo adulta, como para populacao pediatrica (HARAMBAT; EKULU, 2016).
Ademais, para aqueles em TRS, a taxa de mortalidade ¢ maior entre os indigenas (GARCIA-
GARCIA; JHA, 2015). Além disso, acredita-se que a maior parte dessa epidemiologia
permanece oculta, com vérios indigenas ainda sem tratamento (BURGOS-CALDERON;
DEPINE; AROCA-MARTINEZ, 2021).

A América Latina € composta por paises de baixa renda e paises em
desenvolvimento. De modo geral, nos paises em desenvolvimento os fatores de risco para
DRC sao semelhantes aos dos paises desenvolvidos. Porém, para os paises de baixa renda
existe fatores de risco adicionais. Dentre esses, destacam-se baixo peso ao nascer e
glomerulonefrite secundaria a doengas infecciosas (CUSUMANO; ROSA-DIEZ;
GONZALEZ-BEDAT, 2016; GARCIA-GARCIA; JHA, 2015; SABATH, 2019). Além
disso, a regido apresenta um aumento significativo na prevaléncia de DM (CORREA-
ROTTER; CUSUMANO, 2008).

Em um estudo realizado na Amazonia Peruana, Saxton et al. (2022) identificaram
que além da idade avancada e sexo masculino, fatores modificaveis como inatividade fisica,
HAS e DM aumentam o risco de manifestacdo da DRC em populagdes indigenas da regidao
(SAXTON et al., 2020). Ademais, a forte associagdo com trabalho agricola sugere que a
exposicao a agrotoxicos, desidratagao e ingestdo de 4gua contaminada pode ter um papel de
peso (ALMAGUER; HERRERA; ORANTES, 2014; GARCIA-GARCIA; JHA, 2015).

Como agravante, nesta regido, a pobreza € persistente e, particularmente, os povos
indigenas rurais detém as maiores barreiras aos servicos de satde e sofrem profunda
discriminacdo com base em etnia, pobreza e idioma, em comparagdo com seus homodlogos
ndo indigenas (BURGOS-CALDERON; DEPINE; AROCA-MARTINEZ, 2021; FLORES-
RAMIREZ et al, 2021; GONZALEZ-BEDAT; ROSA DIEZ; CUSUMANO, 2017;
LUXARDO et al., 2022). Um bom exemplo para essa situacdo ¢ o México. Nesse pais a
prevaléncia de DRC em individuos carentes ¢ de duas a trés vezes mais elevada do que na

populacdo em geral (GARCIA-GARCIA; JHA, 2015; GUTIERREZ-PADILLA et al., 2010;
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OBRADOR et al., 2010). Um ponto de destaque € que falta de acesso a servigos de saude
enfrentada por esses povos induz um maior consumo de fitoterapicos. Alguns desses
fitoterapicos podem contribuir para agravar essa prevaléncia de DRC nesses povos

(GARCIA-GARCIA; JHA, 2015; ULASI et al., 2013).

4.4 DOENCA RENAL CRONICA EM INDIGENAS NO BRASIL

A escassez de estudos e pesquisas abrangentes sobre o tema em populacdes
indigenas brasileiras tem despertado a necessidade de investigagdes mais profundas. A
auséncia de dados so6lidos indica a existéncia de uma lacuna de conhecimento que precisa ser
preenchida, tornando crucial compreender a prevaléncia, os fatores de risco e as implicagdes
da DRC entre as comunidades indigenas.

As populagdes indigenas brasileiras estdo enfrentando atualmente um rapido
processo de urbanizagdo, a medida que adotam um estilo de vida mais ocidentalizado. Nesse
cenario em transformagao, a ado¢ao de comportamentos sedentarios e o0 aumento do consumo
de alimentos processados estdo contribuindo para um aumento na incidéncia de DCNT e um
maior risco de problemas cardiovasculares. Levantamentos iniciais revelaram uma alta
prevaléncia de condi¢cdes como HAS, DM, dislipidemia e obesidade nas comunidades
indigenas do nordeste brasileiro (PATRIOTA et al., 2020; ARMSTRONG et al., 2023). Esses
resultados estdo em consonancia com descobertas similares em comunidades indigenas de
outras regioes do pais (CHAGAS et al., 2020; SOUZA FILHO et al., 2018).

Nessa perspectiva, ¢ provavel que o rapido contato com elementos do estilo de vida
urbano e o consequente aumento das DCNT possam estar contribuindo para danos renais
entre as populagdes dessas comunidades, destacando a importancia de uma atencgao
especializada a saude renal e a prevengdo de doencas cronicas nesse contexto de
transformagao. Todas essas variaveis, tanto em conjunto quanto isoladamente, contribuem
para uma maior susceptibilidade ao desenvolvimento de quadros avangados de DRC

(HUSSAIN et al., 2021; MENON; GUL; SARNAK, 2005).
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5 MATERIAL E METODOS

Essa tese foi desenvolvida no ambito do projeto PAI e PAI-I, que foram realizados
em duas etapas distintas. A primeira etapa, denominada PAI, ocorreu entre 2016 ¢ 2017, com
o objetivo inicial de investigar a presenca de doencas cardiovasculares subclinicas e
comorbidades associadas em populacdes indigenas do Vale do Sao Francisco, comparando-as
com uma populacdo urbana de diferentes niveis de urbanizagdo. Os participantes incluidos
tinham idades variando entre 30 e 70 anos.

Na segunda etapa do projeto, chamada PAI-I, realizada entre 2020 ¢ 2022, houve uma
expansao para incluir a atencao integral a satde das populacdes indigenas tradicionais do Vale
do Sao Francisco. Essa etapa contou com a participacao de todos os individuos com 18 anos
ou mais que aceitaram voluntariamente fazer parte do projeto de extensdo da UNIVASF,

intitulado Protecdo e Aten¢ao para a Populacao Indigena contra a COVID-19.

5.1 ETAPA 1

O PALI foi planejado em 2015 com a proposta de analisar o impacto causado pela
urbanizagdo no processo saude-doenga de duas comunidades indigenas do nordeste brasileiro,
a Fulni-6 e a Truka. As visitas e coletas de dados ocorreram em 2016 e 2017 e contou com a
participagdo de cerca de 20 estudantes de graduagdo e pos-graduagao (médicos residentes e
mestrandos) da UNIVASEF. O objetivo principal era identificar o perfil de risco cardiovascular
da populacao indigena na bacia hidrografica do Rio Sao Francisco nos estados de Pernambuco
e Bahia, buscando determinar os efeitos da urbanizagdo sobre esse grupo populacional. A
classificagdo do grau de urbanizagdo adotado nesse projeto foi baseada nas seguintes
caracteristicas de grupo: localizagdo geografica, manutencdo da cultura tradicional,

proximidade e contato com as cidades e influéncia da cidade na dindmica do grupo.

5.1.1 Consideracoes éticas

A etapa 1 do projeto foi aprovada pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP ntmero 1.488.268), pela Fundagdo Nacional do Indio (FUNALI; processo niimero
08620.028965/2015-66), e pelos lideres indigenas de ambos os grupos participantes. Todos os
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participantes forneceram consentimento informado por escrito antes de se inscreverem no

estudo.
5.1.2 Populacao do estudo

Foram selecionados trés grupos para o estudo PAI de acordo com o grau de
urbanizagdo: (1) o povo Fulni-0, considerado o grupo menos urbanizado no Nordeste do Brasil;
(2) o povo Truka, que estd numa etapa mais avancada de urbanizacao, historicamente afetado
por perdas territoriais € mudancas ambientais resultantes de grandes construcdes infra
estruturais nacionais, tais como barragens, canais € usinas elétricas; e (3) uma populagdo de
controle urbano da cidade de Juazeiro, Bahia, Brasil, também localizada na bacia do Rio Sao

Francisco (Figura 1).

Figura 1 - Descrigao Esquematica dos Grupos de Estudo - Etapa 1 do projeto.

Projeto de Aterosclerose Indigena

URBANIZACAO

Grupo1l Grupo 2 Grupo3

Populacdoindigena Populacaoindigena Populacao urbana
em processo mais em franco processo local
proximo de sua de urbanizacao

origem cultural local

Fonte: acervo do autor (2020)

Durante essa etapa do projeto foram inclusos 999 individuos vivendo em trés
comunidades marcadamente diferentes na bacia do Rio Sao Francisco (Figura 2). Avaliagdes

cardioldgica, nutricional, pulmonar, enddcrina, vascular e ortodontica foram realizadas nas
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comunidades participantes. Estes grupos foram estratificados pelo grau de urbanizacao: o povo
Fulni-6 com baixo nivel de urbanizagao e o grupo Truka com alto nivel de urbanizagao.
Nessa etapa do projeto, foram inclusos mulheres € homens com idade entre 30 e 70
anos, residentes nas comunidades indigenas Fulni-6 e Truk4 ou no municipio de Juazeiro.
Especificamente para o estudo da DRC, objetivo desta tese, avaliamos apenas as duas
populagdes indigenas mencionadas. Nessa etapa do projeto, a investigacdo tinha como
objetivo identificar fatores de risco e doengas subclinicas. Portanto, foram excluidos os
participantes que apresentavam insuficiéncia cardiaca clinicamente manifestada, histérico de
doencas vasculares corondarias ou cerebrovasculares que requereram hospitalizacao
anteriormente, DRC em dialise, historia de cirurgia para doenga arterial periférica ou doenga
cardiaca, além daqueles que expressaram relutancia em realizar testes diagndsticos, incluindo

a coleta de sangue.

Figura 2 - Localizacao geografica dos grupos Truka e Fulni-0.
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Fonte: acervo do autor (2020)

Os Fulni-6 localizam-se no Semiarido nordestino, em um espago de transi¢do entre
Sertdo e Agreste pernambucano. Estao situados nas margens do Rio Ipanema, um afluente do
Rio Sio Francisco que fica localizado no municipio de Aguas Belas, no estado de Pernambuco.
A comunidade encontra-se em uma area indigena de aproximadamente 11.505 hectares e fica
a 300 Km da capital do estado, Recife (FUNAI, 2022; NEPE, 2021; SCHRODER, 2013).
Grande parte da populacao de origem Fulni-6 migrou de sua regido de origem. No entanto, os

que permaneceram organizaram-se de tal forma a manter suas raizes culturais. Com isso, 0s
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Fulni-6 continuam com o uso da lingua Yaté, tnica lingua indigena nativa em pleno uso na
regido franciscana e com a pratica do ritual sagrado do Ouricuri, um retiro religioso que dura
trés meses, entre setembro e dezembro (NEPE, 2021; SCHRODER, 2013).

J4 o povo Truka estd concentrado na Ilha da Assun¢do, maior ilha do Rio Sao
Francisco. A ilha e a tribo ficam no municipio de Cabrobd, estado de Pernambuco. Ha registros
desses indigenas na mesma localidade desde o inicio do século XVIII. Porém a posse de suas
terras so foi concedida no ano de 2002 (FUNALI, 2021). Apesar da historia ter fortalecido os
lagos desses indigenas com a localidade, os processos socioambientais relacionados a
urbanizagdo como as intervengdes para construcao de barragens e as mudangas na produgdo
agricola, afastam, gradativamente, o povo Truké de suas origens (ARMSTRONG et al., 2018;
NEPE, 2021; VIEIRA et al., 2013).

A populagdo estimada nessa etapa foi de 2.570 Truka e 3.254 Fulni-6. Esses nimeros
dizem respeito a estimativa da populacao adulta em cada um dos grupos étnicos, totalizando
5.824 individuos (ARMSTRONG et al., 2023).

Nessa etapa do projeto, concentramos nossos esforcos nos participantes indigenas do
estudo PAI que possuiam dados clinicos e estimativas de TFG disponiveis. Nosso objetivo
principal foi descrever a prevaléncia da DRC e identificar os fatores de risco associados nesses
participantes. E importante ressaltar que as duas comunidades indigenas envolvidas no estudo
diferem em termos de urbanizag¢do. Consequentemente, formamos dois grupos distintos: o
grupo Fulni-6, composto por 184 indigenas e pertencente a uma comunidade menos
urbanizada, e o grupo Trukd, composto por 96 indigenas e pertencente a uma comunidade
mais urbanizada (Figura 3). Nossa hipotese inicial sustentava que o grupo com maior grau de

urbanizagdo apresentaria uma maior prevaléncia de DRC.
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Figura 3 - Descri¢ao do recrutamento de participantes - Etapa 1 do projeto.

[ RECRUTAMENTO ]

ETAPA 1
(2016-2017)

Estudo PAI
(Participantes de 30 - 70 anos)

A4 \4

Fulni-6 Truka Populagio
(n=303) (n=336) urbana | m) [ Es““r ﬁa.DCV ]
(n=360) subclinica
[ ANALISE |
\ 4 \4
Analisados Analisados
o s = [ Estudo da DRC ]

Fonte: autor (2023)

Legenda: PAI: Projeto de Aterosclerose em Indigenas; DCV: Doenga cardiovascular; DRC: Doenga renal cronica.
Nota: Devido a indisponibilidade de dados, nossa analise se concentrou exclusivamente nos povos indigenas que
foram submetidos a dosagem de creatinina para fins de investigacdo da DRC.

5.1.3 Variaveis de estudo

Registramos o sexo como uma variavel bindria (masculino/feminino). A idade foi
computada como uma varidvel continua em anos, bem como categorizada dentro de quatro
grupos proporcionais (30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 70 anos). Os individuos
foram classificados de acordo com o indice de massa corporal (IMC) (kg/m?) da seguinte
forma: abaixo do peso (<18,5 kg/m?), peso normal (> 18,5 e < 25 kg/m?), sobrepeso (> 25 ¢ <

30 kg/m?) e obesidade (> 30 kg/m?). A obesidade foi subdividida em categorias: classe 1 (30
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a<35kg/m?), classe 2 (35 a <40 kg/m?) e classe 3, denominada obesidade 'grave' (> 40 kg/m?)
(WHO, 2021). A gordura corporal também foi avaliada por meio do célculo da circunferéncia
do pescogo (CP), da circunferéncia abdominal (CA) e da relagdo cintura-quadril (RCQ)
utilizando fita métrica. Os valores anormais para CP foram >37 ¢m para homens e >34 cm
para mulheres; para CA foram >94 cm para homens e >80 cm para mulheres; e para RCQ

foram >0,95 para homens e >0,85 para mulheres (MADDEN; SMITH, 2016)

5.1.4 Parametros clinicos e testes laboratoriais

A pressao arterial foi avaliada calculando-se a média de trés medigdes, com um
intervalo de 1 a 2 minutos entre as medi¢des de cada brago. A hipertensao foi definida como
pressao arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg, pressdo arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg,
ou uso de medicamentos para hipertensao (CONSOLIM-COLOMBO et al, 2019). Durante as
entrevistas com os participantes, também registramos a hipertensdo arterial autorreferida e o
diabetes. O diabetes foi estabelecido quando a hemoglobina glicada (HbAIc) era igual ou
superior a 6,5% ou usando medicacdes para diabetes (CHAILA et al., 2021). A dislipidemia
foi estabelecida se o participante estava usando medicagdo hipolipidémica ou se pelo menos
um dos seguintes critérios foi cumprido: lipoproteina de alta densidade (HDL), um nivel
inferior a 40 mg/dL em homens ou 50 mg/dL em mulheres; hipertrigliceridemia, um nivel de
triglicerideos > 150 mg/dL; e lipoproteina de baixa densidade (LDL) > 160 mg/dL (FALUDI
etal., 2017).

Durante o inquérito sobre tabagismo, a populacdo foi inquirida acerca de sua
condi¢cdo tabagica atual, dividida em trés categorias: nunca fumou, consumo ativo € ex-
fumante. No entanto, ¢ relevante destacar que para a maioria dos Fulni-6, o tabagismo ¢
considerado uma parte culturalmente essencial, especialmente quando se refere ao uso dos
cachimbos tradicionais conhecidos como "chanducas" (PATRIOTA et al., 2020).

A TFG foi calculada usando a equacao Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) sem corregdo para raca (INKER et al., 2021). De acordo com os
critérios KDIGO de 2012, dividimos os participantes em trés categorias: normal/alta (G1)
(TFG > 90 mL/min/1,73m?), func¢do renal excretora levemente reduzida (G2) (TFG:60-
89mL/min/1,73m?) e substancialmente reduzida (G3) (TFG <60 mL/min/1,73m?). Na etapa 1

do projeto, definimos DRC como uma medida unica de TFG <60 mL/min/1,73m?. Nessa
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etapa, nao tinhamos disponiveis os dados de albuminuria dos participantes para complementar
a avaliagdo.

A coleta de sangue em jejum foi realizada em um inico momento, enquanto a coleta
de dados clinicos aconteceu nas residéncias dos participantes. Essa abordagem teve como
objetivo evitar qualquer viés de selecdo e aumentar a representatividade da amostra. Para
minimizar a dependéncia de autorrelato, foram empregados métodos objetivos, como o uso de
escalas calibradas e fitas métricas, na coleta dos dados. Além disso, a analise dos dados
laboratoriais foi conduzida em um tnico laboratério credenciado, garantindo a uniformidade
de equipamentos e técnicas utilizadas.

Com o intuito de evitar qualquer viés de medicdo, a equipe responsavel pela coleta
de dados recebeu treinamento adequado e as medigdes antropométricas foram realizadas trés
vezes e de forma repetida. Dessa forma, buscamos assegurar a precisdo € a consisténcia dos
resultados obtidos.

Foram utilizados os seguintes testes estatisticos: Shapiro-Wilk para avaliagao da
distribuicao de dados; ANOVA foi usada para comparar a distribui¢do etaria de acordo com
diferentes graus de TFG (e Tukey post-hoc, quando necessario). Foram usados intervalos de
confianca de 95% e um nivel de significancia de 5% nas analises. Varidveis quantitativas
continuas foram apresentadas através de tendéncia central e dispersao (média + desvio padrao)
e qualitativas através de frequéncias (absoluta e relativa). Associagdes significativas foram

consideradas quando p < 0,05.

5.2 ETAPA 2

De 2020 a 2022, prosseguindo com o projeto, iniciou-se a segunda etapa, agora
denominada PAI-I. O objetivo dessa etapa foi realizar uma analise da situa¢do de saude das
populagdes indigenas tradicionais do Vale do Sao Francisco. Trata-se de um projeto inspirado
em agdo de extensdo universitaria intitulada: “Protecao e Atencdo para a Populagdo Indigena

contra a COVID-19”.

5.2.1 A acao de extensao universitaria: Protecao e Atencio para a Populacio Indigena
contra a COVID-19

Durante a pandemia de COVID-19, a populagao indigena no Vale do Sao Francisco

enfrentou situagdes de vulnerabilidade devido a diversos desafios, como a dificuldade de
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acesso aos testes moleculares para diagndstico, falta de conhecimento adequado sobre as
manifestagdes clinicas da doenca e incerteza quanto a conduta adequada em casos de infecgao,
dificultando a busca por cuidados apropriados.

Para enfrentar essa realidade e proporcionar suporte efetivo as comunidades
indigenas nessa regido, foi implementado um projeto abrangente. As agdes envolveram
diversos aspectos, com o objetivo de proporcionar uma resposta integrada a pandemia e
atender as necessidades especificas de satde das populagdes indigenas, ndo apenas
relacionadas a COVID-19. Especial atencao foi dada as comunidades Fulni-6 e Truka,
buscando abordar suas demandas de satide de forma abrangente.

Além disso, foi realizada uma capacitacdo especifica em COVID-19 para as equipes
de saude locais. Essa capacitacdo abordou os protocolos de combate a doenca e o
comportamento adequado em situacdes criticas de saude. Com isso, a equipe de saude local
se tornou mais bem preparada para lidar com os desafios apresentados pela pandemia.

Para fortalecer o diagnostico, o projeto estabeleceu uma central de diagndstico
molecular e sorologico na UNIVASF. Essa central foi equipada com tecnologias modernas e
a equipe recebeu capacitagdo técnica para realizar exames especificos para a populacao
indigena. Foi desenvolvido um sistema logistico eficiente para o transporte seguro das
amostras, garantindo maior agilidade no diagndstico. Adicionalmente, outros exames
laboratoriais foram realizados em um centro de diagnéstico credenciado ao projeto, o que
assegurou a qualidade e precisdo dos resultados obtidos, aumentando a confiabilidade das
analises realizadas durante o projeto.

ApoOs o periodo mais critico da pandemia, com a vacinagdo ja concluida para
indigenas, profissionais de satde e estudantes, foram desenvolvidas a¢des locais € missdes de
assisténcia e orientagdo nas comunidades participantes. Essas iniciativas contaram com o
envolvimento ativo de estudantes, pds-graduandos, professores e profissionais de saude da
UNIVASF, unindo seus esforcos e conhecimentos para oferecer suporte abrangente as
comunidades indigenas.

Nessas a¢des, foram fornecidos cuidados médicos e orientacdes de saude, atendendo
as necessidades especificas dessas comunidades. Além disso, a presenca de estudantes e pds-
graduandos contribuiu para a troca de experiéncias e conhecimentos, enriquecendo ainda mais
o atendimento prestado.

Essa colaboracao interdisciplinar permitiu um atendimento mais holistico e
abrangente, garantindo que as comunidades indigenas recebessem o suporte necessario para

lidar com os desafios decorrentes da pandemia e suas repercussdes na satde geral. Dessa
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forma, foi possivel estabelecer uma conexdo solida entre a academia e as necessidades da
populagdo local, promovendo uma atuagao efetiva e sensivel diante das demandas emergentes
da pandemia.

Com todas essas agdes integradas, o projeto buscou oferecer um atendimento mais
adequado, eficiente e abrangente a populagdo indigena da regido durante a pandemia de
COVID-19. Ao unir esfor¢os, conhecimentos e parcerias com instituicdes renomadas, o
projeto contribuiu para a preservacao da saude das comunidades indigenas, enfrentando os

desafios especificos impostos pela pandemia em suas terras.

5.2.2 Consideracoes éticas

Durante essa etapa do projeto, foi realizada a andlise de dados secundarios
(prontuarios) da comunidade indigena Trukd, atendidas durante a acdo de extensdo
universitaria intitulada "Protecdo e Atengdo para a Populacdo Indigena contra a COVID-19"
ocorrida entre os anos de 2020 e 2022. A andlise de tais dados ocorreu somente apds a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Alagoas - CEP/UFAL (Parecer n® 5.818.147) em 15 de dezembro de 2022 e com a autorizagado
das liderancas indigenas dos grupos participantes. Foram respeitados os principios éticos da
Declaragao de Helsinki (1964) e esta de acordo com as Resolugdes 466/2012 e 510/2016 do

Conselho Nacional de Saude do Brasil.

5.2.3 Populacio do estudo

Embora os indigenas da etnia Fulni-6 tenham participado da segunda etapa do projeto
(PAI-I), a populacao analisada nessa etapa foi composta exclusivamente por individuos da etnia
Trukd, com idade superior a 18 anos, que optaram por participar voluntariamente do projeto.
Decidimos utilizar apenas os dados dessa etnia, pois eram os unicos disponiveis integralmente

para analise.

a) Critérios de inclusao

Na primeira analise, participaram apenas os voluntarios da etnia Trukd com idade

acima de 60 anos, que foram atendidos pelo programa "Protecao e Atengao para a Populacao
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Indigena contraa COVID-19" da UNIVASF. Posteriormente, a analise foi ampliada para incluir
todos os participantes maiores de 18 anos, que também foram atendidos pelo mesmo programa
e eram residentes na aldeia localizada na I1ha de Assun¢do, no municipio de Cabrobd-PE, regido

atendida pelo projeto (Figura 4).

Figura 4 - Descri¢ao do recrutamento de participantes - Etapa 2 do projeto.

[ RECRUTAMENTO ]

ETAPA 2
(2020-2022)

Estudo PAI-I
(participantes > 18 anos)

1
! !

Fulni-6 Truka
(Registro de dados (n=1.715)
€m curso)

A 4

[ Estudo da DRC ]

Participantes
| excluidos por falta de
dados e/ou exames

(n=61)
PRIMEIRA
ANALISE J i
—— Participantes
" > 60 anos
ANALISE !
HEl)
Participantes
> 18 anos
(n=1.654)

Fonte: autor (2023)
Legenda: PAI-I: Projeto de Atencdo Integral Indigena; DRC: Doenga renal cronica.
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b) Critérios de exclusao

Foram excluidos individuos cujos prontudrios nao apresentaram dados
sociodemograficos (sexo e idade) e exames laboratoriais, bem aqueles com rasuras e/ou letras

ilegiveis que impediram a coleta de dados.

5.2.4 Variaveis de estudo

a) Sociodemograficas

Sexo (Masculino e feminino) e idade (categoria numérica aberta e grupos etarios),

estado civil, tempo de residéncia na localidade.

b) Inquérito sobre tabagismo

No inquérito sobre tabagismo, a populacao foi indagada sobre sua condicao tabagica
atual, englobando trés categorias: nunca fumou, consumo ativo e ex-fumante. Além disso,
foram questionados sobre o consumo de cigarros (sim, nao), a frequéncia didria dessa pratica,
bem como o consumo de "Chanduca" (sim, ndo), um cachimbo tradicional usado pelos Fulni-
0, bem como a média de consumo didrio desse cigarro tradicional. Através dessas informagdes,
foi possivel calcular a média diaria de consumo desse cigarro tradicional. O questionario foi
elaborado pelos professores e pesquisadores responsaveis pela investigacdo e faz parte dos

registros médicos dos individuos acompanhados.

¢) Medidas antropométricas

Altura (cm), peso (kg), CA (cm), CP (cm) e circunferéncia de quadril (cm), IMC
(kg/m?), classificagdo do IMC. Na andlise direcionada para o estudo da DRC, incluimos apenas
os dados de obesidade, medidos pelo IMC, de acordo com as recomendagdes da Organizacao
Mundial da Saude. Em relagdo ao IMC os individuos foram classificados de forma simplificada
em baixo peso (< 18,5 kg/m?), normal (> 18,5 e < 25 kg/m?), sobrepeso (> 25 e < 30 kg/m?) e

obeso (> 30 kg/m?). A obesidade ¢ subdividida em categorias: obesidade classe 1 (30 a < 35
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kg/m?), obesidade classe 2 (35 < 40 kg/m?) e obesidade classe 3 (>40 kg/m?). A obesidade de

classe 3 as vezes ¢ categorizada como obesidade “grave” (WHO, 2021).

d) Parametros clinicos e testes laboratoriais

A pressao arterial foi avaliada calculando-se a média de trés medigdes, com um
intervalo de 1 a 2 minutos entre as medi¢des de cada brago. A hipertensao foi definida como
PAS > 140 mmHg, PAD > 90 mmHg, ou uso de medicamentos para hipertensao
(CONSOLIM-COLOMBO et al, 2019). Durante as entrevistas com os participantes, também
registramos a hipertensdo arterial autorreferida e o diabetes. O diabetes foi estabelecido
quando o HbA 1c¢ era igual ou superior a 6,5% ou usando medicagdes para diabetes (CHAILA
et al., 2021). A dislipidemia foi estabelecida se o participante estava usando medicagao
hipolipidémica ou se pelo menos um dos seguintes critérios foi cumprido: HDL reduzido, um
nivel inferior a 40 mg/dL em homens ou 50 mg/dL em mulheres; hipertrigliceridemia, um
nivel de triglicerideos > 150 mg/dL; e hipercolesterolemia, um LDL > 160 mg/dL ou colesterol
total > 240 mg/dL (FALUDI et al., 2017). Na pesquisa, a presenga de doenga cardiovascular
foi definida como o relato de revascularizacdo coronaria ou o diagnostico médico de infarto
do miocardio, acidente vascular cerebral ou insuficiéncia cardiaca.

A TFG foi calculada usando a equagdo CKD-EPI, sem considerar a raca (INKER et
al., 2021). De acordo com os critérios KDIGO de 2012, os participantes foram divididos em
seis categorias: Gl1-Normal ou alta (>90mL/min/1,73m2); G2-Diminui¢ao leve (60-
89mL/min/1,73m2); G3a-Diminuicdo leve a moderada (45-59mL/min/1,73m2); G3b-
Diminuicdo moderada a grave (30-44 mL/min/1,73m2); G4-Diminui¢do grave (15-29
mL/min/1,73m2); G5-Insuficiéncia renal (<15mL/min/1,73m2). Albumintria foi definida
como uma RAC de 30 mg/g ou mais, com um valor de 30 a 299 considerado A2 ou
moderadamente aumentado € um valor > 300 mg/g considerado A3 ou severamente
aumentada. A DRC foi definida como uma unica medida de taxa de TFG < 60 mL/min/1,73
m? ou uma RAC > 30 mg/g (KDIGO, 2012).

Todas essas medidas foram coletadas durante as consultas realizadas no ambito do
projeto de extensdo na propria aldeia. No mesmo sentido da etapa anterior do projeto, foram
realizadas coletas de sangue dos participantes em jejum e dos dados clinicos diretamente nas
residéncias dos envolvidos, com o objetivo de evitar qualquer viés de selecdo e aumentar a

representatividade da amostra obtida. Para minimizar a dependéncia de autorrelato, foram



46

adotados métodos objetivos, tais como o uso de escalas calibradas e fitas métricas, durante a
coleta dos dados.

Além disso, a andlise dos dados laboratoriais, com excecao dos testes moleculares e
sorologicos relacionados a COVID, foi realizada exclusivamente em um laboratorio
credenciado, garantindo a uniformidade de equipamentos e técnicas utilizadas. As amostras de
soro e a primeira urina da manha foram coletadas para analise dos niveis de albumina e
creatinina nos participantes. Essas amostras foram enviadas ao laboratorio de analises clinicas
e processadas utilizando o analisador bioquimico BA400 da Biosystems®. A creatinina foi
determinada por meio de um método enzimatico automatizado, enquanto a albumina foi medida
utilizando um método imunoturbidimétrico altamente sensivel.

Nessa etapa do projeto, concentramos nossos esfor¢cos em um estudo aprofundado da
DRC, utilizando exclusivamente os dados da populacao indigena Truka, que representava o
maior contingente de participantes do projeto e apresentava dados completos para analise. Com
isso, conduzimos duas andlises separadas: a primeira direcionada especificamente para a
populagdo idosa da etnia Truka, com idade acima de 60 anos, e outra que abrangeu todos os
participantes com idade superior a 18 anos.

Na primeira analise, investigamos os dados de homens e mulheres indigenas da etnia
Trukd, que voluntariamente se dispuseram a participar do projeto e possuiam 60 anos de idade
ou mais. Essa estratégia de pesquisa foi fundamentada no conhecimento de que a DRC ¢ mais
prevalente em individuos idosos devido ao processo natural de envelhecimento e a maior
suscetibilidade a fatores de risco, como DM e HAS (AMARAL et al., 2019; ALFANO et al,
2022). Nesse contexto, buscamos compreender como esses fatores de risco afetam a saude renal
dos idosos indigenas, considerando as particularidades e desafios especificos relacionados a
saude e ao acesso a cuidados médicos que podem ser encontrados nessa populagao.

O tamanho da amostra calculado foi um total de 165 participantes, considerando uma
populagdo de 2.981 indigenas (estimada em 447 idosos) (NICACIO et al., 2021), intervalo de
confianca (IC) de 95%, precisdao de 5% e uma prevaléncia estimada de DRC de 21,4%, com
base em um estudo de prevaléncia anterior realizado em idosos brasileiros (AMARAL et al.,
2019), usando uma ferramenta on-line <http://sampsize.sourceforge.net/iface/>. Toda a
comunidade indigena Truka foi convidada a participar do projeto, sendo que a amostragem foi
feita por conveniéncia. Assim, a populagdo final do estudo excedeu a amostra calculada, sendo
igual a 229. Nesse caso, tentamos alcancar o maior numero possivel de pessoas nessa faixa

etaria.
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Na analise subsequente, analisamos os dados de todos individuos da etnia Truké acima
de 18 anos, de ambos os sexos, que participaram voluntariamente do projeto. A amostra foi
calculada com base em uma populacdo estimada de 2.981 indigenas, dos quais
aproximadamente 2.260 eram adultos (NICACIO et al., 2021). Utilizamos um IC de 95%, uma
margem de erro de 5% e uma prevaléncia estimada de DRC de 8,9%, com base em um estudo
prévio sobre a prevaléncia de DRC em brasileiros ndo indigenas que utilizou os mesmos
critérios (BARRETO et al., 2016).

A partir dos dados acima, utilizamos a ferramenta online disponivel em
http://sampsize.sourceforge.net/iface/ para calcular o tamanho inicial da amostra, que foi de
119 individuos. No entanto, foram incluidos os dados de toda a comunidade indigena Truka
adulta que participou do projeto, resultando em uma populacdo de 1.715 participantes,
representando aproximadamente 75,9% da populagdo adulta estimada (NICACIO et al., 2021).
Assim como na analise anterior, aumentamos o tamanho da amostra além do calculo
inicialmente previsto, visando incluir o maior nimero possivel de participantes nessa faixa
etaria. Embora tenha excedido a amostra originalmente planejada, nosso principal objetivo era
abranger o maior numero de participantes adultos do projeto. Dessa forma, buscamos obter
resultados mais robustos e representativos para nossa andlise da DRC nessa populacao

especifica.

e) Analise estatistica

Para a andlise da populacdo indigena Truka com idade acima de 60 anos, os dados
foram inseridos no programa de computador JASP (versao 0.15) com o objetivo de verificar a
consisténcia e abranger a amplitude das informagdes coletadas. As variaveis categdricas foram
apresentadas como frequéncias absolutas e relativas, enquanto as variaveis continuas foram
apresentadas como mediana apos verificar a normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk.
A frequéncia de DRC foi relatada como porcentagem. Na analise univariada, para comparar
individuos positivos e negativos, foram utilizados o teste U de Mann-Whitney para variaveis
continuas e o teste do qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher para variaveis
categoricas. Foram calculados os Odds Ratio juntamente com seus respectivos intervalos de
confianca. Um nivel de significancia de 5% foi adotado para todas as analises realizadas.

A analise estatistica utilizada na amostra com participantes acima de 18 anos incluiu a
avaliacdo da distribuicdo dos dados com o teste de Shapiro-Wilk. As estatisticas descritivas

usaram a mediana e o intervalo interquartil. As varidveis categdricas foram analisadas com o
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teste do qui-quadrado e as variaveis continuas com o teste de Mann-Whitney. Os fatores
associados a DRC foram identificados utilizando um modelo de regressdo logistica, que € uma
variante da regressdo linear generalizada com a distribui¢do de Bernoulli. A variavel
dependente foi o diagnostico de DRC (sim/ndo), e as variaveis independentes foram género
(masculino/feminino), idade (idoso ou nao), obesidade (sim/ndo), diabetes (sim/ndo),
hipertensdo (sim/ndo), doenga cardiovascular (sim/ndo), dislipidemia e tabagismo atual
(sim/ndo). Além disso, quatro modelos foram testados de acordo com o critério de diagnostico
de DRC: modelo 1- TFG <60mL/min/1,73 m?; modelo 2 - RAC >30mg/g; modelo 3- TFG
<60mL/min/1,73m?> OU RAC >30mg/g; E modelo 4 - TFG <60mL/min/1,73m> E RAC
>30mg/g.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The aim of this study was to investigate whether the degree of urbanization influences the prevalence of chronic kidney disease in
Brazilian indigenous people.

METHODS: This is a cross-sectional study conducted between 2016 and 2017 in northeastern Brazil and includes individuals aged between 30 and
70 years from two specific indigenous groups who volunteered to participate in the study: the Fulni-6 people (lowest degree of urbanization) and
the Truka group (greater degree of urbanization). Cultural and geographical parameters were used to characterize and measure the magnitude of
urbanization. We excluded individuals with known cardiovascular disease or renal failure who required hemodialysis. Chronic kidney disease was
defined as a single measurement of an estimated glomerular filtration rate <60 mL/min/1.73 m2using the Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration creatinine equation.

RESULTS: Atotal of 184 indigenous people from the Fulni-6 group and 96 from the Truka group with a median age of 46 years (interquartile range:
15.2)were included. We found a chronic kidney disease rate of 4.3% in the total indigenous population, generally affecting an older population: 41.7%
over 60 years old (p<0.001). The Truka people had a chronic kidney disease prevalence of 6.2%, with no differences in kidney dysfunction across age
groups. The Fulni-6 participants had a chronic kidney disease prevalence of 3.3%, with a higher proportion of kidney dysfunction in older participants
(of the six Fulni-6 indigenous people with chronic kidney disease, five were older).

CONCLUSION: Our results suggest that a higher degree of urbanization seems to negatively influence the prevalence of chronic kidney disease in
Brazilian indigenous people.

KEYWORDS: Chronic kidney disease. Urbanization. Indigenous peoples.

INTRODUCTION

Chronic kidney disease (CKD) is one of the most important
public health concerns of the century, and it is known to be asso-
ciated with high rates of mortality and social costs'. It is charac-
terized by severe, irreversible kidney damage with a reduction in
glomerular filtration rate of <60 mL/min/1.73 m? or a urinary
albumin-to-creatinine ratio of 30 mg/g2. Previous studies have
shown an increasing prevalence of CKD among indigenous peo-
ple. When comparing outcomes with the general population,
indigenous communities present higher mortality rates®.
Similar to other colonized indigenous population®, Brazilian
indigenous people have undergone an accelerated process of

nutritional and epidemiological transition characterized by
reduced physical activity and incorporation of new cultural
habits. These factors have promoted the emergence of chronic
diseases, such as CKD, and risk factors, such as obesity, hyper-
tension, hyperglycemia, dyslipidemia, and diabetes, among
indigenous people*¢. However, the literature describing the
prevalence and determinants of CKD in Brazilian indigenous
people is still scarce.

The Project of Atherosclerosis among Indigenous Populations
(PAI) is a population-based study conducted in the Northeast
Region of Brazil. The aim of this project was to assess cardio-
vascular health in indigenous groups with different degrees
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of urbanization. Between 2016 and 2017, the PAI study
recruited 999 individuals, with no known previous cardio-
vascular event, who were inhabitants of the following three
communities in the S3o Francisco River basin: two indige-
nous tribes (the less urbanized Fulni-6 and the more urban-
ized Truka people) and an urbanized non-indigenous control
group from the same area“.

For this report, we exclusively assessed indigenous partic-
ipants in the PAI study with available estimated glomerular
filtration rate (¢GFR) and clinical data to describe the prev-
alence of CKD and associated risk factors in both Brazilian
indigenous communities living in different degrees of urban-
ization. Our hypothesis was that the group with a high degree
of urbanization would have the highest prevalence of CKD.

METHODS

The PAI study was approved by the National Research Ethics
Council (CONEP number 1.488.268), the National Indigenous
Foundation (Fundagfio Nacional do indio [FUNAI]; process
number 08620.028965/2015-66), and the indigenous leaders
of both participating groups. All participants provided written
informed consent before enrollment in the study.

Study design and recruiting

The PAI study has been described previously®. Briefly, it is
a descriptive, cross-sectional study composed of two spe-
cific indigenous groups from the Sao Francisco Valley in the
northeast of Brazil (Figure 1). These groups were assessed
between 2016 and 2017, and then stratified by degree of
urbanization: the Fulni-6 people with a low level of urban-
ization and the Truka group with a high level of urbaniza-
tion. The classification of the degree of urbanization was

South America

L"""?f@

Northeast
Region

§2 Pernambuco
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Figure 1. Geographical locations of the Truka and Fulni-6 groups.
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based on the following group characteristics: geographical
location, maintenance of traditional culture, proximity to
and contact with cities, and influence of the city on the
group’s dynamics’*.

The PAI study included individuals aged between 30 and
70 years who voluntarily agreed to participate in the study.
Those with clinically manifested heart failure, history of coro-
nary or cerebrovascular vascular diseases requiring hospitaliza-
tion, renal failure on dialysis, or a history of surgery for periph-
eral arterial disease or heart disease were excluded.

The current analysis was carried out as an ancillary study
of the PAI study, assessing participants with complete data on
kidney function. In total, we analyzed 280 individuals: 184
(65.7%) from the Fulni-6 group and 96 (34.3%) from the
Truka group.

Sociodemographic and

anthropometric parameters

We registered sex as a binary variable (male/female). Age was
computed as a continuous variable in years, as well as catego-
rized within four proportional groups (30-39, 40-49, 50-59,
and 60-70 years). Individuals were classified according to body
mass index as underweight (<18.5), normal (>18.5 and <25),
overweight (=25 and <30), and obese (=30). Obesity was sub-
divided into categories: class 1 (30 to < 35), class 2 (35 to <40),
and class 3 “severe” obesity (>40)°.

Clinical parameters and laboratory testing
Hypertension was defined as systolic blood pressure
>140 mmHg, diastolic blood pressure 290 mmHg, or
taking hypertension medications'®. Diabetes was diagnosed
when HbAlc was 36.5% or using diabetes medications''.
Dyslipidemia was established if the participant was using
hypolipidemic medication or if at least one of the following
criteria was met: reduced high-density lipoprotein choles-
terol, a level <40 mg/dL in men or 50 mg/dL in women;
hypertriglyceridemia, a triglyceride level >150 mg/dL; and
hypercholesterolemia, an low-density lipoprotein choles-
terol >160 mg/dL'2.

Estimated glomerular filtration rate was calculated using
the CKD Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) creatinine
equation without correction for race. According to the 2012
KDIGO criteria?, we classified the participants into three cat-
egories: normal/high (G1) (eGFR: 290 mL/min/1.73 m?),
mildly decreased excretory renal function (G2) (eGFR:
60—-89 mL/min/1.73 m?), and substantially reduced (G3)
(eGFR: <60 mL/min/1.73 m?). We defined CKD as a single
measurement of eGFR <60 mL/min/1.73 m?2.
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Statistical analysis

The following statistical tests were used: the Shapiro-Wilk test
for data distribution evaluation and analysis of variance to com-
pare age distribution according to different grades of eGFR
(and Tukey’s post hoc test, when necessary). In this analyses,
confidence intervals of 95% and a significance level of 5% were
used. Continuous quantitative variables were presented through
central tendency and dispersion (meantstandard deviation)
and qualitative variables through frequencies (absolute and
relative). Significant associations were considered when p<0.05.

RESULTS

A total of 280 indigenous participants were included: 184
(65.7%) from the Fulni-6 group and 96 (34.3%) from the
Truka group, with a median age of 46 (interquartile range:
15.2) years in the entire cohort. According to the 2012
KDIGO criteria?, 59.9% of all participants had normal/high
eGFR; 37.8% had mildly decreased excretory renal function
(eGFR: 60-89 mL/min/1.73 m?); and 4.3% had substan-
tially reduced eGFR (<60 mL/min/1.73 m?), which gener-
ally affected a higher age population (p<0.001) (Figure 2A).
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Figure 2. Glomerularfiltration rate stage (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, without race correction) of the study population:

(A) total population; (B) Fulni-6; and (C) Truka.

242

Rev Assoc Med Bras 2023;69(2):240-245



53
Gomes, O. V.et al.

In a more advanced degree of urbanization, the Truka people
had a CKD prevalence of 6.2%, with no differences in kidney
dysfunction across age groups. On the contrary, the Fulni-6
participants had a CKD prevalence of 3.3%, with a higher pro-
portion of kidney dysfunction in older participants (of the six
Fulni-6 indigenous people with CKD, five were older), when
compared to young people from the same ethnicity (Figures 2B
and 2C). In the prevalence of CKD between the two indigenous
groups, no statistically significant difference was found (p=0.068)
(Table 1). The Truka people presented a younger population
with mildly to moderately decreased kidney function, with a
median age of 47.5 years, contrasting with the median age of
63.5 years in the G3 Fulni-6 subgroup (Figures 2B and 2C).

The prevalence of hypertension and diabetes was 24.6 and
9.3%, respectively. Regarding the prevalence of hypertension,
no association was found between the groups according to the
eGFR. As for diabetes, the prevalence in the indigenous with
an eGFR <60 mL/min/1.73 m? was 25% (3/12) compared to
8.6% (23/268) in the group with an eGFR >60 mL/min/1.73 m?
(p=0.0453) (Table 1).

Notably, 95 (33.4%) individuals were classified as obese
and 109 (38.9%) as overweight. No association was found
between the prevalence of obesity in the groups according to
estimated eGFR (p=0.327). However, among traditional risk
factors for developing CKD, obesity was the only factor that
showed a significant difference between the two indigenous
groups, with a higher prevalence in the group with the high-
est degree of urbanization: 43.7% among the Truka (42/96)
and 28.8% among the Fulni-6 (53/184) (p=0.0124) (Table 1).

DISCUSSION

We identified a tendency of worse kidney function among the
more urbanized Truka ethnicity when compared to the Fulni-6
people, suggesting that a more urbanized setting might be asso-
ciated with worse kidney function. Additionally, our results
also suggest that younger individuals are affected with inten-
sity similar to the elderly among indigenous population with
advanced urbanization levels.

The ELSA-Brazil cohort reported that 4.8% of the over-
all Brazilian population (n=14,636) had an eGFR below
60 mL/min/1.73 m?, compared to 7.2% of the 153 self-de-
clared indigenous participants'. Socioeconomic disadvan-
tages do not seem to fully explain the higher prevalence of
CKD among indigenous participants in the ELSA study, as
the entire cohort had stable employment and a high level of
education. In accordance with our results, the ELSA study
findings might, at least in part, be explained by the fact that
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the indigenous participants have experienced acculturation
in a highly urbanized setting.

In non-indigenous Brazilian adults, the prevalence of sys-
temic arterial hypertension is 21.4%'. In our study population,
the prevalence of systemic arterial hypertension was slightly
higher. However, this prevalence is slightly lower than in other
ethnic groups that have been studied previously>°. Other tra-
ditional risk factors related to CKD, such as diabetes mellitus
and obesity, also showed considerable prevalence.

In relation to diabetes mellitus, according to a recently con-
ducted survey', the prevalence in the study groups was similar
to that found in the Brazilian population and associated with
CKD. This result may be closely linked to the high prevalence
of obesity in this population, with an alarming prevalence of
33.4%. This number is higher than that found in a popula-
tion-based survey conducted in Brazil (prevalence of 16.8%
for men and 24.4% for women)', and much higher than that
found in the Brazilian Amazon Region, i.e., 14.4% in the
Parkatéjé people and 15% in the Arudk people'®. Among the
risk factors for developing CKD, obesity was the only factor
for which there was a statistical difference between the two
indigenous groups.

Our results are likely due to the greater proximity and inte-
gration of the study groups with neighboring non-indigenous
population and, consequently, the incorporation of an urban
lifestyle. Consequently, changing dietary habits, especially the
increased consumption of industrial foods, lead to an increase
in chronic noncommunicable diseases and cardiovascular risk*’.
In this perspective study, it is likely that younger generations
of indigenous people come in contact sooner and have more
contact with these aspects of urban life than their ancestors.

Our study has limitations for generalizing the results due to
the small sample size and its cross-sectional nature, which does
not allow for the establishment of the causality of the associ-
ation. Another limitation stems from the ethnic and cultural
diversity of Brazilian indigenous people, which makes the final
analysis difficult. Nevertheless, our results are relevant because
they present unpublished data on a theme that has been less
studied among Brazilian indigenous people. Furthermore, they
suggest the influential role of urbanization in the prevalence of
CKD and warn of its high prevalence in indigenous communi-
ties, which is a situation that occurs with indigenous people in
other countries'”. Finally, when considering the exclusion crite-
ria of the PAI study (a study designed for a group of generally
healthy participants), the low percentage of elderly in the sam-
ple (14.3%), the use of only GFR to estimate CKD, the per-
centage of indigenous people with CKD, and mildly decreased
excretory renal function (G2) are significant and cause concern.
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Table 1. Characterization of the study population, according to estimated glomerular filtration rate (estimated glomerular filtration rate
<60 and =60 mL/min/1.73 m?) and ethnic group (Fulni-6 and Truka indigenous people) (n=280).

Ethnic group

Variables Total eGFR <60 eGFR =60 Fulni-6 Truké
n=280(100%) | n=12(4.3%) | n=268(95.7%) n=184 (65.7%) | n=96 (34.3%)

Ethnic group

Fulni-o 184 (65.7%) 6 (3.3%) 178 (96.7%) - = -

Truka 96 (34.3%) 6 (6.2%) 90 (93.8%) 0.-389° - = -
Gender

Female 182 (65%) 11(6.1%) 171 (93.9%) 121 (65.7%) 61 (63.5%)

Male 98 (35%) 1(1.0%) 97 (99.0%) 0.09%° 63 (34.3%) 35 (36.5%) 0.7z
Age (years)

(Md; IQR) 46.0;15.2 54.0;12.5 45.5;16.0 0.008¢ 46.0;17 45.5;9.2 0.791¢

30-39 years 77 (27.5%) 0(0.0%) 77 (100.0%) 55 (29.9%) 22 (22.9%)

40-49 years 90 (32.1%) 3(3.3%) 87 (96.7%) 0.015¢ 52 (28.2%) 38 (39.6%) 0.051°

50-59 years 73 (26.1%) 4(5.5%) 69 (94.5%) 45 (24.5%) 28 (29.2%)

60-70 years 40 (14.3%) 5(12.5%) 35 (87.5%) 32 (17.4%) 8(8.3%)
Body mass index

(Md; IQR) 27.5;6.7 28.0;2.2 27.3;6.7 0.761¢ 27.0;6.2 29.3;7.0 0.028¢

Low weight 1 (0.4%) 0(0.0%) 1(100.0%) 1(0.6%) 0(0.0%)

Normal 75 (26.8%) 2(2.6%) 73 (97.3%) 54 (29.4%) 21(21.9%)

Overweight 109 (38.9%) 8(7.3%) 101 (92.7%) i 76 (41.3%) 33 (34.4%) )

Obesity | 68 (24.3%) 1(1.5%) 67 (98.5%) 0442 38 (20.6%) 30 (31.2%) 0238

Obesity Il 18 (6.4%) 1(5.5%) 17 (94.4%) 10 (5.4%) 8 (8.3%)

Obesity Il 9(3.2%) 0(0.0%) 9(100.0%) 5 (2.7%) 4(4.2%)

Obesity (I, 1, 1) 95 (33.4%) 2/12(16.7%) | 93/268 (34.7%) | 0.327¢ 53 (28.8%) 42 (43.7%) | 0.012°
Presence of comorbidity

No 184 (65.7%) 7(3.8%) 178 (96.2%) 125 (67.9%) 59 (61.5%)

Yes 96 (34.3%) 5(5.6%) 84 (94.4%) 0811 59 (32.1%) 37 (38.5%) 0278
Type of comorbidity present

Hypertension 69 (24.6%) 5(7.2%) 64 (92.8%) 0.162° 41(22.2% 28(29.2%) | 0.205°

Diabetes 26 (9.3%) 3(11.5%) 23 (88.5%) 0.045¢ 20 (10.9%) 6 (6.3%) 0.206¢

Dyslipidemia 12 (4.3%) 0(0.0%) 12 (100.0%) 0454¢ 9 (4.9%) 3(3.1%) 0.489°
Smoking®

Active smoking 168 (79.6%) 5(3.0%) 163 (97.0%) 149 (93.2%) 19 (37.2%)

Never smoked 12 (5.7%) 0 12 (100.0%) 0.491¢ 9(5.6%) 3(5.9%) <0.001¢

Stopped smoking 31 (14.7%) 2 (6.4%) 29 (94.6%) 2 (1.2%) 29 (56.8%)
Alcoholism®

Active drinking 63 (26.2%) 3 (4.8%) 60 (95.2%) 34 (21.1%) 29 (36.7%)

Never drank 134 (55.9%) 5(3.7%) 129 (96.3%) 0.532° 101 (62.7%) 33(41.8%) | 0.015°

Stopped drinking 43 (17.9%) 4(9.3%) 39 (90.7%) 26 (16.2) 17 (21.5%)
eGFR

>90 mL/min/1.73 m? - - - - 100 62

60-89 mL/min/1.73 m? - - - - 78 28 0.068

<60 mL/min/1.73 m? - - - - 6 6

2Assessed in 211 individuals. ®Data from 240 individuals. <Chi-squared continuity correction. ¢Mann-Whitney U test. Md: median; IQR: interquartile range.
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CONCLUSION

A higher degree of urbanization seems to negatively influence
the prevalence of kidney disease in Brazilian indigenous peo-
ple, which is an important concern in assessing the youth in
indigenous communities.
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Abstract

Background Chronic kidney disease (CKD) is a prevalent disease worldwide, with increasing incidence particularly in
low- and middle-income countries. Indigenous communities have poorer CKD outcomes due to limited access to healthcare.
They are also experiencing a shift toward a sedentary lifestyle and urbanization-related dietary changes, increasing the risk
of CKD-related risk factors.

Aim To determine the prevalence of CKD in older Brazilian indigenous and identify the main associated risk factors.
Methods This cross-sectional study analyzed demographic and clinical data of 229 older indigenous individuals aged
60 years and above in 2022-2023. CKD was defined as an estimated glomerular filtration rate <60 mL/min/1.73 m? or a
urinary albumin—creatinine ratio >30 mg/g. Data were presented categorically and analyzed using the Chi-square test or
Fisher’s exact test.

Results The prevalence of CKD in the population was 26.6%, with higher prevalence in women and increasing with age.
The prevalence of hypertension and diabetes was 67.7% and 24.0%, respectively, and these comorbidities were associated
with CKD: hypertension (OR=5.12; 95% CI 2.2-11.9) and diabetes (OR=5.5; 95% CI 3.7-8.2). No association was found
between the prevalence of CKD and obesity, dyslipidemia, cardiovascular disease, or smoking.

Discussion The study found a higher prevalence of CKD among older indigenous populations in Brazil compared to non-
indigenous populations, which is exacerbated by risk factors, such as aging, hypertension, diabetes, and lifestyle changes,
emphasizing the importance of early detection and intervention in these communities.

Conclusion Older persons’ indigenous individuals have a high prevalence of CKD, which is correlated with factors, such as
sex, age, diabetes mellitus, and hypertension.

Keywords Chronic kidney disease - Indigenous peoples - Older adults - Prevalence - Risk factors

Introduction

Chronic kidney disease (CKD) is a prevalent disease world-
wide with increasing incidence. Approximately 10% of the
global adult population is estimated to have CKD, and its

P4 Orlando Vieira Gomes
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' Postgraduate Program in Human Ecology prevalence is higher in low- and middle-income countries.
and Socio-Environmental Management, Bahia State CKD leads to numerous hospitalizations and deaths [1, 2],
University-UNEB, Juazeiro, Bahia, Brazil imposing significant costs on healthcare systems due to the
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Francisco-UNIVASF, Petrolina, Pernambuco, Brazil irreversible kidney damage with estimated glomerular fil-

tration rate (¢GFR) <60 mL/min/1.73 m* and/or a urinary
albumin—creatinine ratio (UACR)>30 mg/g [4].

The prevalence of CKD varies depending on several
factors, such as age, gender, race, lifestyle, socioeconomic
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status, and comorbidities, such as diabetes and hypertension
[2]. Access to healthcare is also crucial in early detection
and treatment of CKD [5]. Age is a significant risk factor
for CKD, as kidneys gradually lose their function with age,
leading to CKD [6, 7]. Aging is associated with detrimental
changes in the renal parenchyma due to cellular senescence
and nephrotoxic agents prescribed over the patient’s lifetime
[3]-

In the United States, the Centers for Disease Control
and Prevention CKD Surveillance System reported that the
prevalence of CKD is higher in persons 65 years and older
(38%) than in people aged 4564 years (12%) or 18—44 years
(6%) [7]. Along with age, other age-related factors, such as
high blood pressure, diabetes, and cardiovascular disease,
can also increase the risk of developing CKD [6].

Previous studies have shown an increasing prevalence
of CKD among Indigenous peoples [8, 9]. When compar-
ing outcomes with the general population, disadvantaged
populations have poorer CKD outcomes due to their more
dificult access to health services: hospitalizations, less
access to transplantation, and higher mortality [5, 8]. In the
indigenous population of Canada, the prevalence of CKD is
twice that of the general population, and the prevalence of
severely elevated albuminuria is five times higher. Not only
do they live in more isolated areas, but they also face dis-
proportionate social inequalities, such as poverty and poor
access to services [9].

In this context, it is likely that the Brazilian indigenous
older population has a significant prevalence of CKD and
still suffers from all these inequities. In recent times, there
has been a decline in the traditional hunting and agricultural
practices among indigenous communities, coupled with an
increase in the availability of industrial products. This shift
toward urbanization, sedentary lifestyles, changes in dietary
habits such as the consumption of industrialized foods as a
substitute for naturally grown foods produced in the village
itself through family farming or obtained through hunting
and fishing, and easy access to cities has had a significant
impact on the overall quality of life and mortality rates of
these communities. As a result, there has been a complaint
about your well-being [10, 11].

The evidence indicates that sedentary lifestyles and
dietary changes resulting from urbanization have led to a
concerning increase in obesity, diabetes, and hypertension,
which are major risk factors for CKD [10, 11]. However, it
is worth noting that there is a lack of research on the health
status of indigenous people living in highly urbanized areas
in Brazil, particularly concerning the risk factors for devel-
oping CKD. A previous study conducted on two indigenous
populations in Brazil revealed that the more urbanized group
had a higher prevalence of CKD. Interestingly, the study
did not observe significant differences in renal dysfunction
among various age groups in the more urbanized group [11].

Thus, the aim of the present study was to determine the
prevalence of CKD and the main risk factors in older per-
sons’ Brazilian indigenous. Our hypothesis is that the preva-
lence of CKD is significant higher in this older population,
possibly as a result of the ongoing epidemiological transition
process.

Methods
Ethics statement

The Ethics Committee for Human Research of the Fed-
eral University of Alagoas-CEP/UFAL (Opinion number
5.818.147), in collaboration with Indigenous leaders of
participating groups, approved this research on December
15, 2022. The study fully respects the ethical principles out-
lined in the Declaration of Helsinki (1964) and complies
with Resolutions 466/2012 and 510/2016 of the Brazilian
National Health Council.

Study design and recruiting

This is a cross-sectional study conducted from December
2022 to March 2023, which analyzes data from 1715 Truka
indigenous individuals aged over 18 years in Cabrobo, Per-
nambuco state, Brazil. The study aims to examine the health
status of the traditional indigenous population in the Sdo
Francisco Valley, focusing on sociodemographic, clinical,
and laboratory variables.

For this report, we evaluated indigenous men and women
aged 60 years and older who voluntarily participated in pro-
ject. For this study, the calculated sample size was a total of
165 participants, considering a population of 2981 Indig-
enous people (estimated to have 447 older individuals) [12],
95% confidence interval (CI), 5% precision, and an estimated
prevalence of CKD of 21.4%, based on a previous prevalence
study conducted on Brazilian older individuals [6], using an
online tool http://sampsize.sourceforge.net/iface/. The indig-
enous community of Truka was invited to participate in the
study. Thus, the final population of the study exceeded the
calculated sample, being equal to 229. In this case, we try to
reach as many people in that age group as possible.

Patients were excluded from the study if they refused
to have blood and/or urine samples collected or did not
complete all scheduled examinations, even after provid-
ing informed consent and undergoing anthropometric
measurements.

Population group

The Truka people reside in the submedium region of the
Sao Francisco River, spanning across the states of Bahia and
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Pernambuco. The largest concentration of the Truka people
can be found on Assuncdo Island, located in Cabrob6 city
and covering an area of 6000 m?; see Fig. 1. The popu-
lation consists of 2981 individuals. Despite conflicts over
land control in the eighteenth century, the group managed
to settle firmly on their land in 2002, thus reafirming their
indigenous traditions. However, urbanization and associ-
ated activities, such as dam construction, have adversely
impacted their agricultural production, particularly rice
cultivation, and fishing, which is an essential source of food
for the group [10, 12].

Sociodemographic and anthropometric parameters

We collected data on participants’ gender using a binary
variable (male/female) and defined ‘older person’ in accord-
ance with the guidelines established by the World Health
Organization, which refers to individuals aged 60 years or
older. This definition is consistent with the one adopted in
Brazil [13, 14]. Age was treated as a continuous variable in
years, and also grouped into three proportional categories.

Participants with a body mass index (BMI)>30 kg/m* were
classified as obese [15].

Clinical parameters and laboratory testing

The blood pressure of the study participants was meas-
ured three times on each arm and the mean was calculated.
Hypertension was diagnosed if systolic blood pressure was
>140 mmHg, diastolic blood pressure was >90 mmHg, or
the participant was taking medication for hypertension [16].
If blood pressure was below 140 x 90 mmHg, hypertension
was considered to be under control [17]. Diabetes was diag-
nosed if the participant had an HbAlc >6.5% or was taking
diabetes medications [18]. Dyslipidemia was diagnosed if
the participant had low high-density lipoprotein cholesterol
(<40 mg/dL for men or <50 mg/dL for women), high tri-
glycerides (> 150 mg/dL), hypercholesterolemia (>240 mg/
dL), or high low-density lipoprotein cholesterol (>160 mg/
dL) or was taking lipid-lowering medication [19]. The study
defined the presence of cardiovascular disease as either a
report of coronary revascularization, a medical diagnosis

Cabrobo city

Brazil £ @

0 400 800 1.200km

"r——

Fig.1 Geographic location of the study area. Cabrobd, Pernambuco, Brazil. Made with Natural Earth. Map base layers were modified in QGIS
software version 2.18. Pictures from the PAI researchers (no Indigenous person shown)
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of myocardial infarct, stroke, or heart failure. Smoking was
self-referred and computed as active or stopped.

The eGFR was calculated using the CKD Epidemiol-
ogy Collaboration (CKD-EPI) creatinine equation, without
considering race [20]. According to the 2012 KDIGO cri-
teria [4], the participants were divided into six categories:
G1—Normal or high (>90 mL/min/1.73 m?); G2—Mildly
decreased (60-89 mL/min/1.73 m?); G3a—Mildly-to-mod-
erately decreased (45—-59 mL/min/1.73 m?); G3b—Moder-
ately-to-severely decreased (3044 mL/min/1.73 m?); G4—
Severely decreased (1529 mL/min/1.73 m?); G5—Kidney
failure (<15 mL/min/1.73 m?). Albuminuria was defined
as a UACR>30 mg/g, with a value from 30 to 299 consid-
ered A2 or moderately increased and the value >300 mg/g
considered A3 or severely increased. CKD was defined as a
single eGFR measurement <60 mL/min/1.73 m* or a UACR
>30 mg/g.

Blood sampling and clinical data collection were per-
formed at participants’ homes to avoid selection bias and to
increase representativeness. Objective methods, including
the use of calibrated scales and measuring tapes, were used
for data collection to avoid reliance on self-report. Labo-
ratory data analysis was performed at a single accredited
facility to ensure uniformity of equipment and techniques.
To avoid measurement bias, the data collection team was
adequately trained, and anthropometric measurements were
repeated three times.

The data were entered twice into the JASP computer
program (software v.0.15) for consistency and amplitude
checking. Categorical variables were presented as absolute
and relative frequencies, and continuous variables were
presented as median after checking for normality using the
Shapiro—Wilk test. The frequency of CKD was reported as a
percentage. Mann—Whitney U test and Pearson’s Chi-square
test or Fisher’s exact test were used to compare positive and
negative individuals in univariate analysis for continuous
and categorical variables, respectively. Odds Ratio (OR)
with respective confidence intervals were calculated. A sig-
nificance level of 5% was used for all analyses.

Results

A total of 229 older indigenous participants were included.
Of these, 115 were female (50.2%). Their ages ranged from
60 to 94 years. Sixty-one (26.6%) of the older individuals
studied had CKD defined by a single measurement of ele-
vated UACR (>30 mg/g) or eGFR <60 mL/min/1.73 m?.
Among those diagnosed with CKD, 33 (14.7%) had reduced
function measured by eGFR (<60 mL/min/1.73 m?) with-
out albuminuria, whereas 23 (10.0%) had kidney damage
manifested by albuminuria alone; 5 (1.6%) had both reduced
eGFR and albuminuria (see Table 1).

Statistically significant differences in the distribution
of CKD were observed in the variables gender (OR=2.6;
95% CI 1.4-4.8), age (70-79 years—OR =3.3; 95% CI
1.6—6.6; >80 years—OR=4.4; 95% CI 1.1-10.6), diabetes
(OR=5.5; 95% CI 3.7-8.2), and hypertension (OR=5.12;
95% CI 2.2-11.9). Fifty-seven (24.94%) subjects were con-
sidered obese and 180 (78.6%) had dyslipidemia. No asso-
ciation was found between the prevalence of CKD and obe-
sity, dyslipidemia, smoking, or cardiovascular disease. The
details of these parameters are shown in Table 1.

The prevalence of CKD was higher in women than in men
(35.7% versus 17.5%; P=0.002) (see Table 1). In addition,
a growing trend in the prevalence of reduced renal function
with advancing age was observed, particularly in females.
In individuals over 80 years old, the prevalence of CKD
was 50.0%, primarily using the criterion of eGFR <60 mL/
min/1.73 m?; see Fig. 2.

According to the 2012 KDIGO criteria, the prevalence of
prognostic CKD by risk categories of moderately increased
risk, high risk, and very high risk was 22.3%, 3.06%, and
1.31%, respectively. Only 38 individuals had normal or high
eGFR. The distribution of patients according to the 2012
KDIGO CKD progression risk staging system is shown in
Table 2.

The prevalence of hypertension and diabetes was 67.7%
and 24.0%, respectively. Approximately 20.1% of individu-
als had both comorbidities. Albuminuria was more preva-
lent among hypertensive individuals than among diabetics
(10.1% versus 5.24%). Of the total number of patients with
CKD, only 2.2% of participants did not have diabetes or
hypertension; see Fig. 3.

Discussion

Our study found a higher prevalence of CKD in indigenous
populations compared to non-indigenous populations in Bra-
zil [6, 21]. In a previous study conducted within the same
indigenous group, a lower prevalence of 6.2% was reported
using eGFR <60 mL/min/1.73 m? as the only diagnostic
criterion. However, it should be noted that this previous
study had limitations, including a small sample size and
the absence of albuminuria as a diagnostic criterion, which
may introduce potential bias. Additionally, the previous
study focused on a younger age group, specifically indi-
viduals aged between 30 and 70 years [11]. CKD is more
commonly observed in older individuals due to the natu-
ral aging process, which leads to a decrease in eGFR and
increased glomerular basement membrane permeability [6,
21, 22]. Older individuals with CKD have a higher risk of
hospitalization, mortality, and physical disability than their
healthy counterparts [6, 23].
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Table 1 Characterization of study population by presence of CKD and criteria for CKD: eGFR <60 mL/min/1.73 m?, UACR>30 mg/g, or both.

Cabrobd, Pernambuco, Brazil (n=229)

Variable CKD All OR (95% CI) Pvalue  Criteria for CKD
No Yes ¢GFR<60 UACR>30 Both
alone alone
n % n % n % n % n %

All 168 734 61 26.6 229 33 144 23 100 5 22
Gender

Female 74 643 41 357 115 2.6(1.4-4.8)  0002* 23 200 15 130 3 26

Male 94 825 20 175 114 1.0 (Ref) 10 88 8 70 2 1.7
Age group (years)

6069 years 70— 129 81.6 29 184 158 1.0 (Ref) <0.001* 13 82 15 95 1 0.6

79 years >80 26 578 19 422 45 33 (1.6-6.6) 10 222 7 156 2 4.4

years 13 50.0 13 500 26 4.4(1.1-10.6) 10 385 42 2 17

Median (IQR)—years 65 (62—70) 71 (66-78) <0.001°
Obesity (BMI>30 kg/m?)

No 127 73.8 45 262 172 1.0 (Ref) 0778 22 128 18 105 5 29

Yes 41 71.9 16 28.1 57 1.1 (0.5—2.2) 11 193 5 8.8 0.0
Diabetes mellitus

Nio 134 77.0 40 23.0 174 1.0 (Ref) 0.030° 24 138 13 75 3 1.7

Sim 34 61.8 21 382 55 5.5(3.7-82) 9 164 10 182 3.6
Hypertension

Nao 67 90.5 7 95 74 1O(Ref) <0.00* 5 27 5 6.8 0.0

Sim 101 652 54 348 155 5.12(2.2-119) 31 200 18 116 5 32
Cardiovascular disease

No 150 728 56 272 206 1.0 (Reh) 0.575° 30 146 23 112 3 15

Yes 18 783 5 217 23 07(03-2.1) 3130 0 00 2 87
Dyslipidemia

No 41 837 8 163 49 1O(Red 0.072° 5 41 4 82 2 4l

Yes 127 706 53 294 180 21(09-4.87) 31 172 19 106 3 17
Current smoking

No 118 702 50 298 168 10(Reh 0080 9 173 19 113 2 12

Yes 50 819 11 180 61 03302-LD) 4 66 4 66 3 49

UACR urinary albumin—creatinine ratio (mg/g), BMI body mass index, CKD chronic kidney disease, eGFR estimated glomerular filtration rate

2X? continuity correction
"Mann—Whitney U test
‘Fisher’s exact test

A meta-analysis by Hill et al. revealed an increasing prev-
alence of CKD with age, from 13.7% in the 30-40 years age
group to 27.9% in individuals aged 70-80 years [24]. In
Brazil, a study reported a CKD prevalence of 21.4% among
non-indigenous individuals over 60 [6]. In a study of public
sector workers, the prevalence of CKD in women signifi-
cantly increased with age, from 3.5% in the 35-44 age group
to 21.4% in the 70-74 age group. However, no significant
gender differences in CKD prevalence were found in this
study [21]. On the other hand, we found a higher preva-
lence of CKD in women in our study population. A possible
explanation for this difference could be the distribution of
risk factors. This higher prevalence in women is consistent

with most studies on this topic [24]. The reasons for these
differences are not yet well understood and are probably
multifactorial [2, 24].

Defining CKD based on fixed eGFR thresholds may lead
to overdiagnosis in the older people [22]. The impact of a
slight reduction in eGFR (45-59 mL/min/1.73 m?) without
proteinuria on the prognosis of non-Indigenous older people
is controversial [3, 22], but its applicability to Indigenous
populations has not been well established. Furthermore,
albuminuria not only predicts the presence of CKD but is
also associated with increased overall and cardiovascular
mortality [4]. In our study, elevated albuminuria was found
in about one in eight individuals, especially in diabetics and
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Fig.2 Prevalence of CKD in older Truka indigenous people accord-
ing to age group and sex. Cabrob6, Pernambuco, Brazil (n=229).
UACR urinary albumin—creatinine ratio, CKD chronic kidney disease,
eGFR estimated glomerular filtration rate

hypertensives. Early detection and intervention are crucial
to reduce the burden of CKD on affected individuals and the
healthcare system [4, 9].

The healthcare access challenge faced by indigenous
communities is a global issue [5]. Neglecting the eGFR cut-
off point of 60 mL/min/1.73 m? as a diagnostic criterion for
CKD can further hinder healthcare provision, especially in
remote areas with limited access to health services [5, 8-10].
Scarce financial resources and inadequate health service
infrastructure exacerbate this problem in Brazilian indig-
enous communities [25, 26]. Remarkably, the prevalence
of CKD was higher in our study population compared to
an older population living in a Brazilian capital city, which
presumably has better access to health services [6].

In our sample, a high percentage of chronic noncommuni-
cable diseases, such as diabetes, hypertension, dyslipidemia,
and obesity, were observed. These risk factors, together with
the natural aging process of the kidney, may exacerbate age-
related decline in kidney function and increase susceptibil-
ity to developing CKD [6, 7]. Similar trends are observed
in indigenous populations in Canada and Australia [8, 9].
In indigenous Canadians with CKD, the majority had DM
(60.2%) and a significant percentage had hypertension
(27.4%) [9]. These changes in dietary habits are related to
the transition from traditional indigenous diets based on
locally sourced and hunted foods to the introduction of pro-
cessed and ultra-processed foods [10, 11, 25].

The prevalence of hypertension increases with age
[25-27]. In a study conducted in Sdo Paulo, Brazil, the
prevalence was 16% in the population aged 20-59 years and
54.9% in those over 60 years [28]. In our study, hypertension
prevalence was higher and strongly associated with CKD.
Similar findings are observed in studies with indigenous
populations in other regions, indicating higher hypertension
rates compared to other populations in the same country
or region [5, 8]. Due to the older age of our study popula-
tion, the prevalence of hypertension was higher compared to
other Brazilian indigenous communities, such as the Krenak
indigenous people (31.2%) [25] and Mura indigenous people
(26.6%) [26].

The study revealed a high prevalence of dyslipidemia and
obesity in the indigenous population, consistent with pre-
vious research [29, 30]. Specifically, the Guarani, Kaiowa,
and Terena ethnic groups had a 31% obesity rate [29]. How-
ever, contrary to previous studies in the Brazilian popula-
tion linking obesity to increased CKD risk [6, 21], we did
not find this association in our study. It is important to note
that there are conflicting findings in the literature, with the
other studies also reporting no connection between obesity
and CKD [9, 24, 31]. Nevertheless, the rising obesity rates
among indigenous communities increase the risk of DM and
hypertension [29]. DM was highly prevalent and associated
with CKD in our study, consistent with the rapid increase of
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Table 2 Prevalence by risk category of prognostic CKD evolution assessed by eGFR (estimated by CKD-EPI formula without correction for
race) and albuminuria in elderly indigenous Truka, Cabrobod, Pernambuco, Brazil

A1 A2 A3
Normal to Moderately s |
mildly increased inc‘:er\(/e‘zfe)(/j All
increased
30a
<30mg/lg  300mglg °00m9/9
2(83%) 0(0.0%) (16?’2}%)
0 18 3 153
o (75.0%)  (75.0%) (66.8 %)
s= 34
2 E G3a 2 (8.3 %) (14.8%)
®E G3b 2(10% 3(1.3%)
°E a4 1(0.4 %)
G5 0 (0.0 %)
201 0 229
All o780,y  24(105)  4(17%) 4650y

Plot
100.0 200
< 168 2
75.0 150
50.0 100
51
25.0 — 50
0.0 —T [ — —— 0
Green Yellow Orange Red
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Note: Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk;

Orange: high risk; Red, very high risk.

CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate.
G1- Normal or high (>90); G2 - Mildly decreased (60-89); G3a - Mildly to moderately decreased (45-59);
G3b - Moderately to severely decreased (30-44); G4 - Severely decreased (15-29); G5 - Kidney failure

(<15).

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); yellow: moderately increased risk; orange: high risk; red, very high risk

CKD chronic kidney disease, eGFR estimated glomerular filtration rate

Gl—normal or high (>90), G2—mildly decreased (60—89), G3a—mildly-to-moderately decreased (45-59), G3b—moderately-to-severely
decreased (30—44), G4—severely decreased (15-29), G5—Xkidney failure (<15)
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Fig.3 Venn—Euler diagram of factors associated with CKD in older
indigenous Trukd people. Cabrobd, Pernambuco (n=229). UACR
urinary albumin—creatinine ratio, CKD chronic kidney disease, eGFR
estimated glomerular filtration rate, DM diabetes mellitus, SAH sys-
temic arterial hypertension

DM among indigenous peoples [8, 9]. Although a history of
cardiovascular disease and smoking are associated with the
progression of CKD [4], we did not find an association of
these factors with CKD in this study.

The cross-sectional nature of this study is a limitation, as
confirmation of CKD requires the presence of abnormalities

in eGFR or albuminuria over a period of at least 3 months.
Nevertheless, this approach has been frequently utilized in
large-scale population surveys [6, 9, 31, 32]. Conducting
research in indigenous groups is challenging, especially in
communities with limited access. Despite the challenges
encountered, our study provides valuable insights into the
prevalence of CKD and associated risk factors in an indig-
enous Brazilian ethnic group. It highlights the importance
of access to health care and chronic disease prevention inter-
ventions in these communities.

Conclusion

The rapid process of urbanization coupled with dietary
changes is significantly contributing to the prevalence of
CKD, hypertension, diabetes mellitus, obesity, and dyslipi-
demia among older indigenous populations. These comor-
bidities are of great concern and warrant immediate atten-
tion. The findings of this study have important implications
for public health interventions aimed at promoting health,
implementing strategic screening programs, preventive care,
and tailored treatments for this vulnerable population.
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Abstract

Background and hypothesis.

The prevalence of chronic kidney disease (CKD) has been increasing worldwide, especially in
developing countries. Populations living in socioeconomically disadvantaged areas are subject
to higher burden of CKD. Thus, it is likely that Brazilian indigenous populations, especially in
advanced urbanization process, have high burden of CKD.

Methods.

This was a cross-sectional study including a Brazilian indigenous population. CKD was defined
according to the KDIGO classification as urinary albumin/creatinine ratio (UACR) > 30mg/g
and/or estimated glomerular filtration rate (¢GFR) < 60ml/min/1.73m?. Univariate and multiple
logistic regression models were used to evaluate potential risk factors for CKD.

Results.

The study included 1654 adults, with a median age of 38 years (IQR 27.0-52.0). The population
consisted of 55.6% women. The overall prevalence of CKD was 10% and was higher in women
than in men (12.4% vs. 6.9%, p <0.001). Of the 165 participants with CKD, 63.0% had CKD
based on increased UACR, 31.5% based on reduced eGFR, and 5.5% based on a combination
of reduced eGFR and increased UACR. In univariate analysis, female sex (OR 1.9, 95%CI 1.3-
2.7), age > 60 years (OR 4.6, 95% CI 3.2-6.6), cardiovascular disease (OR 2.1, 95% CI 1.1-
4.1), and dyslipidemia (OR1.6, 95% CI 1.1-2.4) were identified as risk factors for CKD.
Multiple regression analysis identified age > 60 years, female sex, and dyslipidemia as
independent risk factors for CKD.

Conclusion.

CKD is prevalent in the Brazilian indigenous people, affecting approximately 10% of the
population. Surprisingly, our study did not find an association between hypertension, diabetes,
and obesity, and the risk of CKD, despite the high prevalence of these conditions. The
possibility of an influence of chronic kidney disease of unknown aetiology requires further
investigation. These results could contribute to the development of strategies for early detection
of CKD in indigenous communities in Brazil.
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Key learning points
What was known:

* Chronic kidney disease (CKD) is more prevalent in indigenous populations due to genetic,
socioeconomic and environmental factors.

* Indigenous populations face dietary and lifestyle changes, leading to a high prevalence of
diabetes, hypertension and obesity, which are risk factors for developing CKD.

This study adds:

* First large-scale assessment of CKD prevalence in Brazilian indigenous populations.

« It raises the hypothesis that chronic kidney disease of unknown aetiology (CKDu) may play
a role in the development of CKD in Brazilian indigenous populations, paving the way for
further research into this specific condition.

Potential impact:

* Insights into indigenous renal health underscore the need for tailored interventions and
treatment strategies to improve care in these communities.

* This study expands understanding of the high prevalence of diabetes, hypertension and obesity
in indigenous populations in Brazil and encourages research and screening strategies for CKDu.

Keywords: Brazilian indigenous peoples, chronic kidney disease, chronic kidney disease of
unknown etiology, prevalence, risk factors.
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Introduction

The global incidence of chronic kidney disease (CKD) is steadily increasing,
particularly in low- and middle-income countries, where the most vulnerable populations are
disproportionately affected. It is estimated that CKD affects approximately 10% of the world's
population, with an even higher prevalence in developing countries due to lack of access to
adequate healthcare and the presence of risk factors such as hypertension and diabetes [1,2].
CKD is characterised by severe and irreversible renal impairment, including an estimated
glomerular filtration rate (€GFR) <60ml/min/1.73m? and/or urinary albumin creatinine ratio
(UACR) > 30mg/g [3]. Access to healthcare plays a key role in early detection and treatment
of CKD [4].

Disadvantaged communities, particularly those of indigenous origin, face high rates of
undiagnosed and untreated CKD [5]. In countries such as New Zealand, where the indigenous
Maori population is significant, a higher prevalence of CKD has been observed compared to
the nonindigenous population [6]. In Canada, the prevalence of CKD in the indigenous
population is up to twice that of the general population [7]. These communities face several
challenges, including loss of territory and resources, social and cultural marginalisation, and
discrimination in the healthcare system [8].

Although Latin America is home to some 826 indigenous groups with a total population
of 45 to 50 million people [9], there are few studies looking at CKD among indigenous peoples
in countries in this region [10,11], despite evidence that the prevalence of the disease is high
among these peoples [12]. A study in the Peruvian Amazon has shown that modifiable factors
such as physical inactivity, hypertension and diabetes increase the risk of CKD in indigenous
peoples, as do advanced age and male gender. It is important to emphasise that part of this
population is involved in agriculture [13]. Chronic exposure to pesticides, repeated dehydration
due to adverse climatic conditions and lack of access to adequate healthcare are believed to
contribute to the development of CKD [5,13,14].

As in other regions of the world, little is known about CKD in indigenous populations
in Brazil. A previous study with small sample sizes in two Brazilian indigenous ethnic groups
found a CKD prevalence rate of 4.3% [15]. These indigenous communities are undergoing
multiple transformations (demographic, epidemiological, nutritional and sociocultural) that are
leading to changes in dietary habits and lifestyle, increasing the risk of chronic diseases
[4,8,15,16]. A study conducted with the Krenak ethnic group in Brazil found a significant
prevalence of about 31.2% for hypertension and a high incidence of overweight and abdominal
obesity [17].

These changes are a result of the urbanization process and affect the dynamics of
indigenous communities [16]. Although there is evidence of the impact of urbanization on
population health [16,18], it is still unclear how it affects the prevalence of CKD and what the
associated risk factors are in Brazilian Indigenous Peoples [15]. The hypothesis is that
urbanization, combined with exposure to agricultural labour, may increase the risk of
developing CKD in Brazilian indigenous communities.

The aim of this study was to assess the prevalence of CKD in the Brazilian indigenous
population and investigate potential risk factors associated with CKD.

Materials and Methods

Ethics statement

The research conducted in collaboration with Indigenous leaders of participating groups
received approval from the Ethics Committee for Human Research of the Federal University of
Alagoas-CEP/UFAL (Opinion number 5.818.147) on December 15, 2022. The study adheres
to the ethical principles stated in the Declaration of Helsinki (1964) and follows the guidelines
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set forth in Resolutions 466/2012 and 510/2016 of the Brazilian National Health Council,
ensuring full compliance with ethical standards.

Study design and recruiting

This is a cross-sectional study conducted from December 2022 to June 2023, which
analyzes data from Truka indigenous individuals aged over 18 years in Cabrobd, Pernambuco
state, Brazil.

In this report, we studied a sample of indigenous men and women aged 18 and over who
had volunteered to participate in the project. The sample was calculated based on an estimated
population of 2,981 Indigenous people, of whom approximately 2,260 were adults [19]. We
used a confidence interval (CI) of 95%, a margin of error of 5% and an estimated CKD
prevalence of 8.9%, based on a previous study of CKD prevalence in non-indigenous Brazilians
that used the same criteria [20].

We used the online tool at http://sampsize.sourceforge.net/iface/ to calculate the initial
sample size, which was 119 people. However, we invited the entire indigenous community of
Truka to participate in the study, resulting in a population of 1,715 participants, representing
approximately 75.9% of the estimated adult population. This exceeded the sample size
originally calculated, but our aim was to reach as many people in this age group as possible.

Patients who refused to give blood and/or urine samples or who did not show up for all
scheduled examinations were excluded from the study, even if they had given their informed
consent and had undergone anthropometric measurements.

Population group and study localization

The Truké indigenous people reside in the submedia region of the Sao Francisco River,
spanning Bahia and Pernambuco states [21]. They primarily inhabit Assuncdo Island in
Cabrobo, covering an area of 6,000m? (Figure 1) [15,19]. Due to its proximity to the equator,
this region experiences high temperatures throughout the year, with minimum temperatures
above 15°C and maximum temperatures of up to 40°C. Average annual temperatures are
consistently above 24°C, with little monthly and annual variation. In addition, the region
receives a large amount of sunlight [22].

The Truka indigenous population suffered the loss of their territories, culture and
relationship with nature after the arrival of Europeans in the Americas. Despite years of land
conflicts, the group managed to settle on their land in 2002 and reaffirm their indigenous
traditions. Although known as a rural community, the process of urbanization, which includes
contact with the urban area of Cabrobo6 and the construction of dams, has resulted in social,
economic and cultural changes that have altered the health profile of this population.
[15,16,19,21].

Sociodemographic and anthropometric parameters

We recorded sex as a binary variable, with the options of male or female. Age was
recorded as a continuous variable in years and was grouped into five categories: 18-29 years,
30-39 years, 40-49 years, 50-59 years, and 60 years or older. Participants with a body mass
index (BMI) >30 kg/m? were classified as obese [23].

Clinical parameters and laboratory testing
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During the interviews, participants were asked about their self-reported hypertension
and diabetes. Hypertension was diagnosed if systolic blood pressure was 140 mmHg or higher,
diastolic blood pressure was 90 mmHg or higher, or the participant was taking medication for
hypertension [24]. Diabetes was diagnosed if the participant had a glycated hemoglobin
(HbAlc) >6.5% or was taking diabetes medications [25]. Dyslipidemia was diagnosed if the
participant was taking medication for low lipids, had a high-density lipoprotein cholesterol
(HDL-C) level <40mg/dL for men or 50mg/dL for women, had triglycerides >150mg/dL, had
hypercholesterolemia (>240 mg/dL), or had low density lipoproteins cholesterol (LDL-C)
>160mg/dL [26]. In the study, the occurrence of cardiovascular disease was defined as cases of
coronary revascularization, medical diagnosis of myocardial infarction, stroke, or heart failure.
Self-reported smoking status was recorded and classified as active or former.

Objective methods, including calibrated scales and measuring tapes, were used for data
collection to minimize reliance on self-report. Laboratory analysis was performed at a single
accredited facility for consistency. The data collection team received adequate training, and
anthropometric measurements were repeated three times to minimize measurement bias.

Laboratory analyses

Serum samples and the first urine of the morning were collected for analysis of albumin
and creatinine levels in the participants' serum and urine. These samples were sent to a clinical
analysis laboratory that is a partner in the project and processed using Biosystems' BA400
biochemical analyser. Creatinine was determined using an automated enzymatic method, while
albumin was determined using the highly sensitive immunoturbidimetric method.

Data management and analysis

Statistical analysis included assessing data distribution with the Shapiro-Wilk test.
Descriptive statistics used median and interquartile range (IQR). Categorical variables were
analyzed using the chi-square test, and continuous variables with the Mann-Whitney test.
Factors associated with CKD were identified using a generalized linear regression model with
the Bernoulli distribution. The dependent variable was the CKD diagnosis (yes/no), and the
independent variables were gender (male/female), age (elderly or not), obesity (yes/no),
diabetes (yes/no), hypertension (yes/no), cardiovascular disease (yes/no), dyslipidemia, and
current smoking (yes/no). Additionally, four models were tested according to the CKD
diagnostic criterion: model 1- eGFR <60mL/min/1.73 m?; model 2- UACR>30mg/g; model 3-
eGFR<60mL/min/1.73m? OR UACR>30mg/g; AND model 4- eGFR<60mL/min/1.73m? AND
UACR>30mg/g. The eGFR was calculated using the CKD Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) creatinine equation, without considering race [27].

Results

The study analyzed a total of 1,654 indigenous participants, with a median age of 38
years (IQR, 27.0-52.0), and 55.6% of whom were females. The prevalence of CKD in the
studied population, considering the presence of at least one of the adopted criteria, was 10%
(n=165). When stratified by gender, the prevalence was 1.8 times higher in women than in men
(12.4% and 6.9%, respectively) (Table 1). Additionally, the proportion of individuals with
altered albuminuria was also 1.8 times higher than the proportion of individuals with altered
eGFR (6.8% and 3.7%, respectively) (Figure 2).

Based on the 2012 KDIGO criteria [3], the prevalence of prognostic CKD was
categorized by risk levels: moderately increased risk, high risk, and very high risk, with
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respective prevalence of 8.58%, 0.91%, and 0.48%. Among the participants, 53.6% had
normal/high eGFR and normal to mildly increased UACR. In contrast, 43.0% of the participants
exhibited mildly decreased excretory renal function (eGFR:60-89mL/min/1.73m?) with normal
to mildly increased UACR. The distribution of patients based on the 2012 KDIGO CKD
progression risk staging system is presented in Table Supplementary 1.

Univariate logistic regression analysis revealed differences in variables associated with
CKD, including female sex (OR=1.9;95%CI 1.3-2.7), age over 60 years (OR=4.6;95%CI 3.2-
6.6), cardiovascular disease (OR=2.1;95%CI 1.1-4.1) and dyslipidemia (OR=1.6;95%CI 1.1-
2.4). Continuous variables such as age, total cholesterol level, triglycerides, total/HDL
cholesterol ratio and HbAlc level were also higher in people with CKD. However, no
significant association was found between the prevalence of CKD and the risk factors studied,
such as obesity, hypertension, diabetes mellitus and current smoking, as shown by the
univariate logistic regression model. The prevalence of these factors was similar in people with
CKD as in people without CKD (Table 1).

In the indigenous population studied, the rates of hypertension, diabetes and obesity
were substantial, at 24.5%, 8.5% and 27.7% respectively. Of the 165 cases diagnosed with
CKD, 110 (66.7%) had neither hypertension nor diabetes, the main risk factors for the disease
[2,3]. Among Indigenous people diagnosed with CKD, it is noteworthy that the prevalence of
diabetes (12.3% versus 7.8%) and obesity (35.1% versus 27.5%) was higher in women than in
men (Figure 3).

Of those diagnosed with CKD, 52 (3.1%) had impaired renal function without
albuminuria. In addition, 104 (6.3%) had renal dysfunction manifested solely by albuminuria.
Only 9 (0.5%) individuals had both reduced eGFR and albuminuria. The prevalence increased
with age, reaching 26.6% in those aged 60 years and older and 5.4% in those aged 18-29 years.
Among women aged 60 years and older, the prevalence of CKD was even higher, reaching 35.7
% (Table 2).

For each criterion adopted, a generalized linear regression model was applied. For CKD
by eGFR<60mL/min/1.73m?, out of the seven variables, three were associated with CKD
(female sex, age >60 years, and dyslipidemia). In cases of CKD by UACR >30mg/g and CKD
by eGFR<60mL/min/1.73m? or UACR >30mg/g, only female sex and age >60 years showed
statistical significance. When considering both criteria, only age >60 years was associated with
CKD (Table supplementary 2).

Discussion

The aim of this study was to determine the prevalence of CKD in an indigenous
population undergoing an advanced urbanization process embedded in a context of dietary and
cultural transition [16,17]. The results showed a high prevalence of CKD in the studied
population, composed of relatively young people, not associated with traditional risk factors for
the disease, such as hypertension and diabetes. Our study found a CKD prevalence comparable
to global estimates [1,2] but higher than those obtained in studies of non-indigenous Brazilian
populations [20,28]. The prevalence was also higher than the percentage obtained in a limited
sample of individuals of the same ethnicity [15].

In our study, 6.3% of patients were diagnosed with CKD based solely on albuminuria
criteria. Albuminuria is a sensitive indicator of early CKD, enabling timely interventions to
slow disease progression and reduce the risk of severe renal complications [29-31]. In addition,
albuminuria is also associated with a higher risk of general and cardiovascular mortality. This
highlights the importance of this finding for the study population [2,30,32]. This approach may
help to achieve better clinical outcomes and improve the quality of life of affected individuals.

We found in this study that both age and female sex are associated with CKD. The
higher prevalence of CKD in women is also found in other studies [2,15,33]. In terms of age,
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CKD is known to be more common in older people [2,3,34]. The prevalence of CKD was higher
in the elderly (7.3% for <60 years and 26.6% for >60 years), exceeding the results of a previous
study of non-indigenous Brazilian elderly, in which the prevalence was 21.4% [35]. To make
matters worse, indigenous peoples present with CKD at a younger age compared to non-
indigenous populations [4, 15]. A previous study found that the Brazilian population, with a
median age of 51 years, had a CKD prevalence of 8.9%. Notably, the indigenous population in
our study, with a median age of 38 years, exhibited an even higher CKD prevalence compared
to the aforementioned Brazilian population [20]. The greater difficulty in accessing health
services for these populations further aggravate this scenario [4-8,31].

Our population had a high prevalence of hypertension and diabetes, higher than the
21.4% for hypertension in the general Brazilian population [36]. For diabetes, the rate was
slightly lower than the 9.2% in the Brazilian population [37]. We found no association between
diabetes, hypertension and the prevalence of CKD in our population, although these conditions
are recognised as traditional risk factors [1,2,3]. However, using a univariate logistic regression
model, we found differences in HbAlc levels between people with and without CKD. It is
therefore possible that higher HbAlc levels are associated with a higher risk of developing
CKD, which is consistent with previous studies [31,38,39].

We observed a high prevalence of obesity and dyslipidemia in our population, similar
to other Brazilian indigenous ethnic groups. Studies indicate a 45% prevalence of overweight
and obesity in the Brazilian indigenous adult population [40]. In our study, obesity rates were
higher than in the non-indigenous Brazilian population, as shown in a study that found a
prevalence of 16.8% in men and 24.4% in women [41]. Although obesity has been associated
with a higher risk of CKD in other studies [1,2,20,33,35], we did not find this association in
this study. Conflicting results have also been observed in the literature, with other studies
showing no association between obesity and CKD [31,32,39]. We have found a significant
association between dyslipidaemia and CKD. However, the link between dyslipidaemia and
CKD has not yet been fully established in the medical literature, with some studies failing to
demonstrate this relationship [42,43].

Cardiovascular disease and active smoking were prevalent in our population. However,
in a more comprehensive analysis of the data (multivariate regression), we found no statistically
significant evidence of an association between cardiovascular disease, active smoking and
CKD, although previous studies suggested this possible association [20,39]. Only in univariate
analysis did we observe an association between cardiovascular disease and CKD.

The fact that no association between the classical risk factors and CKD was found in
this population casts doubt on the causes of the disease. Although occupation was not
investigated in this study, it is important to emphasise that most Truka indigenous people are
agricultural workers [19,21]. It is well established in the literature that environmental and
occupational factors contribute significantly to the development of CKD [5,14,44]. In the case
of this indigenous community, it is reasonable to assume that these factors may also be involved
in the pathogenesis of CKD, leading to the hypothesis that the younger population in this
community may be affected by a specific form of CKD known as chronic kidney disease of
unknown aetiology (CKDu). This nephropathy, whose aetiology is not yet fully understood,
mainly affects rural populations in Latin American regions [5,14,44] and can reach up to 12.7%
in the agricultural population of Nicaragua and 17.9% in the agricultural population of El
Salvador [14].

The indigenous population examined in this study practises agriculture in a region
characterised by an arid climate and extremely high temperatures [19,21,22]. These conditions
may increase the risk of dehydration and recurrent hypovolemia. These consequences may
contribute to impaired renal function and the development of CKD [39,44,45]. Another factor
could be poisoning by pesticides, which are widely used in the plantations of this population
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[46] and may be associated with renal dysfunction [47,48]. In addition, this community faces
socioeconomic disadvantages [21,46], a situation typical of populations affected by CKDu
[14,44]. However, further research is needed to better understand this relationship.

On the other hand, we found a higher prevalence of CKD in women, which contrasts
with the epidemiology of CKDu, which generally affects more men [44,45,48]. Indigenous
Truk4d women, however, play a key role in agricultural work, with a focus on subsistence for
the family. Their participation in agriculture, medicinal plant cultivation, natural resource
management and fishing is considered essential to ensuring food security and sustainability in
indigenous communities [46]. Therefore, it is important to consider the possibility of overlap
between CKDu and comorbidities such as diabetes and obesity. It was observed that among
individuals affected by CKD, these health conditions were more prevalent in the female study
population.

Our research has several strengths. We pioneered the study of the prevalence of CKD
in a large sample of Brazilian indigenous people and achieved a high participation rate of the
adult population studied. We used standardised CKD definitions that allowed us to make
international comparisons of disease prevalence. Furthermore, we hypothesise that CKDu may
be a contributing factor to the development of CKD in these specific groups, which opens a
new perspective on this topic. To the best of our knowledge, there are no reports of CKDu in
Brazil. These findings have important public health implications and contribute to the
development of prevention and treatment strategies and programmes for these populations.

However, the study also had limitations. One limitation arises from its cross-sectional
nature, as confirmation of CKD requires the presence of abnormalities in eGFR or albuminuria
over a period of at least three months [3]. However, this method is widely used in large-scale
population surveys [6,11,30,39,42,49]. In low- and middle-income countries, a single
measurement of eGFR and albuminuria can be used to determine the prevalence of CKD in an
affordable, efficient and feasible way, although resources are limited [49].

In summary, we found a high prevalence of CKD in a relatively young Brazilian
indigenous population. Despite the commonly known association between CKD and factors
such as hypertension, diabetes and obesity, no significant correlation with these factors was
found in our study. This suggests that CKDu may play a role in the development of CKD in
these specific groups. These findings highlight the urgent need for further research to gain a
deeper understanding of the causes and distribution of CKD in this population.
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Table 1 - Characterization of study population by presence of CKD and criteria for CKD: eGFR
< 60 mL/min/1.73 m?, UACR >30 mg/g, or both. Truka indigenous community. Cabrobo,
Pernambuco, Brazil. (n=1654).

CKD OR P val
value
Variable No Yes 95% CI)
N % N % All
All 1489 90.0 165 10.0 1654
Gender
920 1.9 1
Female 806 87.6 114 12.4 (13 102.7) <0.001
Male 683 93.1 51 6.9 734 Ref (1.0)
Age group (years)
< 60 years 1321 | 927 104 7.3 1425 Ref (1.0)
229 4.6 <0.001"
> 1 . .
> 60 years 68 73.4 61 26.6 (3210 6.6)
Obesity
(BMI >30kg/m?)
No 1085 90.7 111 9.3 1196 Ref (1.0)
458 13 0.115'
Yes 404 88.2 54 11.8 09t 18)
Diabetes
No 1367 90.3 147 9.7 1514 Ref (1.0)
140 14 0.235'
Y 122 . .
es 87.1 18 12.9 (0.8 102.3)
Hypertension
No 1134 | 90.8 115 9.2 1249 Ref (1.0)
405 1.4 0.067'
Yes 355 87.7 50 12.3 (1010 2.0)
Cardiovascular disease
No 1440 | 90.3 154 9.7 1594 Ref (1.0)
60 2.1 0.044!
Yes 49 81.7 11 18.3 (L1 10 4.1)
Dyslipidemia
No 453 92.8 35 7.2 4388 Ref (1.0)
1166 1.6 0.015'
Yes 1036 | 88.9 130 11.1 (L1 10 2.4)
Current Smoking
No 1274 | 90.4 136 9.6 1410 Ref (1.0)
244 13 0.300!
Y 21 . .
es 5 88.1 29 11.9 (0.8101.9
Continuous variables [median (IQR)]
CKD P value
. All
Variable No Yes
37 53 38 5
Age (Years) (26 t0 50) (37 t0 67) (27 t0 52) <0.001
UACR (mg/g) 4 45.5 4.4 <0.0012
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(2.7 t0 6.6) (12.1 t0 95.6) (2.8t07.7)
eGFR (mL/min/1.73m?) 92.5 74 .4 91.6 <0.0012
(81.8 to 105.6) (57.1t097) (79.8 to 105.1) )
Serum Creatinin (mg/dl) 0.93 0.99 0.93 <0.0012
(0.82 to 1.03) (0.84 to 1.14) (0.8 to 1.0)
Colesterol total (mg/dl) 200 215 201 0.0152
(171 to 234) (175 to 235) (171.2 t0 235.0) )
HDL colesterol (mg/dl) 46.2 454 46.1 0.7132
(39.2t0 55.1) (39.1t0 53.8) (39.1 to 55.0) '
LDL colesterol (mg/dl) 123.2 125.1 123.2 01112
(98.3t0 152.4) | (101.1to 164.5) | (98.6to 153.1) '
Total/HDL cholesterol 152.3 159.8 152.8 0.0012
ratio (122.1t0 185.9) | (126.6t0207.7) | (122.6t0187.6) )
Triglicérides (mg/dl) 121 142 122 0.0042
(84 to 182) (91 to 227) (85.0t0185.2) '
HbAlc (%) 5.4 5.7 5.4 <0.0012
(5.1t05.7) (5.3t06.4) (5.1t05.7)

Legend: 'X? continuity correction; 2Mann-Whitney U test; Note: UACR, urinary albumin—creatinine ratio
(mg/g); BMI, body mass index; CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate.
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Table 2 - Distribution of the Truka indigenous people according to CKD definition criteria
(eGFR and UACR), categorized by sex and age structure. (n=1654)

Age group - % (n)

18-29 30a39 40-49 50-59 60 years and All
years years years years above
Female (n = 920)
Non- CKD
93.3% 94.9% 88.7% 82.1% 64.3 % 87.6 %
eGFR>60 and UACR <30 (normal and normal) (n=277) (n=204) (n=141) (n=110) (n=74) (n=806)
CKD 6.7% 51% 11.3% 17.9% 35.7% 12.4%
o o 0 o 0, 0,
eGFR <60 and UACR<30 (altered and normal) ?n3=1/; ?ni;)] 2r13=2/()) (?]'21?) ?1?:%;; (1:3 4(;)
o o 0 o 0, 0,
eGFR>60 and UACR>30 (normal and altered) ?nig/; §n7=;)] (iflﬁ)) (?1'21?) Er?=01 SA)) (1i6§)
0 o 0 o o 0,
eGFR<60 and UACR>30 (altered and altered) <((1)1=11;0 ?nszf)] 2r13=2/()) ?n(i()/; ?ni;)) (()n7= 6/;
Male (n = 734)
Non-CKD
96.5 % 94.7 % 97.1% 90.1 % 82.5% 93.1%
eGFR>60 and UACR <30 (normal and normal) (n=194) (n=162) (n=133) (n=100) (n=94) (n=683)
CKD 3.5% 5.3% 2.9% 9.9% 17.5% 6.9%
o o 0 o o 0,
eGFR<60 and UACR<30 (altered e normal) ?n(i 0/; ?nLﬁ ?n(i()/; :n8=2/; (iflg) (Lflg))
o o 0 o o 0,
eGFR>60 and UACR>30 (normal e altered) ?n5=7/; ?1;;)] ?n924/; ?nlz;; Zn(iéﬁ/()) (1'23?)
o o 0 o o 0,
eGFR<60 and UACR>30 (altered e altered) ?n(i()/; ?nif)] ?n(i()/; ?n(i()/; gn8=2/()) (()ni3/;
All (n = 1654)
Non-CKD
94.6 % 94.8 % 92.6 % 85.7% 73.4% 90.0%
eGFR>60 and UACR <30 (normal and normal) (n=. 471) (n=.3 66) (n='27 4) (n=.21 0) (n=.1 63) (n=1489
)
CKD 5.4% 5.2% 7.4% 14.3% 26.6% 10.0%
o o 0 o 0, 0,
eGFR <60 and UACR<30 (altered and normal) ?n2=1/; ?HSZZA)] ?n7=2/; (f]zlﬁ)) E::‘; ;)) (i:] 5?)
o o 0 o 0, 0,
eGFR>60 and UACR>30 (normal and altered) (iizg) (iilg]) (i'zll/go) (ifzf) ET?:(;;)) (::31 0/:1)
o o 0 o o 0,
eGFR<60 and UACR>30 (altered and altered) ?n(i 0/; ?HSZZA)] ?n7=2/; ?n(i()/; ?nzz 5/()) (()nszg/;

Legend: CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; UACR, urinary albumin—
creatinine ratio (mg/g).
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Table Supplementary 1 - Prevalence by risk category of prognostic CKD evolution assessed
by eGFR (estimated by CKD-EPI formula without correction for race) and albuminuria in
indigenous Truka, Cabrobd, Pernambuco, Brazil.

Al A2 A3
Normal to mildly Moderately Severely increased
increased increased
<30mg/g 30 a 300mg/g >300mg/g All
n % n % n % n %

Gl 53 535 5 357 884 534

N < 41 414 357 709  42.9

© G3a 51 3.1

Stages

> G3b 5 0.3
(ml/min/

1.73m2) G4 4 0.2

G5 1 0.1

Total 1541 1000 99  100.0 14 100 1654 100

Note: Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk;
Orange: high risk; Red, very high risk.

Legend: CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate.

G1- Normal or high (>90); G2 - Mildly decreased (60-89); G3a - Mildly to moderately decreased (45-59); G3b -
Moderately to severely decreased (30-44); G4 - Severely decreased (15-29); G5 - Kidney failure (<15).
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Table Supplementary 2 - GLM Bernoulli results, estimated parameters, standard errors, z-

values and p-values.

A) CKD - eGFR < 60 mL/min/1.73 m?

Estimated Standard

parameters errors P
(Intercept) 1.376 0.600 2.294  0.022%*
Sex 1.056 0.319 3.307 <0.001*
Age > 60 years 2.691 0.304 8.854 <0.001*
Obesity (BMI >30kg/m?) 0.391 0.298  1.312 0.189
Hypertension -0.269 0.315 -0.857 0.392
Dyslipidemia 0.869 0.420 2.067  0.039*
Diabetes -0.431 0.519 -0.830 0.406
Current Smoking -0.112 0.374 -0.299 0.765
B) CKD - UACR >30 mg/g

Estimated Standard . .

parameters errors
(Intercept) 1.129 0.524 2.156  0.031*
Sex 0.469 0.209 2.242  0.025%*
Age > 60 years 0.796 0.245 3.252  0.001*
Obesity (BMI >30kg/m?) 0.063 0.218  0.289 0.773
Hypertension -0.100 0.240 -0.417 0.677
Dyslipidemia 0.004 0.223  0.020 0.984
Diabetes 0.300 0.329  0.911 0.362
Cardiovascular disease 0.425 0.425 1 0.317
C) CKD - ¢GFR < 60 mL/min/1.73 m> OR UACR >30 mg/g

Estimated Standard ; D

parameters errors
(Intercept) 0.549 0.232 2370 0.018%*
Sex 0.700 0.185 3.786 <0.001*
Age > 60 years 1.609 0.194  8.290 <0.001*
Obesity (BMI >30kg/m?) 0.189 0.184  1.025 0.305
Hypertension -0.096 0.197 -0.490 0.624
Dyslipidemia 0.285 0.206  1.387 0.165
D) CKD - eGFR < 60 mL/min/1.73 m> AND UACR >30 mg/g

Estimated Standard ; D

parameters errors
(Intercept) -4.301 0.985 -4.365 <0.001*
Sex -0.740 0.735 -1.007 0.314
Age > 60 years -2.357 0.708 -3.328 <0.001*
Obesity (BMI >30kg/m?) 0.319 0.816  0.390 0.696
Hypertension 0.774 0.837  0.925 0.355
Dyslipidemia 0.447 0.735  0.609 0.543

Legend: UACR, urinary albumin—creatinine ratio (mg/g); BMI, body mass index; CKD, chronic kidney disease;

eGFR, estimated glomerular filtration rate.

Note: Variables compromising the statistical quality of the model were excluded.

* variables with significant association.
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Figure 1 - Geographic location of the study area. Cabrobod, Pernambuco, Brazil.
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Figure 2- Prevalence of CKD according to the criteria adopted. Trukd indigenous peoples.
Cabrobo, Pernambuco, Brazil (n=1654).
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Legend: UACR, urinary albumin—creatinine ratio (mg/g); eGFR, estimated glomerular filtration rate.
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Figure 3 - Venn-Euler diagram: Prevalence of hypertension, obesity and diabetes in patients
with CKD. Truka indigenous peoples. Cabrobo, Pernambuco, Brazil (n=165).
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DESAFIOS E OPORTUNIDADES NA PROMOCAO E EDUCACAO EM SAUDE EM
COMUNIDADES INDIGENAS: RELATO DE EXPERIENCIA

RESUMO

As populagdes indigenas do Brasil enfrentam desafios significativos na mudanga do perfil
epidemiologico. Além das doencas infectocontagiosas, o aumento de doengas cronicas nao
transmissiveis € atribuido as mudangas no estilo de vida e aos hdbitos alimentares inadequados.
Em 2015, foi criado o Projeto de Aterosclerose em Indigenas para estudar o impacto da
urbanizagdo na saude de duas comunidades indigenas do Nordeste do Brasil. Neste artigo, sera
relatada a experiéncia vivenciada por estudantes e docentes de duas universidades publicas do
Vale do Sao Francisco em um projeto que permitiu o desenvolvimento de habilidades para
abordar necessidades especificas das comunidades indigenas. Durante essa experiéncia, os
participantes puderam compreender a complexidade e fragilidade do sistema de satide dessas
comunidades, bem como estabelecer uma relagdo dialogica respeitosa e construtiva,
valorizando os indigenas como protagonistas do processo. Através da construgdo mutua de
aprendizado, foi possivel superar as barreiras associadas a preconceitos e estereotipos,
possibilitando uma abordagem mais humanizada e efetiva para atender as necessidades dessas
populagdes. O projeto permitiu compreender os desafios enfrentados pelas populacdes
indigenas na transicdo epidemioldgica e a necessidade de politicas publicas de saude
especificas. A lacuna na formacao de profissionais de saide em relacdao as competéncias para
atender esses povos também foi identificada. O projeto destacou a importancia de o ensino
superior assumir um compromisso social com essas comunidades, garantindo uma formacgao
mais abrangente e inclusiva para oferecer assisténcia qualificada e humanizada.
Palavras-chave: Populacdes indigenas. Urbanizacdo. Educacdo em saude. Educacao
profissional em saude publica.

CHALLENGES AND OPPORTUNITIES IN HEALTH PROMOTION AND
EDUCATION IN INDIGENOUS COMMUNITIES: EXPERIENCE REPORT

ABSTRACT
Indigenous populations in Brazil face significant challenges in changing their epidemiological
profile. In addition to infectious diseases, the increase in chronic non-communicable diseases
is attributed to changes in lifestyle and inadequate eating habits. In 2015, the Atherosclerosis
in Indigenous People Project was created to study the impact of urbanization on the health of
two indigenous communities in Northeast Brazil. In this article, the experience lived by students
and teachers from two public universities in Vale do Sao Francisco in a project that allowed the
development of skills to address specific needs of indigenous communities will be reported.
During this experience, participants were able to understand the complexity and fragility of the
health system of these communities, as well as establish a respectful and constructive dialogical
relationship, valuing indigenous people as protagonists of the process. Through the mutual
construction of learning, it was possible to overcome the barriers associated with prejudices
and stereotypes, enabling a more humanized and effective approach to meet the needs of these
populations. The project allowed us to understand the challenges faced by indigenous
populations in the epidemiological transition and the need for specific public health policies.
The gap in the training of health professionals in relation to the skills to meet these peoples was
also identified. The project highlighted the importance of higher education assuming a social
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commitment with these communities, ensuring a more comprehensive and inclusive training to
offer qualified and humanized assistance.

Keywords: Indigenous people. Urbanization. Health education. Education, public health
professional

DESAFIOS Y OPORTUNIDADES EN LA PROMOCION Y EDUCACION EN SALUD
EN COMUNIDADES INDIGENAS: REPORTE DE EXPERIENCIA

RESUMEN

Las poblaciones indigenas de Brasil se enfrentan a importantes retos para cambiar su perfil
epidemiologico. Ademas de las enfermedades infecciosas, el aumento de las enfermedades
cronicas no transmisibles se atribuye a los cambios en el estilo de vida y a los habitos
alimentarios inadecuados. En 2015, se cred el Proyecto Aterosclerosis en Indigenas para
estudiar el impacto de la urbanizacion en la salud de dos comunidades indigenas del nordeste
de Brasil. En este articulo, se relatara la experiencia vivida por estudiantes y profesores de dos
universidades publicas del Vale do Sao Francisco en un proyecto que permitié desarrollar
habilidades para atender necesidades especificas de las comunidades indigenas. Durante esta
experiencia, los participantes pudieron comprender la complejidad y fragilidad del sistema de
salud de estas comunidades, asi como establecer una relacion dialogica respetuosa y
constructiva, valorando a los indigenas como protagonistas del proceso. Através de la
construccion mutua de aprendizajes, fue posible superar las barreras asociadas a prejuicios y
estereotipos, posibilitando un abordaje mas humanizado y eficaz para atender las necesidades
de esas poblaciones. El proyecto permitid6 comprender los desafios que enfrentan las
poblaciones indigenas en la transicion epidemioldgica y la necesidad de politicas especificas
de salud publica. También se identific la brecha en la formacion de los profesionales de la
salud en relacidon con las competencias para atender a estos pueblos. El proyecto destaco la
importancia de que la educacion superior asuma un compromiso social con estas comunidades,
garantizando una formacidon mas completa e inclusiva para ofrecer una asistencia cualificada y
humanizada.

Palabras clave: Pueblos indigenas. Urbanizacion. Educacion en salud. Educacion en salud
publica profesional.

INTRODUCAO

A colonizagdo europeia teve efeitos devastadores sobre os povos indigenas, incluindo a
perda de tradigdes e a exposi¢ao a doencas desconhecidas que causaram mortes em grande
escala. Missdes religiosas e organiza¢des governamentais como o Servigo de Protecio ao Indio
e a Funai foram criados no século XX para ajudar a melhorar a saude das comunidades
indigenas, mas esses esfor¢os eram frequentemente desorganizados e esporadicos. Com a
Constitui¢ao Federal, os direitos dos povos indigenas foram reconhecidos, ¢ a saude foi
estabelecida como um direito de todos € um dever do Estado, representando um marco
importante na luta pela garantia da satde dessas comunidades. Infelizmente, muitas
comunidades ainda sofrem com doengas infectocontagiosas que foram introduzidas durante a

colonizagdo'?.
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Apesar dos direitos garantidos na Constituicdo de 1988 e da implantacdo da Politica
Nacional de Saude dos Povos Indigenas em 2002, que preza por um modelo de assisténcia
diferenciado e respeita as particularidades étnico-culturais, a populacdo indigena ainda nao
recebeu uma assisténcia adequada e digna 2°. A urbaniza¢do gradual tem sido um fator
complicador, com transi¢cao nutricional e epidemioldgica, levando ao aumento de doencgas
cronicas ndo transmissiveis, que afetam principalmente aqueles com baixo status
socioecondmico, incluindo os indigenas 4. Além disso, eles ainda convivem com doengas
transmissiveis e desnutri¢ao, enquanto reduzem a atividade fisica e adotam novos habitos
culturais facilitados pela proximidade com centros urbanos e o acesso a alimentos
industrializados®.

Como resultado, tem-se um novo panorama indigena composto por obesidade, sobrepeso,
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM)>. Assim, é possivel que
comunidades indigenas que passaram por processos de transculturagdo tenham modificado o
seu perfil de risco cardiovascular por terem sido expostas a fatores de risco similares aos das
comunidades urbanas sem, contudo, terem 0 mesmo acesso ao sistema de saude ou a educacao
em saude*®,

Além disso, outro grande problema ¢ a caréncia historica de profissionais qualificados
para atuarem nesse contexto intercultural’. As Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos
de Medicina, publicadas em 2014, trazem como perfil do médico a ser formado o carater
generalista, humanista e critico-reflexivo e orienta a constru¢do de curriculos que respeitem o
pluralismo e a diversidade cultural®. Porém, esfor¢os nessa dire¢do muitas vezes sdo vistos
apenas em agdes isoladas através de cursos de extensido’?, sem que haja propostas pedagogicas
especificas que proporcionem o ensino de competéncias com foco na saude indigena dentro da
estrutura curricular dos cursos de medicina®.

Diante desse contexto, este relato tem como objetivo descrever a experiéncia de
estudantes de graduacao do curso de medicina, pds-graduandos e docentes da Universidade
Federal do Vale do Sao Francisco (UNIVASF), campus Petrolina, e da Universidade do Estado
da Bahia (UNEB) em um projeto cientifico-assistencial com foco em comunidades tradicionais
indigenas que estdo passando por um processo continuo de transicdo nutricional e

epidemiologica decorrente da urbanizagao.

MATERIAL E METODOS
Trata-se de estudo de natureza qualitativa, em formato de relato experiéncia, de carater

retrospectivo e descritivo a partir de atividades de assisténcia a saude realizadas por estudantes
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de medicina, pos-graduandos e docentes as comunidades indigenas Fulni-6 (Aguas Belas-PE)
e Truké (Cabrobd-PE). O Projeto de Aterosclerose em Indigenas (PAI), criado em 2015, teve
como objetivo entender as mudancas epidemiologicas nas comunidades indigenas,
especialmente em relagdo ao impacto da urbanizagdo. Os procedimentos adotados seguiram os
critérios de €tica em pesquisa com seres humanos (protocolo numero 4.382.001), de acordo
com a Resolu¢do 466/12 do Conselho Nacional de Saude. O enfoque principal do projeto foram
as comunidades indigenas do Vale do Rio Sao Francisco, importante foz fluvial que serve de
referéncia as popula¢des do Nordeste brasileiro desde o periodo pré-historico!®.

Os Fulni-0, os indigenas menos urbanizados do Nordeste do Brasil, habitam uma area
indigena de 11.505 hectares as margens do Rio Ipanema, em Aguas Bela, Pernambuco, a 300
km de Recife!'. Embora enfrentem desafios, a popula¢do Fulni-6 conseguiu manter suas raizes
culturais, como o ritual do Ouricuri e a lingua nativa Yaté, que foi incorporada a matriz
curricular'®. O povo Truka reside na Ilha da Assungdo (Cabrobd-PE), entre os estados da Bahia
e Pernambuco. Embora tenham sofrido conflitos de posse de terra desde o século XVIII,
conseguiram obté-la em 2002, o que fortaleceu suas tradi¢cdes indigenas. No entanto, a
construgdo de barragens e outras intervengdes socioambientais t€ém impactado negativamente a
producio agricola e a pesca, que sdo a principal fonte de subsisténcia da comunidade!®.

O PAl realizou visitas em duas etapas, a primeira em 2016 ¢ 2017 e a segunda em 2021
e 2022, com a participacao de cerca de 30 pessoas, incluindo estudantes e docentes das duas
universidades. O projeto levou em conta aspectos culturais e fisicos para definir urbanizagao,
combinando conceitos de densidade wurbana oficial com parametros antropologicos

relacionados ao uso da lingua nativa e a adesdo a um estilo de vida mais tradicional.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O impacto da urbanizacdo sobre as populagdes indigenas e suas condicoes de
acesso a saude

Durante os anos de atuacdo, o projeto prestou valiosa assisténcia a mais de 2000
participantes das duas comunidades indigenas. Desde o inicio, os estudantes e a equipe
multiprofissional cultivaram uma relagdo de proximidade com a comunidade, que se envolveu
de forma ativa e enriquecedora em todas as etapas do processo. Os atendimentos ocorriam na
escola municipal local, em horario flexivel, das 7h as 20h, para garantir 0 acesso aos servigos.
As experiéncias foram registradas em entrevistas gravadas, permitindo a preservacao das

historias e aprendizados compartilhados durante o projeto.
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Durante o atendimento supervisionado aos membros das comunidades indigenas, os
estudantes observaram uma clara influéncia da urbanizacdo nos habitos alimentares,
especialmente na comunidade Trukd, onde foi identificado um significativo aumento na
ingestdo de alimentos processados. Essa tendéncia ¢ particularmente preocupante em paises de
baixa renda, como evidenciado por estudos anteriores'>!3. A diminui¢do da atividade fisica e o
consumo de dietas ricas em carboidratos e gorduras t€ém contribuido para o aumento da
ocorréncia de sobrepeso, obesidade, dislipidemia, DM e outras condi¢des relacionadas®!!3.,

Ao observar o processo de transculturagdo em andamento nas comunidades indigenas
visitadas, a equipe de estudantes e docentes pesquisadores ficou inicialmente surpresa. O
sincretismo religioso, o uso de roupas e equipamentos tecnologicos e a presenca de eletricidade
em suas casas refletem as transformacdes impostas pela colonizacdo europeia, sendo esse
processo especialmente perceptivel na comunidade Trukd, que estd passando por um rapido
processo de urbanizacdo. Embora ainda utilizem pinturas corporais tradicionais, os indigenas
estdo adotando roupas de marcas conhecidas, o que evidencia uma dicotomia cultural.

Outras transformagdes observadas foram que costumes tradicionais de caga e pesca se
perderam ao longo das geragdes. Soma-se a isso o fato que a construgcdo de barragens e a
transposi¢cdo do Rio Sdo Francisco alteraram o curso e a for¢a do rio, deslocou populagdes
indigenas tradicionais e provocou mudangas nos habitos alimentares e estilo de vida®. Impactos
semelhantes causados por alteracoes do fluxo do rio podem ser observados em outras
comunidades indigenas brasileiras como as do Médio Xingu, localizado no estado do Para's. A
perda da lingua nativa também foi fato marcante das alteracdes ocorridas e percebidas na
comunidade Truka. Por outro lado, ainda permanece preservada na Fulni-6 (o yaté), falada
principalmente pelos mais 1dosos, mas continuamente ensinada aos mais jovens.

Durante as visitas as comunidades indigenas, foram identificados desafios a serem
enfrentados na area de saude. Em alguns servicos visitados, foi constatado que a estrutura fisica
e a oferta de insumos eram precarias, além da baixa disponibilidade de profissionais de saude,
medicacdes e exames complementares. Por exemplo, na comunidade Truka, verificou-se que a
Unidade Basica de Saude tinha uma estrutura deficitaria e nem sempre contava com a presenca
regular de um médico. Na comunidade Fulni-6, foi notada a falta de insumos bésicos, como
curativos e medicamentos, além de uma baixa disponibilidade de exames complementares. Nas

palavras de um discente:

Existiam pacientes com tratamentos deficitarios para algumas doengas,
e percebe-se que esses pacientes poderiam se beneficiar do acesso a
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saude que a maioria da populagdo brasileira das metropoles tem.
Portanto, ¢ importante sair da nossa zona de conforto e reconhecer a
populagdo marginalizada. (DISCENTE DO QUINTO ANO)

Durante a visita, a equipe destacou a presenca dos agentes de saide nas comunidades,
mas ambas enfrentavam dificuldades no encaminhamento para atendimentos especializados. A
reacdo de admiragdo dos indigenas ao se depararem pela primeira vez com equipamentos
médicos como o ecocardiograma, evidencia a necessidade de maior acesso a assisténcia
secunddria e terciaria. A pesquisa identificou pacientes com cardiopatias congénitas sem
avaliacdo cardioldgica, o que reforga a necessidade de investimentos em politicas publicas de
saude que garantam o acesso a saude nas trés instancias de complexidade.

Ao longo dos anos, os povos Fulni-6 e Truké enfrentaram inumeros desafios em sua luta
por reconhecimento como grupos indigenas e pelos seus direitos. A promulgacio da
Constitui¢ao de 1988, que garantiu o direito a manutencao das diferengas culturais, possibilitou
que eles comecassem a reivindicar suas identidades'?. Apesar disso, essas comunidades ainda
enfrentam dificuldades socioecondmicas e tém pouco acesso aos servicos de saude®®!2.
Durante a implementagao do PAI, a equipe pode vivenciar de perto a realidade das comunidades
indigenas e levantar dados importantes sobre a saude desses povos. Essas informagdes serao
cruciais para orientar gestores na criacao de politicas publicas de prevencao e promogao de
saude direcionadas a essas comunidades historicamente negligenciadas em suas necessidades.

Em levantamentos iniciais, constatou-se alta prevaléncia de doencas crénicas como
hipertensdo, diabetes, dislipidemia e obesidade nas comunidades examinadas'”!°. Estudos
recentes publicados pelo grupo de pesquisa do PAI mostraram que a urbanizagao tem impactado
negativamente as comunidades indigenas. A comunidade Truk4, a mais urbanizada, tem
apresentado uma maior prevaléncia de HAS, conforme apontado em um estudo que constatou
a relagdo entre a urbanizac¢do e o aumento da doenc¢a!®. Além disso, tem havido uma maior
prevaléncia de doenga renal cronica entre individuos de todas as faixas etarias, incluindo
jovens!”. Esses resultados demonstram a necessidade de agdes especificas para melhorar a
saude dessas comunidades e reduzir os impactos negativos da urbanizagdo. Durante as visitas,
ainda chamou a atencdo a elevada prevaléncia de tabagismo em ambos os sexos, um dos

principais fatores de risco cardiovascular modificaveis'!.



96

A vivéncia dos estudantes em comunidades indigenas: aprendendo com a
diversidade cultural

Acompanhar o cotidiano dessas comunidades tradicionais possibilitou valiosas trocas
de saberes e experiéncias. Foi possivel ouvir e ajuda-los de maneira respeitosa e nao impositiva,
abordando questdes aparentemente simples, mas de grande impacto na satide da comunidade,
como a importancia da lavagem adequada de alimentos e do manuseio apropriado de adgua
potavel. Os estudantes, por sua vez, tiveram a oportunidade de aprender na pratica sobre a saude
indigena e como a urbanizacao transformou os habitos e costumes desses povos. Durante esse
percurso, a constru¢do mutua do aprendizado foi pautada em uma relacao dialogica, em que os
indigenas foram os protagonistas de todo o processo.

Durante a experiéncia, os estudantes tiveram a oportunidade de vivenciar na pratica o
aprendizado sobre a importancia de conhecer e respeitar as diferencas culturais. Eles
perceberam que os conceitos relacionados ao tratamento e cura vao muito além dos compéndios
farmacologicos e artigos cientificos. De fato, para os povos indigenas, a cura nao se limita ao
corpo e vai além do que a medicina ocidental € capaz de oferecer. Ela perpassa pela sabedoria
do cacique, pajé, juremeiro e at¢ mesmo pelas entidades sobrenaturais que permeiam as
manifestagdes religiosas e socioculturais, tendo forte enfoque nas ervas e plantas medicinais
como instrumentos de cura.

Embora o processo de transculturagdo esteja em andamento, os povos indigenas do
nordeste brasileiro ainda preservam a utilizacdo de plantas medicinais com diferentes
finalidades, desde pinturas corporais até a cura de doencas. Esse aprendizado proporcionou uma
formagdo impar para os estudantes, que compreenderam que a medicina ndo € apenas uma
questdo de ciéncia, mas também de cultura e tradi¢cdo?’. Essa percep¢do ficou clara nas palavras

de uma estudante participante:

Eu entendi que o processo de saude e doenca nas comunidades
tradicionais tem muita relagdo com as crencas deles. Eles vinculam
muito a espiritualidade, a religiosidade ... Em relagdo a experiéncia,
percebi uma mudanga na minha percepc¢ao como profissional de satde.
Passei a compreender melhor como eles veem a sua propria doenga,
como a encaram e como atribuem significado a ela. Agora, procuro
enxergar mais o ponto de vista deles do que o meu, compreendendo
melhor a forma como eles adoecem. (DISCENTE DO QUARTO ANO)
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Durante o projeto, a equipe multidisciplinar, formada por discentes, professores e outros
membros, estabeleceu uma integragdo positiva e fortaleceu vinculos por meio da convivéncia
com os povos indigenas. Esse contato promoveu uma valiosa troca de conhecimentos € uma
mudancga de perspectiva, em que o etnocentrismo foi substituido pelo respeito mutuo e pela
valorizacdao das diferentes culturas. Essa vivéncia singular foi extremamente enriquecedora
para o amadurecimento pessoal e profissional dos estudantes, proporcionando uma
compreensdo ampla sobre o processo satide-doengca em um contexto diverso e complexo,
ultrapassando os limites da sala de aula. Ademais, o projeto contribuiu para o desenvolvimento
de habilidades interpessoais, empatia e resiliéncia, fundamentais para a formacao de
profissionais da saide comprometidos com a equidade e a justica social.

Por fim, o PAI tem desempenhado um papel fundamental na divulgacao da importancia
dos povos indigenas para a identidade cultural do nordeste brasileiro e para o pais como um
todo. O projeto tem destacado a necessidade de politicas publicas que promovam a satde e o
bem-estar dessas comunidades, bem como a importancia da formagao de profissionais de saude
sensiveis as suas particularidades culturais. Os resultados obtidos pelo projeto revelam a
escassez de profissionais de satde qualificados para atender as necessidades dessas
comunidades vulneraveis, ndo apenas no Nordeste, mas em todo o Brasil’>?!. Portanto, é
fundamental que sejam adotadas medidas para garantir o acesso dessas comunidades a servigos

de satde de qualidade, que considerem suas tradi¢des, costumes e valores.

CONCLUSAO

Ao cuidar da saude das comunidades indigenas, foi evidenciada a fragilidade do sistema
de satde desses povos, bem como a presenca de doengas cronicas nao transmissiveis. Além
disso, o processo de transculturagdo que ocorre nesses grupos os priva de suas tradi¢des
culturais e os expoe a doencgas associadas ao estilo de vida urbano. A presenca de estudantes da
area da saude nessas comunidades ¢ fundamental para sua formacao profissional, e, por isso, €
essencial que os cursos de satide no pais incluam o ensino de competéncias especificas de saude
para essas populagdes, fortalecendo o compromisso social do ensino superior com essas

comunidades historicamente marginalizadas.
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6 DISCUSSAO GERAL

Esta tese tem o mérito de ser pioneira ao determinar a prevaléncia da DRC e seus fatores
de risco em uma amostra populacional indigena brasileira de grande tamanho, proporcionando
novas perspectivas sobre o impacto do acelerado processo de urbanizac¢ao na satde renal dessa
populagdo. Nossos resultados, também pioneiros, revelam uma alta prevaléncia de DRC nas
populagdes indigenas estudadas, superiores as taxas encontradas em estudos que abordaram
populagdes ndo indigenas no Brasil (AMARAL et al., 2019; BARRETO et al., 2016; HURIA
et al., 2021). Fatores de risco tradicionais, como DM, HAS e obesidade, também apresentaram
alta prevaléncia nas populagdes estudadas, o que provavelmente ¢ resultado de mudangas nos
habitos alimentares e no estilo de vida associados ao processo de urbanizagdo (ARMSTRONG
etal., 2023).

Em nosso primeiro levantamento com uma amostra de 280 indigenas (184 do grupo
Fulni-6 e 96 do grupo Trukd), observamos uma prevaléncia de DRC de 4,3% na populacao
indigena geral, afetando principalmente os individuos mais idosos. Ao analisar os grupos
separadamente, identificamos uma prevaléncia de DRC de 6,2% entre os participantes do grupo
Trukd, sem diferencas relacionadas a idade. Por outro lado, a populagdao Fulni-6 apresentou
uma prevaléncia de DRC de 3,3%, com uma propor¢ao maior de disfungdo renal entre os
participantes mais idosos (dos seis povos indigenas Fulni-6 com DRC, cinco eram mais velhos).
Apesar de encontrarmos quase o dobro de DRC na populagao Truk4 em comparagao a Fulni-o,
a diferenca encontrada nao foi estatisticamente significativa.

No entanto, ¢ importante destacar que neste estudo piloto, enfrentamos algumas
limitagdes: nosso critério diagnostico para DRC foi apenas a TFG abaixo de 60 ml/min/1,73
m?, e ndo utilizamos a albumintria como critério diagnostico. Além disso, o tamanho reduzido
da amostra pode ter aumentado o risco de viés na pesquisa. Entretanto, os resultados sugeriram
uma tendéncia de impacto negativo da urbanizagao na prevaléncia de DRC e serviram de alerta
para sua alta prevaléncia em comunidades indigenas, que ¢ uma realidade também encontrada
em outras comunidades indigenas em diversas partes do mundo (HARASEMIW; KOMENDA;
TANGRI, 2022; HURIA et al., 2018; YATES et al., 2009).

No estudo que se concentrou na populagdo idosa Trukd, a prevaléncia da DRC foi
significativa, atingindo 26,6%, um valor superior ao observado na populacao brasileira nao
indigena, estimada em 21,4% (AMARAL etal., 2019). A DRC foi mais prevalente em mulheres
e sua incidéncia aumentou com a idade. Além disso, observou-se que também sdao mais

acometidos por HAS e DM do que a populagdo idosa nao indigena. Uma metanalise de Hill et
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al. (2016) investigou o efeito da idade na prevaléncia de DRC e encontrou uma associa¢ao
positiva entre idade avancada e uma maior prevaléncia de DRC em estagios 1 a 5. Os resultados
indicaram que a prevaléncia de DRC aumentou de 13,7% no grupo etéario de 30 a 40 anos para
27,9% em pacientes com idade acima de 70 a 80 anos. No estudo conduzido no Brasil por
Amaral et al. (2019), a prevaléncia de DRC em uma populac¢ao idosa ndo indigena acima de 60
anos foi de 21,4%, sendo que 13,0% dos idosos apresentaram TFG abaixo de 60 ml/min/m? e
11,6% apresentaram albumintiria. O envelhecimento, obesidade, DM e sindrome metabolica
estiveram associados a DRC nesse estudo.

Importante salientar que a defini¢do de DRC, alicer¢ada em limiares fixos de TFG,
aplicada a populacao idosa, pode acarretar excesso de diagnostico de DRC nesse grupo. Embora
se discuta que uma leve reducdo da TFG (em torno de 45-59 ml/min/1,73 m?) sem proteinuria
associada ndo comprometa negativamente o progndstico de idosos nao indigenas (ALFANO et
al., 2022; GLASSOCK et al., 2017), ndo existem evidéncias conclusivas sobre a aplicabilidade
da TFG em populagdes indigenas, nem ha adequacdo do célculo para considerar as
particularidades desses grupos (MAPLE-BROWN et al., 2011). Desconsiderar o ponto de corte
de TFG de 60ml/min/1,73m? como critério diagnostico para DRC pode atrasar ainda mais a
obtencdo de cuidados de satde, principalmente porque muitas dessas comunidades vivem em
areas remotas com acesso limitado a servigos de saude (HARASEMIW; KOMENDA;
TANGRI, 2022; HURIA et al., 2018). Dessa forma, acreditamos ser prudente manter os
critérios consolidados para DRC como forma de rastreio e tomada de medidas de prevencao.

Conforme ja mencionado, nossa pesquisa identificou uma incidéncia significativa de
DCNT, como DM, HAS, dislipidemia e obesidade. Esse padrao também tem sido observado
em certas populacdes indigenas do Canada e da Austrdlia, nas quais a prevaléncia dessas
condigdes ¢ alta, aumentando, assim, o risco de desenvolvimento de DRC (HARASEMIW;
KOMENDA; TANGRI, 2022; KOMENDA et al., 2016). Como efeito comparativo, num estudo
com indigenas canadenses com DRC, DM esteve presente em 60,2% dos individuos analisados,
enquanto 27,4% tinham HAS (KOMENDA et al., 2016). Nas populagdes indigenas, que
historicamente habitavam comunidades rurais isoladas, a alimentagdo era baseada
principalmente em produtos locais, como alimentos cultivados, peixes e caga. No entanto,
devido as transformagdes ambientais e culturais, tem-se observado a incorporagao de alimentos
industrializados e ultraprocessados em suas dietas (ARMSTRONG et al., 2023; BARRETO et
al., 2016; CHAGAS et al., 2020).

A elevada prevaléncia de HAS encontrada em nossa populagdo aumentou

progressivamente com o avango da idade, superando a prevaléncia observada em adultos
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brasileiros ndo indigenas, estimada em 21,4% de acordo com dados do IBGE (2014). Porém,
ao compararmos nossa populagdo indigena com outras comunidades indigenas brasileiras,
constatamos que a prevaléncia de HAS foi menor do que aquela registrada nos indigenas
Krenak (31,2%) (CHAGAS et al., 2020), e também inferior a encontrada nos indigenas Mura
(26,6%) (SOUZA FILHO et al., 2018).

A prevaléncia de DM encontrada na maior populagao estudada foi ligeiramente inferior
a encontrada na populagdo brasileira (9,2%), de acordo com uma pesquisa recente realizada por
Muzy et al. (2021). Quanto a obesidade, essa populagdo indigena apresenta uma prevaléncia
preocupante de 27,7%. Esse numero € superior ao encontrado em um estudo de base
populacional realizado no Brasil (prevaléncia de 16,8% para homens e 24,4% para mulheres)
(FERREIRA et al., 2019), e muito maior do que o observado em algumas etnias da regido
amazonica brasileira, como 14,4% na etnia Parkatéjé e 15% no povo Arudk (INGARAMO,
2016). Por outro lado, os resultados de nossa pesquisa revelaram percentuais proximos aos
encontrados em grupos indigenas brasileiros das etnias Guarani, Kaiowa e Terena, nos quais a
prevaléncia de obesidade chegou a 31% (BALDONI et al., 2019).

No entanto, apesar da alta prevaléncia de HAS e DM, nosso estudo mais abrangente
envolvendo a populacdo adulta Truk4d com idade acima de 18 anos ndo encontrou associa¢ao
desses fatores com a DRC. Essa falta de associagao foi observada tanto na analise univariada
quanto na multivariada, apesar de HAS e DM serem amplamente reconhecidas como causas
tradicionais de DRC (KALANTAR-ZADEH et al., 2021; KOVESDY, 2022; KDIGO, 2012).
Contudo, ¢ importante mencionar que, especificamente na populagdo idosa, foi observada uma
associacao entre HAS, DM e DRC. Esse achado sugere que, a medida que a populacao
envelhece, esses fatores de risco classicos podem desempenhar um papel mais significativo no
desenvolvimento da doencga renal cronica nessa faixa etaria.

Embora estudos anteriores tenham apontado a obesidade como um fator de risco para
DRC (KALANTAR-ZADEH et al., 2021; KOVESDY, 2022; BARRETO et al., 2016;
AMARAL etal., 2019), em nosso estudo, ndo identificamos essa mesma relacao. Vale salientar
que a literatura referente ao tema também revela resultados divergentes, com outros estudos
também nao constatando uma relacdo entre obesidade ¢ DRC (KOMENDA et al., 2016;
MUIRU et al., 2020; CHA'ON et al., 2022). Por outro lado, observamos uma associa¢ao
significativa entre dislipidemia e DRC. No entanto, a literatura médica ainda ndo apresenta uma
associacdo totalmente comprovada entre dislipidemia e DRC, com alguns estudos nao

demonstrando essa relagao (ZDROJEWSKI et al., 2016; FRANCIS et al., 2015). Dessa forma,
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mais pesquisas sao necessarias para compreender completamente essa associacdo € suas
implicagdes clinicas.

Em nossa anélise envolvendo a maior populagdo de estudo, também constatamos uma
alta prevaléncia de DCV e tabagismo ativo. Entretanto, apds uma analise mais abrangente
utilizando regressdo multivariada, ndo encontramos evidéncias estatisticamente significativas
que comprovem uma associagao entre DCV, tabagismo ativo e DRC, embora estudos anteriores
tenham sugerido essa possivel associacdo (BARRETO, et al., 2016; CHA'ON et al., 2022).
Somente na analise univariada, observamos uma associa¢ao entre DCV e DRC. Esse resultado
aponta para uma aparente relacdo, mas a analise multivariada sugere que outros fatores podem
influenciar essa associacdo ou que essa relacdo pode ser mais complexa do que inicialmente
presumido. Dessa forma, torna-se necessario realizar pesquisas adicionais para uma
compreensdo mais aprofundada das interagdes entre DCV, tabagismo ativo e DRC, a fim de
contribuir para o desenvolvimento de estratégias de prevencao e tratamento mais eficazes para
a protecdo da saude renal em individuos com essas condigoes.

O fato de nao ter sido encontrada nenhuma associagao entre os fatores de risco classicos
e a DRC nesta populagdo levanta duvidas sobre as causas da doenga. Embora a ocupagdo nao
tenha sido investigada neste estudo, € importante enfatizar que a maioria dos indigenas Truka
sao trabalhadores agricolas (NICACIO et al., 2021; SANTOS, 2008). Esta bem estabelecido na
literatura que fatores ambientais e ocupacionais contribuem significativamente para o
desenvolvimento da DRC (GARCIA-GARCIA et al., 2015; ALMAGUER; HERRERA;
ORANTES, 2014; JOHNSON; WESSELING; NEWMAN, 2019). No caso desta comunidade
indigena, ¢ razodvel presumir que esses fatores também possam estar envolvidos na patogénese
da DRC, levando a hipotese de que a populagdo mais jovem desta comunidade pode ser afetada
por uma forma especifica de DRC denominada de “doenca renal cronica de causa
desconhecida” (DRCcd). Essa apresentacdo, cuja fisiopatologia nao ¢ totalmente
compreendida, ndo est4 associada a causas tradicionais como DM e HAS e afeta principalmente
populagdes rurais em regides de clima quente, como na América Latina (GARCIA-GARCIA
et al,, 2015; ALMAGUER; HERRERA; ORANTES, 2014; JOHNSON; WESSELING;
NEWMAN, 2019). Sua prevaléncia pode atingir até 12,7% na populagdo agricola da Nicaragua
e 17,9% na populacdo agricola de El Salvador (ALMAGUER; HERRERA; ORANTES, 2014).

A populacao indigena estudada neste estudo exerce a agricultura em uma regiao
caracterizada por um clima arido e temperaturas extremamente altas (NICACIO et al., 2021;
SANTOS, 2008; ARAUJO, 201 1). Essas condi¢des podem aumentar o risco de desidratagao e

hipovolemia recorrente. Essas consequéncias podem contribuir para o comprometimento da



105

funcdo renal e o desenvolvimento da DRC (CHA'ON et al., 2022; JOHNSON; WESSELING;
NEWMAN, 2019; AGUILAR-RAMIREZ et al., 2021). Outro fator poderia ser a intoxicagao
por pesticidas, amplamente utilizados nas plantacdes por essa populagdo (MONTEIRO;
SCHRODER, 2008) e que podem estar associados a disfun¢ido renal (WAN et al., 2021;
MAHALINGASIVAM; CAPLIN, 2019). Além disso, essa comunidade enfrenta desvantagens
socioecondmicas (SANTOS, 2008; MONTEIRO; SCHRODER, 2008), situagio tipica de
populacdes afetadas por DRCcd (ALMAGUER; HERRERA; ORANTES, 2014; JOHNSON;
WESSELING; NEWMAN, 2019). No entanto, mais pesquisas sdo necessarias para entender
melhor essa relagao.

Por outro lado, encontramos uma prevaléncia mais alta de DRC em mulheres, o que
contrasta com a epidemiologia da DRCcd, que geralmente afeta mais os homens (JOHNSON;
WESSELING; NEWMAN, 2019; AGUILAR-RAMIREZ et al., 2021; MAHALINGASIVAM;
CAPLIN, 2019). No entanto, as mulheres indigenas Trukd desempenham um papel
fundamental no trabalho agricola, com foco na subsisténcia da familia. Sua participacdo na
agricultura, cultivo de plantas medicinais, manejo de recursos naturais e pesca ¢ considerada
essencial para garantir a seguranca alimentar e a sustentabilidade nas comunidades indigenas
(MONTEIRO; SCHRODER, 2008). Portanto, é importante considerar a possibilidade de uma
sobreposicdo entre DRCcd e outras condi¢des de saude concomitantes, como DM e obesidade,
que foram mais prevalentes entre as mulheres do que entre os homens com DRC no estudo.

Nossa pesquisa apresenta caracteristicas distintas que a tornam robusta. Somos
pioneiros no estudo da prevaléncia de DRC em uma ampla amostra de indigenas brasileiros e
obtivemos uma alta taxa de participacdo da populagao adulta pesquisada. Utilizamos defini¢des
padronizadas de DRC, permitindo comparacdes nacionais e internacionais da prevaléncia da
doenca. Além disso, levantamos a hipotese de que a DRCcd pode ser um fator contribuinte para
o desenvolvimento da DRC nesses grupos especificos, o que abre uma nova perspectiva sobre
o tema. Nesse contexto, a investigacdo genética e a biopsia renal sdo valiosas ferramentas
diagnosticas a serem empregadas. Essas abordagens podem fornecer informagdes cruciais para
um diagnostico preciso e diferenciado da DRC, permitindo identificar possiveis fatores
genéticos envolvidos e avaliar a presenca de lesdes renais especificas.

E importante destacar que até o momento nio ha relatos de DRCcd no Brasil, o que
torna os resultados desta tese ainda mais relevantes para compreender e abordar as
peculiaridades da DRC nessas populagdes indigenas. Esses resultados tém implicacdes
significativas para a saude publica e podem contribuir para o desenvolvimento de estratégias e

programas de prevencdo e tratamento adaptados as necessidades especificas dessas



106

comunidades. Isso pode resultar em beneficios significativos para a saude renal e o bem-estar
geral dessas populagoes.

No entanto, nossa pesquisa apresentou algumas limitacdes. Uma delas € que, de acordo
com o critério do KDIGO (2012), a confirmagdo da DRC requer a observacdao de
anormalidades na taxa de TFG ou albuminuria por, no minimo, trés meses. Neste estudo, as
medidas de creatinina e albuminudria foram realizadas apenas uma vez, o que pode ter sido
suscetivel a alteragdes transitorias. Apesar disso, esse método de rastreio ¢ amplamente
utilizado em pesquisas populacionais (WALKER; TAFUNAI; KRISHNAN, 2019; TORRES
et al., 2022; CHA'ON et al., 2022; ZDROJEWSKI et al., 2016; CAPLIN et al., 2016). Em
paises de baixa e média renda, uma Uinica medi¢do da TFG e albuminuria pode determinar a
prevaléncia de DRC de maneira acessivel e eficiente, mesmo com recursos limitados
(CAPLIN et al.,, 2016). Importante destacar que o acesso aos servigos de saude para
comunidades indigenas ¢ desafiador em vérios paises (HURIA et al., 2021). Muitas dessas
comunidades vivem em areas remotas e de dificil acesso, o que limita o acesso aos cuidados
de saude (ARMSTRONG et al., 2023; HARASEMIW; KOMENDA; TANGRI, 2022; HURIA
et al., 2021; KOMENDA et al., 2016).

Outra limitagdo adicional da pesquisa decorre da diversidade étnica entre os povos
indigenas brasileiros, o que torna desafiador obter uma andlise conclusiva sobre a
epidemiologia da DRC na populagdo indigena brasileira. Contudo, € preciso enaltecer as novas
descobertas sobre a DRC e suas comorbidades em duas etnias indigenas brasileiras. Esses
resultados ainda possuem o potencial de impulsionar futuras pesquisas nessa area especifica,
contribuindo para avangos no conhecimento sobre o assunto.

Para garantir a prevencao, o diagndstico precoce e o tratamento adequado da DRC em
populagdes indigenas, ¢ fundamental que os sistemas de saude incluam as necessidades
especificas dessas comunidades e garantam o acesso equitativo aos servigos de saude. Nesse
sentido, a colaboragdo e o didlogo entre as comunidades indigenas, os profissionais de saude
e gestores publicos sdo essenciais, a fim de garantir que as medidas preventivas sejam
implementadas de maneira efetiva e que o tratamento esteja disponivel e acessivel para aqueles
que precisam.

Acreditamos que esse tema e o cendrio apresentado venham servir de alerta as
autoridades governamentais e passem a ser topicos obrigatorios na formacao dos profissionais
de saude. Além disso, esperamos que o tema saude renal seja amplamente difundido entre a
populagdo brasileira, principalmente aqueles que t€ém menos acesso aos servicos de saude, e

faca jus ao tema da Campanha do Dia Mundial do Rim 2023 - cuidar dos vulnerdveis - com
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intuito de garantir equidade, um dos principios do Sistema Unico de Satde - SUS que

preconiza a igualdade e a justica social.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A DRC ¢ uma séria questdo de saude publica que afeta milhdes de pessoas em todo o
mundo, especialmente em paises em desenvolvimento. Nossa pesquisa confirmou que os povos
indigenas, como populagdes vulneraveis, estdo mais suscetiveis a essa condi¢ao. Varios fatores
contribuem para o aumento da incidéncia da DRC entre os indigenas, como a falta de acesso a
servicos de saude adequados e saneamento, além de uma dieta pobre em nutrientes e rica em
agucares e gorduras. Fatores genéticos e o crescimento de doengas cronicas, como DM e HAS,
também desempenham um papel importante.

Nossas descobertas revelaram uma prevaléncia elevada de DRC nas populagdes
indigenas estudadas, superando as taxas encontradas em popula¢des ndo indigenas no Brasil. E
interessante destacar que a doenca afeta uma populacao relativamente jovem, € mais comum
entre mulheres e que o maior grau de urbanizagdo parece influenciar negativamente a
prevaléncia da doenga. Ao analisarmos a populacao idosa do estudo, verificamos uma alta
prevaléncia de DRC associada a fatores de risco classicos, como HAS e DM, corroborando o
impacto negativo da urbanizagao e das mudancas no estilo de vida nesse processo.

No entanto, a0 examinarmos a maior populagdo de participantes do nosso estudo,
composta por individuos indigenas Truka acima de 18 anos, fomos surpreendidos ao constatar
que fatores de risco classicos, como HAS, DM e obesidade, embora bastante prevalentes, nao
apresentaram associa¢ao com a ocorréncia de DRC nessa populacdo. Apenas idade acima de
60 anos, sexo feminino e dislipidemia mostraram associacao. Esse achado inesperado ressalta
a complexidade da DRC e indica a necessidade de investigar outras possiveis variaveis e
mecanismos que possam estar envolvidos no desenvolvimento dessa doenca nesse grupo
especifico

Dessa forma, esses resultados inusitados levantam questionamentos sobre as possiveis
causas da DRC entre os indigenas avaliados e suscitam a hipotese de que a DRCcd possa ser
um fator subjacente nessa populacao. Os indigenas Truké trabalham em condi¢des climéaticas
adversas, sujeita a exposigdo prolongada a pesticidas e enfrentam desvantagens
socioecondmicas, o que pode estar contribuindo para o surgimento da doenga. Além disso,
também ¢ importante considerar a influéncia da predisposi¢ao genética.

Nossa pesquisa, pioneira nesse contexto, ressalta a importancia de compreender as
particularidades da DRC nessas populagdes, fornecendo insights valiosos para a implementagao
de estratégias de prevencao e tratamento adequadas. Esses achados tém implicagdes

significativas para a saude publica e abrem novas perspectivas para futuros estudos sobre a
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DRC em comunidades indigenas. E essencial prosseguir com uma investigagio minuciosa
dessas questdes, buscando proporcionar uma abordagem de cuidados de satde mais eficaz e
personalizada, que atenda as necessidades especificas dessas comunidades.

Com base nessas descobertas, propomos medidas para prevenir e tratar a DRC em
comunidades indigenas. Essas medidas incluem o desenvolvimento de programas de prevencao
adaptados as necessidades culturais e socioecondmicas dessas populacdes, a promog¢ao da
educagdo em saude, a melhoria das condi¢des sanitarias e nutricionais, o respeito a cultura
indigena, a garantia de acesso equitativo aos servicos de saude e o estimulo continuo a pesquisa.
Além disso, consideramos a possibilidade de realizar investigacdes adicionais nos casos de
DRCcd, utilizando a investigacdo genética e estudo histopatoldgico por meio de bidpsia renal,
a semelhanca do que ja ocorre em outras comunidades indigenas e agricolas de paises com
problematicas semelhantes as encontradas em nossa pesquisa. Essas abordagens tém o potencial
de fornecer conhecimentos essenciais para um diagnostico mais preciso e possibilitar o
desenvolvimento de tratamentos mais adequados e direcionados.

Essas propostas t€ém o objetivo de reduzir a incidéncia e a progressao da DRC, melhorar
a qualidade de vida dos indigenas e promover uma abordagem mais justa e equitativa para a
saude dessas comunidades. Ao unir esfor¢os para integrar essas propostas na formacgao
académica dos profissionais de saude, podemos ampliar os impactos positivos e garantir que os
cuidados de satide sejam oferecidos de forma adequada, sensivel e efetiva a todas as pessoas,
independentemente de sua origem €tnica ou cultural. Isso contribuira para uma abordagem mais
inclusiva e respeitosa em relacdo a saude das comunidades indigenas, resultando em beneficios

significativos para todos os envolvidos.
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contribuiram para a formagao do pais esta presente na Bacia do Rio Sao Francisco. Acreditamos que esse
ambiente mostre-se extremamente propicio a avaliagao do impacto da urbanizagdo no perfil de risco
cardiovascular da nossa populagéo indigena que ainda subsiste na regido, gerando conhecimento que
contribua para a populacao brasileira como um todo.Este manuscrito tem por objetivo formalizar as bases
geograficas, antropoldgicas e epidemiolégicas do estudo planejado para investigar a influéncia da
urbanizagao sobre o risco cardiovascular de populacdes indigenas da Regido do Vale do Sao Francisco.
Para tanto, realizamos uma revisao nos aspectos geograficos e antropolégicos da regiao, procedemos ao
levantamento epidemiolégico da mortalidade cardiovascular dos grupos populacionais locais e definimos a
metodologia de um estudo transversal que trara respostas importantes sobre perfil de risco cardiovascular
que as populagdes indigenas submetidas a transformagdes relacionadas ao recente processo de
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do Rio Sao Francisco.2. Qualificacdo do problema2.1. Processo de Formagdo Humana na Bacia
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apresentava desafios ao estabelecimento de comunidades indigenas no periodo pré-colonial relacionados a
baixa frequéncia das chuvas e menor disponibilidade de fauna e flora. Dessa forma, o Rio Sdo Francisco
parece ter sido um eixo referencial para os grupos indigenas do interior. A chegada dos colonos europeus
forcou a relocagédo de varias comunidades indigenas e exterminou muitas outras. Grupos de pioneiros
nacionais e estrangeiros também agiram na regiao, provavelmente influenciando as composicdes étnicas
das comunidades tradicionais ao longo do Rio Sao Francisco. Os grupos remanescentes sofreram
processos de miscigenacdo ao longo dos séculos.Marques descreve que a preservagado dos grupos
indigenas apds o inicio da colonizagado europeia deu-se através do comportamento de fuga, em que negar a
identidade indigena era condi¢gao de sobrevivéncia. Mais recentemente, um processo de reafirmacao étnica
— ou etnogénese - vem se fortalecendo. Em comparagao com outras regides do pais, a regido Nordeste
passou de 19% do total de declarados indigenas no Brasil em 1991 para pouco mais que 25% em 2010.
Atualmente, a Bacia Hidrografica do Rio Sao Francisco conta com 32 povos tradicionais indigenas
distribuidos em 38 territérios. A identidade dos povos tradicionais da regido parece advir antes das relagdes
com o territério e seus recursos naturais, além das lutas histéricas em que se diferenciam como grupo
cultural. Nesse sentido, o Rio S&do Francisco possui papel primordial na visdo territorial e provisdao de
recursos naturais e muito das lutas histéricas se
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dao contra processos de utilizagdo econdmica do Rio Sao Francisco, como as construgdes de barragens e
canais.Mais recentemente, a urbanizagcdo das populagées indigenas do Nordeste Brasileiro vem se
demonstrando crescente. A populacao indigena urbana do Nordeste subiu em nimeros absolutos de 15.988
individuos em 1991 para 106.150 individuos em 2010; com uma taxa média geométrica de crescimento
anual de 24%. Um levantamento das populagdes declaradas indigenas ao longo da Bacia do Rio Sao
Francisco no Semiarido dos estados da Bahia e Pernambuco mostra uma expressiva urbanizagdo dessa
populacédo, com 37,5% do total de declarados indigenas vivendo em areas urbanas pelo censo de 2010
Com a urbanizagao, os indigenas passam a ser expostos a fatores de risco similares aos das comunidades
urbanizadas. No entanto, apesar de expostos a fatores similares, os indigenas possuem dificuldades
adicionais para cuidados em saude relacionadas as dificuldades geograficas de acesso ou ao processo de
transculturagéao.

HIPOTESE

O grupo indigena menos urbanizado possui o perfil cardiovascular mais favoravel; da populagéo urbana do
municipio de Juazeiro possui perfil intermediario; e a etnia indigena mais urbanizada apresenta o pior perfil
cardiovascular nos trés grupos estudados.

METODOLOGIA

O estudo sera desenvolvido no Vale do Sao Francisco, ao longo da area da bacia hidrogréafica do Rio Sao
Francisco. Os grupos indigenas serao selecionados em aldeias da regido, polos-base dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas de Pernambuco. 4.2. Desenho do estudo: Estudo observacional transversal.
4.4. Descrigao das variaveis a serem coletadas. Os dados serdo coletados nas Aldeias indigenas apds
aprovacao dos 6rgaos competentes e serdo analisados na Universidade Federal do Vale do Sao Francisco.
Serao coletados dados clinicos, exames laboratoriais e eletrocardiograma de cada participante. As variaveis
coletadas serdo: (1) Avaliagéo clinica, incluindo: Altura; peso; Circunferéncia da Cintura; circunferéncia do
quadril; histéria médica com anamnese completa; exame fisico com Inspegéo, palpac¢ao e ausculta; Pressao
arterial (em 3 medidas) e Frequéncia Cardiaca (em 30 segundos) de repouso; indice tornozelo-brago. (2)
Laboratorial: hemograma; Perfil Lipidico; glicemia de jejum; Teste Oral de Tolerancia a Glicose (se glicemia
de jejum alterada); creatinina sérica; Exames laboratoriais de atividade inflamatéria sistémica (IL6, proteina
C reativa); congelamento de material para analise genética posterior. A partir dos dados clinicos e
laboratoriais coletados, havera categorizacdo de hipertensos, obesos e diabéticos de acordo com os
critérios da Organizagao Mundial de Saude.18 (3) Eletrocardiograma
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de 12 derivagbes. As alteracoes eletrocardiograficas serdo definidas pelas Diretrizes Brasileiras de Analise
Eletrocardiografica.19 (4) Ecocardiograma para avaliagdo das dimensodes e fungdo das camaras.

CRITERIO DE INCLUSAO

Trés grupos populacionais serao incluidos no estudo: Um grupo indigena com baixo processo de
urbanizagédo; um grupo indigena ja afetado pelo processo de urbanizagdo; e um grupo de moradores de
area urbana na regiao. O grau de urbanizagdo das comunidades indigenas foi avaliado de acordo com
critérios antropoldgicos, epidemioldgicos e geograficos.4, 9. Serao recrutadas pessoas que desejem
participar do estudo com idade

igual ou superior a 30 anos e inferior ou igual a 70 anos, de ambos 0s sexos (objetivando uma proporgao de
1 homem : 1 mulher).

CRITERIO DE EXCLUSAO

Serdo excluidos participantes com insuficiéncia cardiaca clinicamente manifesta, passado de evento
coronariano agudo que requereu internagédo, insuficiéncia renal em dialise, passado cirurgico para
procedimento cardiaco ou arterial periférico, doenga cerebrovascular que tenha requerido internagéao e
participantes que manifestem restricdo quanto a coleta e armazenamento de sangue para analise
laboratorial.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

Identificar o perfil de risco cardiovascular da populagao indigena na bacia hidrografica do Rio Sao Francisco
nos estados de Pernambuco e Bahia, buscando determinar os efeitos da urbanizagdo sobre esse grupo
populacional.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

A participagdo nesta pesquisa ndo infringira as normas legais e Eticas. As informagdes ser&o coletadas por
meio de aplicagdo de questionario mediante autorizagédo escrita dos voluntarios. Sera realizado exame de
ecocardiograma, o qual virtualmente nao oferece riscos diretos a saude do paciente ou requer necessidade
de qualquer medida invasiva. Serao coletadas amostras de sangue para analise laboratorial e estocagem
para futuras analises. Ha riscos inerentes aos
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procedimentos de pesquisa, como identificacdo de doengas nao clinicamente manifestas que podem levar a
exames subsequentes bem como risco de exposi¢ao dos pacientes através de erros de protocolo e sigilo.
Todas as medidas de boas praticas serdo seguidas a fim de minimizar ao maximo qualquer exposi¢ao de
risco aos participantes. Serdo dadas todas as garantias éticas aos participantes. Os procedimentos
adotados nesta pesquisa obedecerdo aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme
Resolugéo no. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Serdo tomados todos os cuidados para que nenhum
dos procedimentos usados oferega riscos a dignidade dos participantes. Todas as informagdes coletadas
neste estudo sao estritamente confidenciais e estarido restritas ao acesso em territério brasileiro. Somente
0s pesquisadores terdo conhecimento da identidade dos participantes, comprometendo-se a manté-la em
sigilo ao tornar publicos os resultados da pesquisa, seja em artigos ou eventos cientificos, com a garantia da
confidencialidade e do sigilo das informagoes.

BENEFICIOS

Nao havera beneficio direto aos participantes da pesquisa. Entretanto, os pesquisadores se comprometem a
divulgar os resultados obtidos a fim de propiciar que o conhecimento gerado traga beneficios a populagcao
em geral em particular nas populagdes indigenas, respeitando-se o sigilo das informagdes coletadas. O
participante ndo havera qualquer tipo de despesa pessoal para participar desta pesquisa, bem como nada
sera pago por

sua participagcao. Os riscos e beneficios sdo explicitados de forma clara e acessivel no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes".

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes".

Recomendacgoées:
Na terceira linha do primeiro paragrafo da pagina 4 de 4 do TCLE, 1&-se: “Confiro que RECEBI COPIA deste
termo de consentimento” (destaque nosso). Recomenda-se substituir a palavra cdpia por via.

No final da pagina 4 de 4 do TCLE, 1&-se: “Os Comités de Etica sdo COLEGIADOS INTERDISCIPLINARES
E INDEPENDENTES, DE RELEVANCIA publica” (destaque nosso). Os termos em
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destaque poderao ou nao ser entendidos pelo participante leigo. Recomenda-se substituir estes termos por
palavras de maior facilidade de entendimento para os participantes.

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Respostas ao Parecer Consubstanciado da CONEP n°® 1.403.566:

1. Solicita-se incluir no protocolo os instrumentos de coleta de dados/informagdes, que deverao ser
submetidos a apreciacao ética conforme Resolugdo CNS 466/2012 item Il1l.2.e.

RESPOSTA: O instrumento de coleta foi agora adequadamente anexado — anexo 2;

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

2. Quanto a formacao de Biorrepositério, no fica claro se o material biolégico a ser coletado e armazenado
servira apenas para o projeto em tela ou também para pesquisas futuras. Solicita-se esclarecimento e,
eventualmente, adequagéo, escrevendo de forma clara e afirmativa a finalidade desse material. Caso haja
intencdo de usar o material bioldgico para pesquisas futuras, o protocolo e o TCLE deverao atender as
exigéncias referentes ao Biorrepositério atrelado a um projeto especifico, visando a utilizagdo do material
biolégico em pesquisas futuras, conforme Resolugdo CNS n° 441 de 2011: a) Explicitar o prazo de
armazenamento, que nao pode ultrapassar 10 anos; b) Apresentar modelo de TCLE para coleta e
armazenamento do material bioldgico especifico para a pesquisa em tela (ou inserir as informagdes no
TCLE apresentado), explicitando a intengao de uso futuro do material biolégico e garantia de que sera
apresentado um novo TCLE especifico para cada pesquisa futura; c) Apresentar termo de compromisso de
nao patenteamento e ndao uso comercial do material biolégico, podendo constar no préprio projeto de
pesquisa; d) Justificativa para o uso do material biolégico em estudos futuros.

RESPOSTA: Tornamos mais claro que o objetivo do armazenamento das amostras presta-se
exclusivamente as analises laboratoriais referentes aos objetivos deste Projeto, ndo havendo qualquer outra
analise pré-especificada em vista. Tais modificacdes foram mais detalhadas na pagina 14 do Projeto de
Pesquisa, mas também clarificadas ao longo do texto onde é feito mengédo as amostras bioldgicas;
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3. Além das informacdes solicitadas na pendéncia 2, no caso de formagao de Biorrepositério,
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Conforme Portaria MS n°® 2201/11 Art. 8°, Sao direitos do participante da pesquisa e que devem,
obrigatoriamente, constar no TCLE: a) O acesso gratuito as informacgdes associadas ao seu material
biolégico humano armazenado; b) O acesso as informagdes sobre as finalidades do armazenamento,
incluindo seu responsavel, os riscos e beneficios potenciais, as garantias de qualidade da conservacéao e
integridade de seu material bioldgico; c) As medidas para garantir a privacidade e a confidencialidade; d) Os
exames que serao realizados, sua finalidade e quais analises serao feitas com o material biolégico
armazenado. Portanto, caso seja realizada a formagdo de um Biorrepositorio, solicita-se adequacao.
RESPOSTA: Os senhores encontrardao um TCLE totalmente revisados no qual este e outros comentarios
encontram-se contemplados. Especificamente sobre os pontos levantados neste item, remeto-os as paginas
2 e 3 do novo TCLE;

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4. Quanto ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao arquivo "APENDICE 1 ;, MODELO
DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.doc":

4.1. Solicita-se informar no TCLE qual assisténcia/orientacdo sera dada aos participantes no qual se
identifique algum problema de saude. (Resolugdo CNS n° 466 de 2012, item IV.3.c ).

RESPOSTA: Um topico 8 no sobre qual o tipo de assisténcia devera ser dada ou qual encaminhamento
para os pacientes que ao fim da pesquisa apresentarem algum problema de saude foi criado no novo TCLE,
podendo ser encontrado na pagina 3;

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.2. Além das formas de contato, solicita-se que seja incluso uma breve descricdo do que € o Comité de
Etica em Pesquisa e qual sua funcdo no estudo. (Resolugdo CNS n° 466 de 2012, IV.5).

RESPOSTA: Acrescentamos maiores explicagdes na pagina 4 do novo TCLE: “Os CEP sao colegiados
interdisciplinares e independentes, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo,
criados para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos”

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.3. De forma a garantir sua integridade, o0 documento deve apresentar a numeragao das paginas. Solicita-
se que esta seja inserida de forma a indicar, também, o numero total de paginas, por
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exemplo: 1 de 2; 2 de 2.solicita-se adequagéo.
RESPOSTA: Alterado no TCLE — 1 de 4...;
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.4. Quanto ao uso de termos técnicos, que podem dificultar o entendimento do participante em destaque:
“4. Riscos e desconforto: a participagdo nesta pesquisa NAO INFRINGE AS NORMAS LEGAIS E ETICAS.
As informagdes serdo coletadas por meio de aplicagdo de questionario mediante autorizagéo escrita dos
voluntarios. Sera realizado exame de ultrassom do coragao (ecocardiograma), o qual ndo oferece riscos ao
paciente ou necessidade de qualquer MEDIDA INVASIVA (exemplo de procedimentos que nio serao
necessarios: cirurgias, CATETERISMOS OU BIOPSIAS). Serdo coletadas amostras de sangue para analise
laboratorial e estocagem para futuras analises que podem incluir AVALIACAO GENETICA. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos CRITERIOS DA ETICA EM PESQUISA com Seres
Humanos conforme Resolugéo no. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos
usados oferece riscos a sua dignidade.” E preciso considerar o nivel de compreenséo dos participantes da
pesquisa, evitando termos técnicos ou, ao fazendo uso dos mesmos devem incorporar explicagdes simples
para possam ser bem entendidos. Solicita-se reescrever o TCLE, fazendo uso de uma linguagem apropriada
a compreensao dos participantes da pesquisa. Solicita-se adequacgao.

RESPOSTA: O item 4 foi totalmente reestruturado para contemplar as modificagdes apontadas. As alteragao
e comentario no documento nas paginas 2 e 3;

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.5. No TCLE, Ié-se: “Serao coletadas amostras de sangue para analise laboratorial e ESTOCAGEM PARA
FUTURAS ANALISES que PODEM INCLUIR AVALIACAO GENETICA.” (Destaques nossos): Caso o
protocolo de pesquisa ja preveja alguma analise genética, o estudo deve se adequar ao item V.1 da
Resolugédo CNS n° 340 de 2004, apresentando:

a) A explicitacao clara dos exames e testes que serao realizados, indicando genes/segmentos do DNA ou
do RNA ou produtos génicos que serao estudados e sua relagdo com eventual condigdo do sujeito de
pesquisa;

b) Plano de aconselhamento genético e acompanhamento clinico, com a indicagdo dos responsaveis, sem
custos aos sujeitos de pesquisa; c¢) Tipo e grau de acesso aos resultados por parte do sujeito, com opgéo de
tomar ou ndo conhecimento dessas informagdes; d) Informagao quanto a medidas de prote¢do de dados
individuais, resultados de exames e testes, bem como do
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prontuario, que somente serao acessiveis aos pesquisadores envolvidos e que nao sera permitido o acesso
a terceiros; e) Informagao quanto a medidas de protegcdo contra qualquer tipo de discriminagdo ou
estigmatizacgao, individual ou coletiva. Caso as avaliagdes genéticas sejam somente em projetos futuros e
ainda nao podem ser relatados no TCLE, deve constar que sera solicitado um novo consentimento para
estas analises.

RESPOSTA: Este ponto foi esclarecido no TCLE, paginas 2 e 3, bem como no corpo do Projeto conforme
termos do item 2 desta carta-resposta;

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.6. No TCLE, lé-se: “Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugéo no. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. NENHUM
DOS PROCEDIMENTOS USADOS OFERECE RISCOS A SUA DIGNIDADE.(Destaque nosso)’. Conforme
item 11.22 da Resolugao CNS n 466/2012de, risco da pesquisa é a "possibilidade de danos a dimensao
fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa e dela
decorrente.”. No item V da mesma resolugéo, Ié-se: “Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em
tipos e gradagdes variadas.”. Solicita-se incluir no TCLE uma breve descricdo de possiveis riscos
decorrentes da participagdo da pesquisa para os participantes. 4.7- O trecho retirado do texto, conforme
orientado.

RESPOSTA: Realizamos as adequagdes apontadas no item 4 “Riscos e desconforto”, paginas 2 e 3 do
TCLE;

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.7. Quanto a comprovacao de nexo causal do dano, a Resolu¢cdo CNS n° 466 de 2012, item IV.7 define que
“os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagdo na
pesquisa, previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tém direito a indenizagao, por
parte do pesquisador, do patrocinador e das instituigdes envolvidas nas diferentes fases da pesquisa”. Cabe
enfatizar que a questdo da indenizagdo nao é prerrogativa da Resolugdo CNS n° 466 de 2012, estando
originalmente prevista no Cddigo Civil (Lei 10.406 de 2002), sobretudo nos artigos 927 a 954, dos Capitulos
| (Da Obrigacao de Indenizar) e Il (Da | (Da Obrigagéo de Indenizar), Titulo IX (Da Responsabilidade Civil)).
No TCLE, |é-se: “7. Pagamento: o Sr. (Sra.) ndo tera nenhum tipo de despesa para participar desta
pesquisa, bem como nada sera pago por sua participagédo. Outrora, caso haja algum tipo de despesa,
devido e decorrente da sua participagao neste estudo, o Sr. (Sra.) sera ressarcido (a). Caso o Sr. (Sra.)
venha a sofrer algum
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mo

dano COMPROVADAMENTE DECORRENTE DESTA PESQUISA, tera direito a indenizagao.”. Solicita-se
retirar do texto o trecho em destaque.

RESPOSTA: O trecho retirado do texto, conforme orientado.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragoes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuicées
definidas na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n°® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

Situagao: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 07/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 559712.pdf 13:16:08
Projeto Detalhado/ | PROJETO_PESQUISA.docx 07/03/2016 | Anderson da Costa Aceito
Brochura 13:15:24 | Armstrong
Investigador
Recurso Anexado | Carta_Resposta_ CONEP.docx 07/03/2016 | Anderson da Costa Aceito
pelo Pesquisador 13:14:47 | Armstrong
Outros Instrumento_de_coleta.docx 07/03/2016 | Anderson da Costa Aceito
13:14:27 | Armstrong

TCLE / Termos de | TCLE_modificado.docx 07/03/2016 | Anderson da Costa Aceito

Assentimento / 13:13:16 | Armstrong

Justificativa de

Auséncia

Outros Carta_compromisso.pdf 27/11/2015 | Alvaro Rego Millen Aceito
11:45:42 [Neto

Outros CartadeAnueenciaFIOCRUZ.pdf 21/10/2015 |lsaias Neto Aceito
12:00:52

Outros cartaanuenciaBahiana.pdf 21/10/2015 |lsaias Neto Aceito
12:00:37

Outros anuenciaHU.pdf 21/10/2015 |lsaias Neto Aceito
12:00:21

Recurso Anexado | Carta.pdf 24/09/2015 | Anderson da Costa Aceito

pelo Pesquisador 13:41:30 | Armstrong

Outros Carta de Anuéncia assinada 1.pdf 27/07/2015 Aceito
12:42:41

Enderego:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3315-5878

CEP: 70.750-521
BRASILIA

E-mail:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE DE POPULACOES TRADICIONAIS
INDIGENAS DO VALE DO SAO FRANCISCO: Um estudo observacional com dados de
prontuarios

Pesquisador: Carlos Dornels Freire

de Souza Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 60443722.8.0000.5013

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Alagoas (campus
Arapiraca) Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Ndmero do Parecer: 5.818.147
Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional envolvendo dados secundérios de duas comunidades
indigenas de Pernambuco. Trata-se de um projeto inspirado em acao de extensao universitaria
intitulada: “Projeto de Atencado Integral Indigena- PAI-I”. O PAI foi idealizado em 2014 e
implementado em 2015 por conta da necessidade de conhecer as mudangas epidemioldgicas
decorrentes do processo de urbanizagdo. Para isso, o PAIl integrou pardmetros culturais e
fisicos para estabelecer uma definicdo mais adequada de urbanizagdo ao longo do estudo.
Dessa forma, foram utilizados conceitos de densidade urbana com parametros
antropoldgicos para escolhas dos grupos. Como o enfoque principal do projeto sdo as
comunidades indigenas do Vale do Rio Sao Francisco, apdés a aplicagdo dos critérios de
escolhas da amostra o estudo teve como participantes o povo Fulni-6 considerado o grupo
menos urbanizado no Nordeste do Brasil; o povo Truka, que esta numa etapa mais avancada
de urbanizagao e a populagao urbana da cidade de Juazeiro, Bahia, Brasil, também localizada
na bacia do Rio Sao Francisco.

Objetivo da Pesquisa:

Os seguintes objetivos foram declarados pelos pesquisadores:

Objetivo Primario: Comparar a situagéo de saude de duas populagdes tradicionais indigenas do

Endereco: Av. Longitudinal UFAL 1, n°1444, térreo do prédio do Centro de Interesse Comunitario (CIC) entre
o0 SINTUFAL Bairro: Cidade Universitaria CEP: 57.072-900
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Pagina 01 de 12



131

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS C Plataoforma
- asil

Continuagdo do Parecer: 5.818.147
Vale do Sao Francisco com a situagao de saude de uma populagéo urbana.
Objetivos Secundarios:

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinico-epidemioldgicas e laboratoriais de individuos das
etnias Truka e Fulni-6 e da populagao urbana de Juazeiro;

- Determinar a prevaléncia de doengas crdnicas nado-transmissiveis, doengas infecciosas e desordens
mentais nas populagdes estudadas;

-ldentificar os fatores de risco para doencas crbnicas nao-transmissiveis, doengas infecciosas e desordens

mentais;

- Associar fatores clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais com o risco de adoecimento por doengas crénicas
nao-transmissiveis, doengas infecciosas e desordens mentais;

- Determinar fatores imunolégicos associados ao risco de desenvolvimento de doengas crénicas nao-
transmissiveis, doengas infecciosas e desordens mentais

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Os pesquisadores declaram os seguintes riscos e beneficios relacionados com a pesquisa:

Riscos - Por se tratar de um estudo que utilizara dados secundarios e sem coleta adicional de amostras
biolégicas, nao havera riscos diretos aos participantes. No entanto, a pesquisa — nenhuma delas — é isenta
de riscos. Os possiveis riscos/danos da pesquisa serdo: divulgagdo de dados confidenciais; e risco de
exposi¢do a contaminacao pela COVID-19, tanto dos envolvidos como dos indigenas (nesse caso em razao
da necessidade de assinatura do TCLE para autorizagédo de uso do prontuario). Para minimizar os referidos
riscos, tomaremos as seguintes providéncias: a) Minimizar desconfortos e risco de contaminagédo dos
pesquisadores, por meio de acesso restrito ao acervo (um coletador por vez e em horarios agendados); b)
Minimizar risco de contaminag¢ao no processo de assinatura do TCLE, para a assinatura do TCLE que
autoriza o uso do prontuario, um agente comunitario de saude da localidade sera treinado para a execugao
dessa etapa, tendo em vista que visitas as comunidades para esse fim pode elevar o risco de contaminagao
dos indigenas.
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O agente de saude fara a leitura do TCLE e coletara a assinatura. Em caso de analfabetos, coletar-se -a a
digital, caso autorize que seu prontuario seja utilizado na pesquisa. b) Garantir que os pesquisadores
estejam habilitados ao método de coleta dos dados. c) Garantir a ndo violagao e a integridade dos
documentos coletados (danos fisicos, cépias, rasuras); d) Assegurar a confidencialidade e a privacidade, a
protecdo da imagem e a nao estigmatizacdo, garantindo a nao utilizagdo das informagdes em prejuizo das
pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou econémico —
financeiro; e) Garantir que o estudo sera suspenso imediatamente ao perceber algum risco ou dano a saude
do sujeito participante da pesquisa, consequente a mesma, nao previsto no termo de consentimento; f)
Garantir que os sujeitos da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano previsto ou ndo no termo de
consentimento e resultante de sua participagcado, além do direito a assisténcia integral, terdo direito a
indenizacao; g) Garantir que sempre serao respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e
éticos, bem como os habitos e costumes; h) Garantir que a pesquisa, que envolvera uma comunidade,
traduzir-se-a em beneficios cujos efeitos continuem a se fazer sentir apds sua conclusao; i) Assegurar a
inexisténcia de conflito de interesses entre o pesquisador e os sujeitos da pesquisa ou patrocinador do
projeto. j) Assumir o compromisso de comunicar as autoridades sanitarias os resultados da pesquisa,
sempre que os mesmos puderem contribuir para a melhoria das condi¢cées de saude da coletividade,
preservando, porém, a imagem e assegurando que 0s sujeitos da pesquisa ndo sejam estigmatizados ou
percam a autoestima. k) Garantir que os dados obtidos na pesquisa serao utilizados, exclusivamente, para a
finalidade prevista no seu protocolo e conforme acordado no TCLE. I) Em razao do contexto de pandemia, o
risco de contaminagéo pelo novo coronavirus sera minimizado pela adog¢ao de estratégia de biosseguranca,
com a utilizacao de alcool em gel e mascara, além de todas as demais medidas de distanciamento
recomendadas pelas autoridades sanitarias.

Beneficios - Segundo a Resolugédo do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 510, de 07 de abril de 2016,
beneficios sao: “as contribuigcbes atuais ou potenciais da pesquisa para o ser humano, para a comunidade
na qual esta inserido e para a sociedade, possibilitando a promogéo de qualidade digna de vida, a partir do
respeito aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio ambiente ecologicamente equilibrado”. O primeiro
beneficio da pesquisa diz respeito a produgéo e disseminagao de conhecimento a respeito do tema. Esse
conhecimento sera util para a comunidade cientifica, uma vez que dispora de metodologia de estudo; para o
poder publico, que podera intervir com maior eficacia, eficiéncia e efetividade nas areas mais criticas; e para
a
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sociedade civil, que podera contribuir no processo de ampliagdo do cuidado com as comunidades indigenas,
sobretudo no momento de pandemia, no qual essas populagdes tornam-se ainda mais vulneraveis. Para as
populagdes indigenas incluidas no estudo, tem-se a possibilidade de estimulo aos poderes publicos na
definicdo de estratégias de cuidado integral, bem como na construgédo de praticas de saude que possam
reduzir o risco de adoecimento dessas populagdes. A presente pesquisa trara os seguintes beneficios:

» Compreensao do processo de adoecimento das populagdes tradicionais e da populagao urbana;

* Identificagcdo de fatores de risco para doencgas crénicas nao-transmissiveis, doengas infecciosas e
desordens mentais fornecendo assim subsidios para o delineamento de estratégias por parte das
autoridades competentes;

* Conhecimento acerca da resposta imunolégica as doengas crdonicas nao-transmissiveis, doengas

infecciosas e desordens mentais;

» Conhecimento sobre a situagdo de saude das populagdes indigenas do Vale do Sao Francisco quando
comparada a uma populagao urbana.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:

Comparar a situagédo de saude de duas populagdes tradicionais indigenas do Vale do Sao Francisco com a
situagdo de saude de uma populagado urbana. Para tal fim, declaram os seguintes objetivos secundarios:
descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinico-epidemiolégicas e laboratoriais de individuos das
etnias Truka e Fulni-6 e da populagao urbana de Juazeiro; determinar a prevaléncia de doengas crdnicas
nao-transmissiveis, doengas infecciosas e desordens mentais nas populagdes estudadas; identificar os
fatores de risco para doengas crdnicas nao-transmissiveis, doengas infecciosas e desordens mentais;
verificar as associagdes entre fatores clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais com o risco de adoecimento
por doengas crénicas nao-transmissiveis, doengas infecciosas e desordens mentais e, determinar fatores
imunoldgicos associados ao risco de desenvolvimento de doengas cronicas ndo-transmissiveis, doengas

infecciosas e desordens mentais.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os seguintes documentos foram apresentados para apreciagao:
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- FolhadeRosto.pdf;

- PB_INFORMACOES BASICAS_DO_PROJETO_1970669.pdf;
- TCLE.pdf;

- ENCERRARPESQUISA.pdf;

- CRONOGRAMA .pdf;

- MATERIALBIO.pdf;

- DACORDOS.pdf;

- PUBLICIUSODADOS.pdf;

- DPESQUISADORES.pdf;

- Brochuraproj.pdf;

- LOCALDAPESQUISA.pdf;

- ORCAMENTO.pdf;

- DINFRAESTRUTURA UFAL.pdf.

- DINFRAESTRUTURA INIVASF.pdf.
- CARTA RESPOSTA.

- TCUD.

Recomendacgoées:
Ver: Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

As corregdes as pendéncias foram sanadas. PROJETO SEM OBICES ETICOS - APROVADO
As pendéncias elencadas bem como a respostas as mesmas podem ser observadas abaixo.

Rerari ™

134

1.1. No documento denominado Localdapesquisa.pdf 1&-se: “O COLEGIADO DE MEDICINA da
Universidade Federal do Vale do S&do Francisco (UNIVSF) sob coordenagcdo do Anderson da Costa

Armstrong confere carta de anuéncia autorizando a realizacdo do projeto de pesquisa intitulado “ANALISE
DE SITUACAO DE SAUDE DE POPULACOES TRADICIONAIS INDIGENAS DO VALE DO SAO
FRANCISCO: Um estudo observacional com dados de prontuarios”, sob a responsabilidade do pesquisador

Prof® Dr® Carlos Dornels Freire de Souza”. O documento é assinado pelo préprio coordenador da instituicao.

Entretanto, o documento levanta duas duvidas: a primeira refere-se ao fato do documento oficial do

representante da instituicdo nao ter sido confeccionado em papel timbrado ou a assinatura nao ter sido

acompanhada de carimbo; o segundo, refere-se ao fato da instituicdo situar-se em Petrolina, entretanto,

como notado, o documento foi assinado em
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Arapiraca, como local da assinatura. Solicitam-se explicagcées e/ou adequacgdes.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: Adequamos o documento conforme questionamentos. A instituicao
de fato é situada em Petrolina-PE. Entretanto, a pesquisa conta com o Prof®° Dr® Carlos Dornels Freire de
Souza que é vinculado ao programa de pés graduacdo da UFAL/ Arapiraca e da FAMED/Maceié
(PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA FAMILIA). Além disso, a Univasf ndo possui Comité
de Etica em Pesquisa ativo no presente momento.

PARECER/RELATORIA: a solicitagdo nao se relaciona com a existéncia de CEP e sim com a participagao
de outra instituicdo no estudo. De acordo com a NO 001/13 (itens 3; 3.3; h) é necessaria a apresentagéo do
demonstrativo da existéncia de infraestrutura necessaria e apta ao desenvolvimento da pesquisa e para
atender eventuais problemas dela resultantes, com documento que expresse a concordancia da instituicao
e/ou organizacdo por meio de seu responsavel maior com competéncia. O mesmo acontece com as
instituicbes coparticipantes - organizacao, publica ou privada, legitimamente constituida e habilitada, na qual
alguma das fases ou etapas da pesquisa se desenvolve tenha documentado sua anuéncia em participar da
pesquisa. Diante do exposto, solicita-se a apresentagdo de documento descrevendo os detalhes da
coparticipacdo da instituicdo, devidamente assinado pelo responsavel maior. PENDENCIA MANTIDA.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: realizamos o documento das duas instituicdes coparticipantes: UFAL
E UNIVASF.

PARECER/RELATORIA II: Os documentos estdo de acordo. Pendéncia sanada.

1.2. O documento denominado MATERIALBIO. pdf, assinado pelo senhor Prof® Dr Rodrigo Feliciano do
Carmo demonstra a posse do material biolégico. Entretanto, ndo existe na lista de Biobancos aprovados
pelo Sistema CEP/Conep e fornecida pelo Conselho Nacional de Saude (ver em:
http://conselho.saude.gov.br/images/Lista_Blobancos_aprovados_dezembro21.pdf). Lembramos que, em
se tratando do uso de material biolégico armazenado, é necessario que sejam descritas as condigcdes
(Biobanco ou Biorepositério) e objetivos do armazenamento, devendo-se apresentar a documentacgao
exigida conforme os critérios dispostos na Resolugdo CNS n° 441 de 2011 e na Portaria MS n° 2201 de
2011
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(vide paginas 48 e 49 do “Manual de Orientagdo: Pendéncias Frequentes em Protocolos de Pesquisa
c I i n i c¢c a 7 , d i s p o n i v e | e m
http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/aquivos/documentos/MANUAL _ORIENTACAO_PENDE
NCIAS_FREQUENTES_PROTOCOLOS_PESQUISA_CLINICA_V1.pdf). Solicitam-se adequagées.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES: néao se trata de um Biobanco. Os exames nao foram coletados com
finalidade de pesquisa, mas para fins diagnésticos num contexto de um projeto de extensdo da UNIVASF
(Protecao e Atencgéao para a Populagéo Indigena contra a COVID-19) e estdo armazenadas no laboratério de
diagnostico molecular da instituigdo. Os resultados de tais exames constam em prontuarios preenchidos
durante o desenvolvimento do projeto de extensao e sé serao utilizados com finalidade de pesquisa com o
consentimento dos participantes da pesquisa e apés aprovagao do comité de ética em pesquisa. O TCLE
esclarece isso no seu item 4: “O estudo sera feito da seguinte maneira: serao utilizados dados dos
prontuarios preenchidos ao longo dos atendimentos as comunidades, somente apés a aprovagao do Comité
de ética em Pesquisa (CEP). Além disso, utilizaremos amostras ja coletadas para fins de diagndstico,
armazenadas no laboratério de diagndstico molecular da UNIVASF, para a realizagado de ensaios
imunoldgicos e outros exames. Apos realizados, vocé tera acesso ao resultado e a consulta médica e
acompanhamento, conforme a necessidade.”

PARECER/RELATORIA: concorda-se com os pesquisadores. Entretanto, o documento foco da pendéncia
diz respeito ao documento apresentado (MATERAILBIO.pdf), refere-se a amostra biolégica. Ademais, no
TCLE original encontrava-se: “Além disso, utilizaremos amostras ja coletadas para fins de diagnéstico,
armazenadas no laboratério de diagndstico molecular da UNIVASF, para a realizagdo de ensaios
imunoldgicos e outros”. Portanto, diante do exposto, continua a duvida. Afinal, qual a necessidade de se
apresentar uma declaragao relacionada com a posse de material biolégico se ndo ha a pretensao de utiliza-
lo? Caso o material biolégico venha a ser utilizado, tal informagao, bem como a solicitacédo de anuéncia do
participante, deve constar do TCLE. Caso o objetivo seja utilizar somente os prontuarios preenchidos
anteriormente, sera necessaria apresentagdo de um documento ou Termo de Compromisso de Utilizagdo de
Dados (TCUD) detalhando a solicitagdo dos pesquisadores do banco de dados a ser utilizado, bem como, a
aprovacao (e assinatura) do responsavel pelo projeto de extensdo comprometendo-se em permitir 0 acesso
e as condigdes para o uso das informagdes. Diante do exposto, além solicitar um detalhamento mais
objetivo e claro sobre quais dados serdo utilizados, dependendo do objetivo,
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sera necessaria a apresentagcido da declaragao solicitada e alteragao do TCLE, deixando claro o que se
pretende e solicitando anuéncia independentes (para uso de prontuario e/ou amostra biolégica) a depender
dos objetivos. PENDENCIA MANTIDA.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES (ll): concordamos com a observagao do parecerista e excluimos o
seguinte trecho do item 4 do TCLE (pagina 1): “Além disso, utilizaremos amostras ja coletadas para fins de
diagndstico, armazenadas no laboratério de diagndstico molecular da UNIVASF, para a realizagédo de
ensaios imunoldgicos e outros exames. Apds realizados, vocé terd acesso ao resultado e a consulta médica
e acompanhamento, conforme a necessidade.” Assim, o item 4 se resume a anuéncia para uso dos
prontuarios: “O estudo sera feito da seguinte maneira: serao utilizados dados dos prontuarios preenchidos
ao longo dos atendimentos as comunidades, somente apds a aprovagao do Comité de ética em Pesquisa
(CEP) e a autorizagao do participante da pesquisa.” Além disso, adicionamos o Termo de Compromisso de
Utilizacdo de Dados (TCUD) das duas instituicdes coparticipantes. Ao mesmo tempo, fizemos a seguinte
observacédo no TCLE em relagdo ao futuro uso das amostras ja coletadas, item 18 do TCLE (pagina 4): “18.
Para efeito de pesquisas, de acordo com o item 3 da Carta Circular CNS n° 039 de 2011, os dados do
prontuario sdo de propriedade unica e exclusiva do participante de pesquisa, que forneceu tais informagdes
em uma relagcéo de confidencialidade entre médico e paciente, para realizagdo do seu tratamento e cuidado
médicos. Considerando que os prontuarios pertencem aos participantes da pesquisa, caso haja estudos
futuros com tais dados e objetivos diferentes dos declarados no presente estudo, os participantes da
pesquisa serdo informados e contatados para a obtengdo de um novo consentimento (TCLE).” Embora no
primeiro momento nao haja a pretensao de utilizar amostrar laboratoriais, entende-se que, eventualmente,
essas possam ser utilizadas para complementagdo de dados, reanalise laboratorial (confirmagéo de
resultado por outro mecanismo). Por essa razéo, adicionamos o seguinte item ao TCLE, item 18.1 (pagina
4): “Caso venham a ser utilizados materiais biolégicos para fins de complementacdo de dados dos
prontuarios e/ou reanalise por outro mecanismo diagndstico, um novo termo de consentimento livre e
esclarecido sera novamente aplicado.” Quanto a autorizagdo para acesso ao banco de dados do projeto,
salienta-se que um dos pesquisadores é o coordenador geral do projeto de extenséo. Por essa razao, ele é
o responsavel legal pela guarda dos prontuarios. Assim, ele (Prof Anderson Armstrong) assinou o TCUD,
bem como o Prof Carlos Dornels, responsavel pela pesquisa.

ANALISE/RELATORIA (I1): Sendo o pesquisador o coordenador do projeto de extens&o, para evitar
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possiveis conflitos de interesse, &€ necessario que outra pessoa, que nao o pesquisador participante, seja o
responsavel pela assinatura do documento (exemplo: o diretor da unidade a qual pertence o pesquisador,
ou semelhante). PENDENCIA PARCIALMENTE ATENDIDA.

RESPOSTAS DOS PESQUISADORES (lIl): RESPOSTA: além do pesquisador responsavel, acrescentamos
a assinatura do Coordenador do Curso de Medicina da UNIVASF no documento, que é o chefe imediato do
pesquisador.

ANALISE/RELATORIA (I1): PENDENCIA SANADA.

1.3. No documento PUNLICIUSODADOS.pdf, informa-se: “Dados a serem armazenados: Variaveis
sociodemograficas (sexo, idade, etnia), variaveis clinicas (sinais, sintomas e fatores de risco), habitos de
vida (tabagismo, consumo de substancias tradicionais), dados laboratoriais (bioquimica, ensaios
imunoldgicos, biopsias de tecidos). Tempo de armazenamento: Conforme Resolugdo CFM n° 1.821/2007,
serao guardados por um prazo minimo de 20 anos. A comunicagdo dos resultados sera feita através de
oficinas junto as comunidades indigenas, nas préprias aldeias e ao final da investigagao, conforme
calendario da proposta com os ajustes culturais necessarios”. A declaragao levanta as seguintes duas
pendéncias: a primeira relaciona-se com necessidade de, em se tratando-se de informagdes pessoais é
necessario que no TCLE seja informado que “todos os dados coletados nesta pesquisa ficarao
armazenados pelo periodo minimo de 5 anos, prorrogaveis por mais 5 anos até um maximo de 20 anos”,
para que o participante possa decidir livremente sobre sua participagcédo e sobre o uso de seus dados no
momento e no futuro. Ademais, cabe lembrar que, se for necessaria a utilizagdo futura do material
armazenado em outra pesquisa, o participante da pesquisa devera ser informado e devera dar o seu
consentimento em um novo TCLE; b) com relagao ao fato da reunidao presencial com os indigenas, lembra-
se que sera necessario que sejam descritos, no Projeto e no TCLE, os cuidados a serem respeitados com
relacao aos riscos de infecgédo pelo SARS-Cov -2. Solicitam-se adequacgdes relacionadas com as duas
pendéncias.

RESPOSTA DOS PESQUISADORES (Il): sobre a primeira pendéncia, o documento

PUNLICIUSODADOS.pdf traz a seguinte informagédo, que também consta no item 17 do TCLE, em

conformidade com a
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Resolugdo CFM n° 1.821/2007 (armazenamento por um prazo minimo de 20 anos): “Informacgdes adicionais:
Dados a serem armazenados: Variaveis sociodemograficas (sexo, idade, etnia), variaveis clinicas (doengas
prévias, sinais, sintomas e fatores de risco), habitos de vida (tabagismo, consumo de substancias
tradicionais), dados laboratoriais (bioquimica, ensaios imunolégicos, biopsias de tecidos). Tempo de
armazenamento: Conforme Resolugdo CFM n°® 1.821/2007, serdo guardados por um prazo minimo de 20
anos." Acrescentamos o seguinte trecho no documento PUNLICIUSODADOS.pdf e no item 18 do TCLE:
“Considerando que o prontuario e os materiais bioldgicos pertencem aos participantes da pesquisa, caso
haja estudos futuros com tais dados e objetivos diferentes dos declarados no presente estudo, os
participantes da pesquisa serdo informados e contatados para a obtengdo de um novo
consentimento (TCLE).”

PARECER DA RELATORIA (ll): Embora a pendéncia tenha sido parcialmente atendida, cabe lembrar que o
prazo maximo inicial de armazenamento deve ser de 5 anos. Solicita-se que o texto seja alterado tendo
como base o Artigo 11 (e seus complementos) da Resolugdo CNS n° 441 de 2011 e na Portaria MS n° 2201
de 2011. PENDENCIA PARCIALMENTE ATENDIDA.

RESPOSTAS DOS PESQUISADORES (lll): N6s adequamos parte do texto do TCLE (item 17, paginas 3 e
4) e no Termo de publicizagdo dos dados, conforme orientagédo. O trecho ficou da seguinte forma: “Ja o
material biolégico humano sera armazenado de acordo com o cronograma da pesquisa, incluindo os
periodos de seguranca apés a conclusao da coleta, por um periodo maximo inicial de 5 anos respeitando o
artigo 11 (e seus complementos) da Resolugao CNS n° 441 de 2011 e a Portaria MS n° 2201 de 2011.
Adicionalmente, obedecera ao que prescreve o artigo 12 da Resolugdo CNS n° 441, de 12 de maio de 2011,
o qual determina que prazo de armazenamento de material biolégico humano em Biorrepositério deve estar
de acordo com o cronograma da pesquisa correspondente e pode ser autorizado por até dez anos.”

PARECER DA RELATORIA (lIl): PENDENCIA SANADA.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Protocolo Aprovado
Prezado (a) Pesquisador (a), lembre-se que, segundo a Res. CNS 466/12 e sua complementar 510/2016:
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O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber copia do
TCLE, na integra, assinado e rubricado pelo (a) pesquisador (a) e pelo (a) participante, a ndo ser em estudo
com autorizagao de declinio;

V.52, deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apds analise das razées da descontinuidade por este CEP, exceto quando perceber risco ou dano
nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos
grupos da pesquisa que requeiram ag¢ao imediata;

O CEP deve ser imediatamente informado de todos os fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E responsabilidade do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas a evento adverso
ocorrido e enviar notificagao a este CEP e, em casos pertinentes, a ANVISA;

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou |l
apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma,
junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial;

Seus relatérios parciais e final devem ser apresentados a este CEP, inicialmente apds o prazo determinado
no seu cronograma e ao término do estudo. A falta de envio de, pelo menos, o relatério final da pesquisa
implicara em nao recebimento de um proximo protocolo de pesquisa de vossa autoria.

O cronograma previsto para a pesquisa sera executado caso o projeto seja APROVADO pelo Sistema
CEP/CONEP, conforme Carta Circular n°. 061/2012/CONEP/CNS/GB/MS (Brasilia-DF, 04 de maio de
2012).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Informacdes Basicas [PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 08/12/2022 Aceito

do Projeto ROJETO 1978419.pdf 23:03:01

Outros TCUD_UNIVASF_2.pdf 08/12/2022 [ORLANDO VIEIRA [Aceito
23:01:12 |[GOMES

Outros PUBLICIUSODADOS_4.pdf 08/12/2022 [ORLANDO VIEIRA [Aceito
23:00:52 |[GOMES

Outros CARTA_RESPOSTA_CEP_3.pdf 08/12/2022  [ORLANDO VIEIRA |Aceito
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Outros CARTA_RESPOSTA_CEP_3.pdf 22:59:52 GOMES Aceito

TCLE / Termos de  [TCLE_4.pdf 08/12/2022 |[ORLANDO VIEIRA [Aceito

Assentimento / 22:58:45 |GOMES

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /  |Brochuraproj_3.pdf 02/11/2022 [ORLANDO VIEIRA |Aceito

Brochura 22:51:41 GOMES

Investigador

Declaracao de Declaracao_de_infraestrutura_UFAL.pdf | 02/11/2022 |ORLANDO VIEIRA [|Aceito

Instituicao e 22:47:32 |GOMES

Infraestrutura

Declaracao de Declaracao_infraestrutura_UNIVASF.pdf [ 02/11/2022 |ORLANDO VIEIRA [Aceito

Instituicao e 22:47:20 |GOMES

Infraestrutura

Cronograma CRONOGRAMA2.pdf 06/10/2022 |[ORLANDO VIEIRA [Aceito
00:38:54 [GOMES

Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 06/07/2022 [Carlos Dornels Freire |Aceito
13:09:01 de Souza

Orcamento ORCAMENTO.pdf 05/07/2022 |[Carlos Dornels Freire |Aceito
14:37:18  |de Souza

Declaracao de MATERIALBIO.pdf 05/07/2022 |[Carlos Dornels Freire |Aceito

Manuseio Material 14:37:05 |de Souza

Bioldgico /

Biorepositorio /

Biobanco

Declaracao de DPESQUISADORES.pdf 05/07/2022 |[Carlos Dornels Freire |Aceito

Pesquisadores 14:35:12  |de Souza

Declaracao de DACORDOS.pdf 05/07/2022 |[Carlos Dornels Freire |Aceito

Pesquisadores 14:34:40 _ |de Souza

Situagao do
Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da
CONEP: Nao

MACEIO, 15 de dezembro de 2022

Assinado por:

CAMILA MARIA BEDER RIBEIRO GIRISH
PANJWANI (Coordenador(a))
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