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RESUMO 

 
 

Introdução: O conjunto das doenças cardiovasculares representa a primeira causa de morte no 

Brasil e no mundo. Os poucos estudos biomédicos realizados com grupos indígenas aldeados revelam 

que obesidade, hipertensão arterial e diabetes melitus são os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento das doenças cardiovasculares. Contudo, há grupos étnicos que ainda não foram 

investigados quanto a esses fatores de risco. O presente estudo faz parte de um projeto universal 

intitulado “Fatores de Risco para Doenças Cardiovasculares em Indígenas Munduruku”. Objetivos: 

Comparar os fatores de risco cardiovascular, com ênfase na hipertensão arterial, dos indígenas 

Munduruku que vivem nas aldeias de: Kwatá, Fronteira, Laranjal e Mucajá. Específicos: Descrever as 

variáveis antropométricas, metabólicas e pressóricas, com ênfase na hipertensão arterial; descrever as 

características socioeconômicas, estilo de vida, hábitos, antecedentes pessoais e familiares e identificar 

o possível fator de associação dessas variáveis com a hipertensão. Metodologia: Estudo transversal de 

abordagem quantitativa, representativo do grupo étnico envolvido. O estudo foi realizado com 459 

indígenas, com idade a partir de 18 da etnia Munduruku que vivem no Amazonas, Brasil. Foi realizada 

uma entrevista que abordava todas as variáveis da pesquisa. A pressão arterial foi aferida em três 

medições e foi utilizada a média das duas últimas medições. O exame físico incluiu os seguintes 

dados: peso, altura, cincunferência do pescoço e da cintura, bioimpedância e medição capilar de 

glicose, triglicérides e colesterol. As análises foram feitas com auxílio do software R 3.5.1. As 

variáveis foram analisadas com o uso de um modelo de regressão multinomial, foram apresentadas as 

razões de chance com os respectivos intervalos de confiança de 95% e valor - p. O modelo múltiplo 

final revelou os fatores associados à hipertensão. Resultados: A prevalência de hipertensão foi de 

7,4%. Após a análise ajustada as variáveis que se apresentaram como fator de risco foram sexo, idade 

e circunferência da cintura.  O modelo múltiplo final revelou que os homens tem 8 vezes a chance de 

apresentar pré-hipertensão em relação às mulheres; a idade mostrou que a cada aumento em 1 ano na 

idade, há um aumento de 10% na chance de hipertensão; e pessoas com circunferência da cintura 

aumentada tem 4 vezes a chance de hipertensão em relação àquelas com cintura adequada. Conclusão: 

Apesar da prevalência baixa de hipertensão em relação a população não indígena, os fatores de risco 

associados à hipertensão que foram apresentados revelam que as mudanças nos hábitos e no estilo de 

vida podem contribuir com o aparecimento desses fatores de risco e aumentar o risco de doenças 

cardiovasculares entre os indígenas Munduruku. Portanto, as políticas de saúde devem ser 

direcionadas aos povos indígenas de forma que atenda às suas particularidades.  

 

 

 

Descritores: doenças cardiovasculares; fatores de risco; hipertensão; populações indígenas. 
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ABSTRACT 

 

 
Introduction: All cardiovascular diseases are the leading cause of death in Brazil and 

worldwide. The few biomedical studies performed with indigenous village groups reveal that obesity, 

arterial hypertension and diabetes mellitus are the main risk factors for the development of 

cardiovascular diseases. However, there are ethnic groups that have not yet been investigated for these 

risk factors. The present study is part of a universal project titled "Risk Factors for Cardiovascular 

Diseases in Indigenous Munduruku". Objectives: To compare the cardiovascular risk factors, with 

emphasis on arterial hypertension, of the Munduruku natives living in the villages of Kwatá, Fronteira, 

Laranjal and Mucajá. Specific: Describe the anthropometric, metabolic and pressure variables, with 

emphasis on arterial hypertension; to describe the socioeconomic characteristics, lifestyle, habits, 

personal and family history and to identify the possible factor of association of these variables with 

hypertension. Methodology: Cross-sectional study of a quantitative approach, representative of the 

ethnic group involved. The study was conducted with 459 indigenous people, aged 18 from the 

Munduruku ethnic group living in Amazonas, Brazil. An interview was conducted that addressed all 

the variables of the research. Blood pressure was measured in three measurements and the mean of the 

last two measurements was used. Physical examination included the following data: weight, height, 

waist and neck circumference, bioimpedance and capillary measurement of glucose, triglycerides and 

cholesterol. The analyzes were carried out using software R 3.5.1. The variables were analyzed using a 

multinomial regression model, the odds ratios with the respective 95% confidence intervals and p - 

value were presented. The final multiple model revealed the factors associated with hypertension. 

Results: The prevalence of hypertension was 7.4%. After the adjusted analysis, the variables 

presented as risk factors were gender, age and waist circumference. The final multiple model revealed 

that men are 8 times more likely to have prehypertension than women; age showed that with every 1 

year increase in age, there is a 10% increase in the chance of hypertension; and people with increased 

waist circumference are 4 times more likely to have hypertension than those with an adequate waist. 

Conclusion: Despite the low prevalence of hypertension in the non-indigenous population, the risk 

factors associated with hypertension that were presented reveal that changes in lifestyle and habits 

may contribute to the onset of these risk factors and increase the risk of hypertension. cardiovascular 

diseases among the Munduruku Indians. Therefore, health policies should be directed to indigenous 

peoples in a way that meets their particularities. 

 

 

 

Keywords: cardiovascular diseases; risk factors; hypertension; indigenous populations. 
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APRESENTAÇÃO 

 

O presente estudo faz parte de um projeto universal intitulado “Fatores de risco para 

doenças cardiovasculares em indígenas Munduruku”, o qual possui financiamento aprovado 

pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) - Proc. 

424053/2016-0. Os estudos que compõem o projeto universal abordam os principais fatores 

de risco para Doenças Cardiovasculares.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1. Doenças Crônicas não Transmissíveis 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são consideradas as principais causas 

de morte no Brasil e no mundo. Os fatores de risco associados como consumo de álcool, 

obesidade, tabagismo, falta de exercício físico e alimentação inadequada, contribuem para 

desenvolvimento de doenças como: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus 

(DM), Doenças Respiratórias e Cânceres. Dentre as DCNT, as que acometem o sistema 

cardiovascular, tem sido a causa principal de morte no Brasil e no mundo (SOUZA, A. C. C. 

D.; MOREIRA; BORGES, 2014; OMS, 2017).   

A transição epidemiológica causou impacto negativo na saúde da população. E dentro 

desse cenário as doenças cardiovasculares (DCV) assumiram um papel alarmante no Brasil. 

As DCV são ainda responsáveis por alta frequência de internações, com altos custos 

socioeconômicos. Apesar dos dados do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema 

Único de Saúde (SUS) apontarem uma significativa redução da tendência de internação por 

HAS, de 98,1/100.000 habitantes em 2000 para 44,2/100.000 habitantes em 2013, ainda é um 

número muito expressivo, gerando grandes impactos no sistema de saúde (SBC, 2016).  

A Sociedade Brasileira de Cardiologia mostrou que só no ano de 2017 morreram 

383.961 pessoas e a causa principal foi relacionada às DCVs, representando mais de mil 

mortes por dia. Estima-se que ao final do ano de 2019, quase 400 mil cidadãos morrerão por 

alguma doença cardiovascular (SBC, 2019).  

As doenças cardiovasculares (DCV) podem se referir, entre outros, aos distúrbios do 

coração e dos vasos sanguíneos, incluindo: doenças arteriais coronarianas (DAC), acidente 

vascular encefálico (AVE), HAS, doença arterial periférica, cardiopatia reumática, cardiopatia 

congênita e insuficiência cardíaca (IC) (WHO, 2011). 

Neste contexto, a HAS tem se apresentado como um dos principais fatores de risco 

para o desenvolvimento das DCV, sendo considerada como grave problema de saúde pública 

na população brasileira principalmente as que vivem em situação de vulnerabilidade 

(MALACHIAS, 2016)  

A HAS é uma condição clínica, caracterizada como uma doença crônica não 

transmissível, de causas multifatoriais associadas às alterações funcionais, estruturais e 

metabólicas.  Frequentemente se associa a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou 

estruturais de órgãos-alvo, sendo agravada pela presença de outros fatores de risco, como 
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dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e DM. Também mantém associação 

independente com eventos como morte súbita, AVE, infarto agudo do miocárdio (IAM), IC, 

doença arterial periférica (DAP) e doença renal crônica (DRC) (MALACHIAS, 2016). 

Quanto a sua prevalência no Brasil, dados do Sistema de Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por inquérito Telefônico (VIGITEL), obtidos no 

período de 2006 a 2016, revelaram que a HAS apresentou crescimento em torno de 11,5%.  A 

estimativa revelou a freqüência de adultos com diagnóstico médico de HAS, e esta variou 

entre 16,1% em Palmas e 30,7% no Rio de Janeiro. No conjunto das 27 cidades, a frequência 

foi de 24,3%, revelando também que em ambos os sexos, a frequência de diagnóstico 

aumentou com a idade e foi particularmente elevada entre os indivíduos com menor nível de 

escolaridade (0 a 8 anos de estudo) (BRASIL, 2017).  

Vale destacar que o diagnóstico médico prévio é o critério usado pelo VIGITEL para 

estimar a frequência das doenças. Dessa forma, aqueles que fazem parte da estimativa são 

indivíduos que referem diagnóstico médico prévio do fator de risco ou doença de interesse, 

pessoas com a doença, mas que não possuem diagnóstico médico não podem ser estimadas. 

 

1.2.  Doenças Cardiovasculares em Populações Indígenas do mundo 

 

Em relação aos povos indígenas, estudos têm apontado que a maior interação com a 

sociedade não indígena tem provocado mudanças econômicas, sociais, culturais e ambientais 

entre os diversos grupos étnicos, afetando os seus sistemas de subsistências e causando 

diversos prejuízos para a saúde individual e coletiva. Estas transformações, associadas à 

destruição dos ecossistemas, tem contribuído fortemente para o aumento dos fatores de risco 

para o desenvolvimento das DCV, interferindo negativamente nos diversos aspectos da vida 

cotidiana dos povos indígenas, piorando o seu perfil metabólico e tornando-os mais 

vulneráveis às DCNT (GIMENO et al., 2007; OLIVEIRA, G. F. D. et al., 2011). 

Estudos realizados em outros países vêm revelando a prevalência da HAS entre as 

populações indígenas de vários continentes como a América do norte, Central e Sul, Oceania 

e Ásia. Os indígenas Maori, que compõem aproximadamente 15% da população da Nova 

Zelândia, apresentaram altas taxas de mortalidade e morbidade por DCNT, sendo as DCVs a 

principal causa de morte. Revelando também uma prevalência global de HAS de 

36,9%(CAMERON et al., 2012).  
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Na Nova Zelândia estudo mostra que a expectativa de vida para os indígenas Maori é 

inferior à população geral em 8,6 anos para os homens e 7,9 para as mulheres, sendo as DCV 

apontadas como principal causa de morte (CAMERON et al., 2012).   

Estudo pioneiro, realizado no norte do México, publicado no ano de 2000, mostrou 

que dentre os 815 indígenas participantes, 6,8% foram considerados hipertensos 

(GUERRERO-ROMERO et al., 2000). Prevalência semelhante foi encontrada entre os 

indígenas do Alaska, da etnia Yup'ik (n= 873) cujo percentual de níveis tensionais elevados 

foi em torno de 7,0%  (BEAULIEU-JONES et al., 2015). 

Na índia a partir de uma amostra de 2.156 indígenas da etnia West Bengal, verificou-

se prevalência de 11,7% de HAS (KSHATRIYA; ACHARYA, 2016). Na Guatemala dos 

1.104 indígenas Sololá, 12,5% foram considerados hipertensos (ORELLANA-BARRIOS et 

al., 2015). Na Austrália, ainda que a amostra tenha sido menor (n=413), a prevalência da HAS 

foi mais elevada, pois 12,0% dos indígenas eram hipertensos  (SPURLING; HAYMAN; 

COONEY, 2009).  

Estudo realizado com 78 indígenas da etnia Asháninka que vivem no Perú, revelou 

prevalência de 14,5% na HAS (ROMERO et al., 2014). A HAS foi também bastante 

expressiva, entre os grupos étnicos da Malásia, com percentuais acima de 29% de uma 

amostra de 636 indígenas (PHIPPS et al., 2015). Contudo, a maior prevalência encontrada foi 

na etnia Nicobarese, na Índia, cujo percentual de HAS foi de 50,5% do total de 975 

participantes  (MANIMUNDA et al., 2011).  

 

1.3. Populações Indígenas do Brasil  

 

Quanto aos indígenas do Brasil estudos revelam que de um total de cinco milhões, 

estimados no início da colonização, as populações indígenas sofreram drásticas reduções no 

decorrer dos séculos, em virtude do acometimento por doenças trazidas pelos brancos e/ou 

durante os conflitos com colonizadores, caracterizando longo período marcado por uma 

seqüência de disputas por terras, mão-de-obra escrava e imposição religiosa, com total 

depreciação da cultura indígena. No entanto, nas últimas décadas, ocorreu a chamada 

“revolução demográfica” indígena no Brasil, revelando alterações que indicavam um evidente 

crescimento desses povos em ritmo superior a média nacional (SOUZA, M. L. P. D.; 

GARNELO, 2008).  

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população está 

em torno de 896,9 mil indígenas de 305 etnias que falam 274 idiomas. Desses, 36,2% 
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residiam na área urbana e 63,8% na área rural. As terras indígenas (TI) ocupavam em torno de 

12,5% do território nacional (106,7 milhões de hectares) onde residiam 517,4 mil indígenas 

(57,7% do total). Nos estados da Amazônia Legal brasileira (Acre, Amapá, Amazonas, Mato 

Grosso, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins e parte do Maranhão) a população indígena é de 

cerca de 430 mil (48,3% do total) que pertencem a 63 povos diferentes. A TI com maior 

população é a Yanomami, localizada em Roraima, representando 5% do total das áreas 

indígenas, e onde vivem 25,7 mil indígenas. Esses dados também revelam que a população 

indígena possui altas taxas de fecundidade, que há mais mulheres nas áreas urbanas e mais 

homens nas rurais, apesar do declínio no predomínio masculino nas áreas rurais entre 1991 e 

2010, especialmente no Sudeste (de 117,5 para 106,9) Norte (de 113,2 para 108,1) e Centro-

Oeste (de 107,4 para 103,4) do país  (IBGE, 2010; ISA, 2010; IBGE, 2012).    

Apesar desse número expressivo de indígenas que vivem no Brasil, ainda é incipiente 

o rastreio e gerenciamento de fatores de risco para DCV dentro dessa população. Diante disso 

o aumento das prevalências de HAS, DM, obesidade, sedentarismo e dislipidemias, têm 

refletido diretamente no padrão de mortalidade e morbidade entre os indígenas (TOLEDO, 

2013). Estudo de revisão sobre a prevalência de HAS em populações indígenas do Brasil 

mostrou que, considerando o período entre 1970 a 2014, houve aumento em 12% de chance 

de um indígena apresentar HAS para cada ano do período analisado (SOUZAFILHO. et al., 

2015). 

Os indígenas Suyá do parque do Xingu, Mato Grosso, 46,5% apresentaram excesso de 

peso e 26,7% alterações nos níveis pressóricos (SALVO et al., 2009). O estudo com os 

indígenas Guarani (n=61) e Kaingang (n=117) que residem na cidade de Maringá, Paraná, 

revelou que a prevalência de sobrepeso em adultos foi de 32,3 e 41%, respectivamente 

(BOARETTO; MOLENA-FERNANDES; PIMENTEL, 2015). Já os indígenas da etnia 

Kaingangs, que viviam na cidade de Cândido, no Paraná, apresentaram prevalências de níveis 

pressóricos elevados de 26,8% (ANJOS et al., 2011). 

Estudo realizado em 1998 com indígenas da etnia Suruí do estado de Rondônia, que 

residem na aldeia Jaguapiru, não identificou HAS no grupo investigado. Ao reproduzir a 

investigação treze anos depois, a prevalência de HAS foi de 2,8%. Dentre os fatores de risco, 

as mulheres apresentaram perímetro da cintura e razão cintura/quadril mais elevados, quando 

comparados aos homens (FLEMING-MORAN; SANTOS; COIMBRA JUNIOR, 1991; 

TAVARES; COIMBRA JUNIOR; CARDOSO, 2013). 

Estudo realizado no Rio de Janeiro com indígenas da etnia Guaraní-Mbyá, das aldeias 

Sapukai, Paraty-Mirim e Araponga, identificou prevalências de HAS de 4,8%, 2,5% e 7,4% 
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respectivamente. Em relação às alterações lipídicas, o colesterol total foi de 2,8%, 2,7% e 

2,9% e Triglicérides de 12,6%, 9,5% e 15,9%. O referido estudo destaca que as prevalências 

de todos os fatores de risco analisados foram mais elevadas no sexo feminino, aumentando 

proporcionalmente com o avanço da idade (CARDOSO; MATTOS; KOIFMAN, 2001).  

No período de 2003 a 2004, estudo semelhante, não apontou aumento expressivo da 

prevalência de HAS (1,5%), entre o grupo de indígenas Guarani que residiam em Aracruz, 

Espírito Santo (MEYERFREUND et al., 2009). 

Por outro lado, na aldeia Jaguaripu, Mato Grosso do Sul, entre 2007 e 2008, as 

prevalências de HAS, DM e intolerância a Glicose mostram-se mais elevadas, com 29,7%; 

4,5% e 2,2% respectivamente. A obesidade foi maior entre as mulheres (30%), quando 

comparada aos homens (14%), indicando que o processo de urbanização, sedentarismo e 

obesidade, associado ao aumento da expectativa de vida contribuíram para a mudança do 

perfil de morbidade neste grupo (OLIVEIRA et al., 2011). Os achados foram semelhantes, 

quando o estudo foi repetido dois anos depois (2009 a 2011),visto que 29,4% dos indígenas 

foram considerados hipertensos e houve associação positiva da HAS com o avanço da idade 

(p<0,01), diabetes (p<0,01) e alcoolismo (p<0,01) (OLIVEIRA, G. F. et al., 2014). 

Estudo de caracterização do estado nutricional e outras medidas de saúde dos povos 

indígenas que vivem nas regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul do país, 

mostrou que 13,2% das mulheres indígenas tinham HAS e quase a metade estava acima do 

peso [sobrepeso (30,3%) e obesidade (15,8%)], indicando forte transição nutricional com 

resultados piores do que os encontrados na população não indígena (COIMBRA et al., 2013). 

No Amazonas, estudo comparativo realizado com diferentes grupos étnicos (indígenas, 

brancos e pardos/negros) que residiam em Manaus, identificou prevalência de HAS em torno 

de 14% nos indígenas do Alto Rio Negro e Sateré Mawé, ainda que as prevalências entre os 

brancos (21%) e pardos/negros (25%)tenha sida mais expressiva (TOLEDO, 2013). 

 

1.4.  Indígenas Munduruku  

 

Em relação aos indígenas Munduruku, dados históricos referem ser uma etnia do 

tronco Tupi, da família linguística Munduruku. Atualmente, a língua Munduruku está extinta, 

os que moram na Terra Indígena (TI) Kwatá-Laranjal são falantes do português, embora haja 

um incentivo para que as crianças e os jovens aprendam a língua Munduruku (ISA, 2010; 

SANTOS, 2013).  
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No Brasil, os Munduruku residem em terras situadas nos estados do Amazonas (região 

leste nos municípios de Canumã e Borba), Mato Grosso (região norte no município de Juará) 

e Pará (região sudoeste, municípios de Santarém, Itaituba e Jacareacanga). Os Munduruku 

ocupam o 12º lugar no ranking nacional de populações indígenas com cerca de 13.103 

indígenas (IBGE, 2010) 

Os indígenas Munduruku que vivem na zona rural no estado do amazonas, residem na 

TI Kwatá-Laranjal que é composta por 31 aldeias. A demarcação da TI Kwatá-Laranjal 

pertence aos limites geográficos do município de Borba, com distância da capital do estado de 

aproximadamente 181 km, em linha reta.  Apesar disso, o acesso mais fácil se dá através do 

município de Nova Olinda do Norte, que possui distância da capital de aproximadamente 134 

km em linha reta, o qual pode ser por via fluvial ou fluvial/terrestre, com tempo médio de 

viagem de quinze horas quando a viagem é exclusivamente de barco e seis horas quando é 

intercalada entre trajetos de carro e lancha.  

A TI Kwatá-Laranjal possui dois principais rios, o Mari-Mari e o rio Canumã, 

afluentes do rio Madeira. Em relação a forma de acesso de Nova Olinda do Norte as aldeias 

da TI de Kwatá-Laranjal, este é exclusivamente por via fluvial, podendo o transporte ser feito 

por de embarcações como voadeira1, barco de recreio2 ou rabeta3. Por isso, o tempo de 

viagem pode variar de duas a oito horas de locomoção nos períodos de cheia dos rios (janeiro 

a junho) e 16 horas nos períodos de sua vazante (agosto a dezembro). 

Nem todas as aldeias da TI Kwatá-Laranjal possuem energia elétrica e sistema de 

tratamento de água operante. No entanto, as aldeias lócus do estudo possuem eletrificação e 

sistema de abastecimento de água. Em relação ao tratamento da água, apenas Mucajá e 

Fronteira possuem um sistema de tratamento funcionando, Laranjal e Kwatá utilizam bombas 

que drenam a água diretamente do rio.   

 

1.4.1 Munduruku: economia e organização na comunidade 

  

Os Munduruku têm como atividade a caça, a pesca e a colheita dos plantios, que são 

realizadas conforme as estações do ano e são o principal meio de sobrevivência. Segundo os 

moradores da região durante os meses de janeiro a junho a caça se torna o principal alimento, 

 

 
1 Embarcação movida a motor com estrutura e casco de metal.   
2 Barco de tamanho variável, com comprimento entre 2,5 e 24 metros. 
3 Pequeno motor de propulsão que, acoplado em pequenas embarcações de madeira ou alumínio, é conduzido 

manualmente.  
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devido à escassez do peixe. No entanto, mesmo com a escassez o consumo de peixe ocorre 

durante o ano todo, constituindo-se como a principal fonte de proteína animal dessa 

população. Nesse mesmo aspecto o consumo de frutas tambem é sazonal, correspondente às 

épocas do ano e a base de alimentação dos Munduruku é a mandioca. 

A agricultura da mandioca é a principal atividade produtiva e a produção da farinha é 

uma atividade constante. Cada família tem sua roça, geralmente um pouco afastadas da aldeia, 

onde além das plantações de mandioca plantam de cará, jerimum, batata doce, bananas e 

outras árvores frutíferas. Presenciamos algumas famílias produzindo a farinha de mandioca e 

todos os membros da família participam de alguma forma, seja torrando a farinha, 

descascando a mandioca, ralando e preparando a massa ou até mesmo peneirando a mandioca, 

ou seja, é uma atividade familiar. Poucas famílias vendem seus produtos, a maior parte é para 

o consumo diário. 

A organização na comunidade no que diz a respeito da divisão do trabalho nas 

aldeias, toda família se envolve no trabalho e possui tarefas bem definidas. No que se refere à 

agricultura cabe ao homem preparar a mata onde será a roça e a limpeza da área após a 

queimada é realizada por todos os membros da família. A plantação da mandioca é realizada 

pelos homens e mulheres e o cultivo de outros alimentos é feito exclusivamente pelas 

mulheres, assim como as tarefas de capinar e colher o que foi plantado. A pesca e a caça por 

sua vez são obrigações do homem.  

Em relação a liderança das aldeias, estas contam com a presença do cacique que 

ocupa esse cargo conforme desejo da aldeia, e este é escolhido por sua sabedoria, liderança, 

luta pelos direitos do povo e comprometimento na resolução dos eventuais problemas. 

 

1.4.2 Munduruku: acesso a saúde  

 

Em relação ao acesso a saúde, os indígenas que vivem nessa região estão sob os 

limites de abrangência do Distrito Sanitário Especial Indígena - DSEI Manaus, sendo 9º maior 

distrito do Brasil (SESAI, 2017). 

A estruturação dos espaços físicos, onde se desenvolvem as ações de atenção básica a 

saúde indígena, segue as diretrizes da Fundação Nacional de Saúde que define cinco tipos de 

estabelecimentos: posto de saúde indígena (tipos I e II), pólo base (tipos I e II) e casa do índio 

(CASAI). O agente indígena de saúde (AIS) encontra-se em todos os tipos de unidade, o 

auxiliar/técnico de enfermagem atua a partir do posto tipo II e a equipe multidisciplinar nos 

pólos base  (FERNANDES, 2016). 
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A TI Kwatá- Laranjal possui dois polos base: Polo Base Laranjal e polo base Kwatá. 

Das 31 aldeias mencionadas, 11 tem como primeira referência ao acesso à saúde o Polo Base 

Laranjal e as outras 20 o Polo Base Kwatá. Diante disso, em virtude da dificuldade de acesso, 

tamanho populacional e proximidade, as aldeias lócus do estudo foram Mucajá (195), Kwatá 

(186), Fronteira (136) e Laranjal (118), sendo essas as mais populosas. 

  

2 JUSTIFICATIVA 

 

Primeiramente vale ressaltar que a divisão dos DSEIs é feita estrategicamente, que tem 

como base a ocupação geográfica das comunidades indígenas. Dos 34 DSEIs do Brasil, 19 

estão localizados no norte do país, e desses, sete pertencem ao estado do Amazonas. Mas 

apesar desse fato, foram realizados apenas quatro estudos acerca dos fatores de risco 

cardiovascular entre os indígenas que vivem na região norte, o que revela a necessidade de 

estudos com populações indígenas sobre fatores de risco nunca antes estudados  

(MANCILHA-CARVALHO et al., 1991; IBGE, 2010; COIMBRA et al., 2013; TOLEDO, 

2013; SOUZAFILHO, 2017).  

Dados obtidos por meio do Sistema de Informação da Atenção a Saúde Indígena 

(SIASI), informam que o DSEI Manaus é constituído por uma população estimada em 30 mil 

indígenas, divididos em 35 etnias. Estas estão distribuídas em 218 aldeias, localizadas nos 

municípios de Anamã, Beruri, Borba, Careiro da Várzea, Careiro Castanho, Humaitá, 

Iranduba, Itacoatiara, Manacapuru, Manaquiri, Manaus, Manicoré, Nova Olinda do Norte, 

Novo Airão, Nova Aripuanã, Rio Preto da Eva, Silves e Urucará.  

O quantitativo populacional da região Norte é bem expressivo, com 342.836 mil, 

sendo a região com a maior população indígena do país. Quanto ao estado do Amazonas, esse 

número até o ano de 2010 era de 183.514 mil indígenas. Dados revelam que entre os cinco 

municípios que apresentaram maior contingente populacional indígena autodeclarada do 

Brasil, cinco pertencem ao estado do Amazonas (IBGE, 2010). Diante desse número bastante 

expressivo na região norte, esse estudo se torna ainda mais relevante. 

Embora os dados representativos sobre o comportamento da HAS entre os povos 

indígenas do país ainda sejam escassos, estudo apontou que em comparação com a média da 

população brasileira não indígena, a frequência de DCNT e seus agravos tem sido mais 

frequente e crescendo em ritmo acelerado entre os povos indígenas  (SOUZAFILHO. et al., 

2015). Dessa forma é necessária a investigação da presença de fatores de risco cardiovascular. 
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Outro fator importante a ser levado em consideração é que os fatores de risco 

modificáveis implicam com questões comportamentais, por isso necessitam de estratégias de 

prevenção bastante incisivas, consistentes e convincentes para buscas a aderência de boa parte 

da população assistida. Dessa forma, o monitoramento dos fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares pode possibilitar a quebra epidemiológica da cadeia fator de risco-doença, 

fazendo ser ainda mais necessária a investigação desse tema (FREIRE et al., 2017).  

A etnia Munduruku, dentre as 305 etnias do Brasil, está entre as quinze etnias mais 

populosas do Brasil, sendo a décima segunda com maior número populacional. Contudo, não 

foram encontradas publicações sobre como as DCVs tem se apresentado neste grupo étnico 

(IBGE, 2010). Diante do exposto, este estudo busca preencher as lacunas científicas e trazer 

contribuições relevantes sobre a prevalência de HAS entre os indígenas Munduruku que 

vivem na TI Kwatá-Laranjal, considerando as variáveis metabólicas, antropométricas, 

socioeconômicas, demográficas e comportamentais, conhecidas como fatores de risco 

modificáveis na prevenção e no controle das DCVs. Espera-se, nesse sentido, que o presente 

estudo possa fortalecer a enfermagem enquanto ciência no aprofundamento das temáticas 

voltadas à saúde indígena.  

 

3 OBJETIVOS  

 

3.1. Geral: 

 

•   Comparar os fatores de risco cardiovascular, com ênfase na hipertensão arterial, dos 

indígenas Munduruku que vivem nas aldeias de: Kwatá, Fronteira, Laranjal e Mucajá. 

 

3.2. Específicos: 

 

•  Descrever as variáveis antropométricas, metabólicas e pressóricas, com ênfase na 

hipertensão arterial. 

• Descrever as características socioeconômicas, estilo de vida, hábitos, antecedentes 

pessoais e familiares. 

• Identificar o possível fator de associação dessas variáveis com a hipertensão. 
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4 MÉTODO 

 

4.1. Delineamento da Pesquisa 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal, representativo do grupo étnico 

envolvido, de abordagem quantitativa. O estudo foi realizado com os indígenas da etnia 

Munduruku. 

 

4.2. Locais de coleta dos dados 

 

A coleta de dados do estudo foi realizada nas aldeias de Laranjal, Mucajá, Kwatá e 

Fronteira, localizadas na Terra Indígena Kwat-Laranjal, Município de Borba, Amazonas. O 

local para a realização dos exames ocorreu nos locais indicados pela liderança das aldeias 

referidas, seguindo critérios como: ser um local coberto, plaino - para a utilização dos 

equipamentos como a balança e o estadiômetro - e que proporcionasse conforto aos 

participantes.   

 

4.3. População e amostra 

 

A população do estudo foi composta por indígenas da etnia Munduruku, na faixa etária 

de 18 a 80 anos, de ambos os sexos, que residem na TI Kwatá-Laranjal.   

De acordo com os dados do DSEI Manaus, residem na TI Kwatá-Laranjal 1.817 

habitantes com idade a partir de 18 anos. As aldeias lócus do estudo foram: Laranjal (n=118), 

Mucajá (n=195), Kwatá (n=186) e fronteira (n=136).  

Dessa forma, para obtenção do tamanho da amostra de cada aldeia adotou-se a 

seguinte fórmula: 

  

Nxpxqx(Z )
2

 

n = 
pxqx(Z )

2 
+ (N −1)xE 

2
 

 

Onde: 

• n é o tamanho da amostra; 

• N é o tamanho da população; 
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• Z é o valor da distribuição normal, onde se acumula 1-a de probabilidade de 

conter o parâmetro populacional. Para a pesquisa foi adotado nível de significância de a = 5%, 

neste caso o valor Z=1,96 consultado em tabela de distribuição Z. 

• p é um estimador da proporção de pessoas na população com o atributo que se 

deseja estudar p=1-q. 

• Neste caso, proporção de pessoas que apresentam fatores de risco para DCV; 

• q é um estimador da proporção de pessoas sem o atributo que se deseja estudar q= 

1- p. Neste caso proporção de pessoas que não apresentam fatores de risco para Doença 

Cardiovascular; 

• E é margem de erro. 

• Os valores p e q podem ser estimados antecipadamente sobre um estudo prévio e 

quando isso não ocorre como, por exemplo, neste estudo pode-se atribuir 0,5, valor estimado, 

para cada (p eq). 

• O cálculo baseou-se na proporção populacional de 50,0%, com margem de erro de 

5% e intervalo de confiança de 95%. 

 

A amostra foi calculada separadamente a partir da população de cada aldeia, ou seja, 

para cada aldeia foi realizado um cálculo para se chegar à amostra representativa das aldeias 

Laranjal (n=91), Mucajá (n=130), Kwatá (n=126) e Fronteira (n=101). E para compensar 

possíveis perdas durante a coleta de dados, foi considerado o acréscimo de 10% da amostra 

calculada. Dessa forma, foram coletados dados de 96 pessoas em Laranjal, 136 em Mucajá, 

139 em Kwatá e 104 em Fronteira, o que totaliza 475 indivíduos.  

No entanto foram registradas 16 perdas. Em relação ao motivo dessas perdas, 15 

tinham idade acima de 80 anos, impossibilitando a realização da bioimpedância, pois esta 

possui uma faixa de medição de 18 até 80 anos. Outro participante possuía uma deficiência 

motora, por esse motivo este também não pôde realizar a bioimpedância.  

Diante disso a amostra final do estudo foi composta por 459 indivíduos, onde cada 

aldeia ficou representada pelas seguintes amostras: Laranjal (n=93), Mucajá (n=129), Kwatá 

(n=136) e Fronteira (n=101).  

 

4.4. Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

4.4.1. Inclusão: indígenas da etnia Munduruku, com idade ≥ 18 anos residentes nas 

aldeias de Laranjal, Mucajá, Kwatá e Fronteira. 
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4.4.2. Exclusão: indígenas que se encontravam em estado de adoecimento, gestantes 

ou aqueles que possuíam dificuldade de se comunicar na língua portuguesa. 

 

4.5. Seleção da amostra 

 

A seleção da amostra probabilística foi estratificada por aldeia. Em cada aldeia foi 

realizada a seleção por conglomerado, onde foi sorteado um membro da família, 

possibilitando que todos os elementos da população tenham a mesma probabilidade de 

pertencer à amostra. Permitindo ainda, que houvesse mais de um sorteio na mesma família.   

Os procedimentos para seleção da amostra foi padronizada para todas as aldeias, sendo 

realizada da seguinte forma: 

- Antes de se deslocar para realizar o trabalho de campo, entramos em contato com a 

equipe dos respectivos Polo Base, Laranjal e Kwatá, para saber se todos estavam cientes da 

realização da coleta naquele período, visto que já havia sido comunicado com antecedência 

seguindo as formalidades legais.  

- Ao chegar às aldeias, procuramos as lideranças indígenas para as devidas 

apresentações, dialogando de forma clara sobre os objetivos e procedimentos do estudo. Após 

isso foi realizada uma reunião com os Agentes Indígenas de Saúde (AIS) do Polo Base de 

Laranjal e Kwatá, os quais colaboraram voluntariamente na busca ativa dos indígenas.  

Os AIS forneceram os cadastros das famílias de cada aldeia, e a partir dessa lista foi 

realizado o primeiro sorteio da amostra e os subsequentes. Tendo realizado o sorteio o AIS 

identificava dentre as pessoas sorteadas quais eram as que estavam dentro dos critérios de 

exclusão. Após essa identificação era realizado um novo sorteio na família daquela pessoa 

que foi excluída. Quanto ao convite, este era realizado sempre um dia antes da coleta de 

dados, onde era informado o dia, a hora e as orientações para a realização dos exames.   

 

4.6. Período da Coleta dos Dados 

 

A coleta de dados foi realizada no período de Agosto a Setembro de 2018. O tempo de 

permanência em cada aldeia foi em média nove dias.  

 

4.7.   Equipe e Etapas da Coleta de dados 
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A coleta de dados foi realizada por duas pesquisadoras, enfermeiras alunas de 

mestrado, sendo uma delas a pesquisadora principal.  Ambas receberam treinamento prévio, 

específico e padronizado para realizar cada etapa da coleta dos dados.  

A coleta foi realizada em etapas sequenciais, onde cada pesquisadora ficou 

responsável por uma etapa do processo, conforme a seguinte descrição: a primeira 

pesquisadora ficou responsável por explicar o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) e realizar as três medidas da pressão arterial, e a segunda ficou responsável pela 

coleta de sangue das polpas digitais e pela verificação das medidas antropométrica, bem como 

a realização da bioimpedância.  

A sequência para a coleta dos dados foi estabelecida da seguinte forma: 

a) Leitura e explicação do TCLE 

b) Coleta da gota espessa de sangue das popas digitais;  

c) Mensuração da altura e circunferências: pescoço, cintura e quadril; 

d) Realização da Bioimpedância (peso, IMC, metabolismo basal, gordura corporal, 

músculo esquelético, gordura visceral e idade biológica); 

e) Medida da pressão arterial na posição sentada; 

f) Lanche para os participantes (oferecido somente após a coleta de todos os dados) 

g) Realização da entrevista, por meio da aplicação do formulário. Esta etapa foi 

realizada pelas duas pesquisadoras durante todo o dia. Logo após a coleta dos exames o 

participante agendava seu retorno para responder as perguntas do formulário. 

 

4.8. Orientação e preparo dos participantes  

 

Em virtude da necessidade de jejum de oito horas para coleta de gota de sangue, a 

coleta de todos os dados foi realizada pela manhã, começando sempre as cinco e trinta até as 

nove e trinta da manhã. Apesar de manterem o hábito de realizar a ultima refeição por volta 

das 19h, todos os participantes foram orientados a realizar esta última refeição até às 22 horas 

do dia anterior à coleta e a não comer nada ao acordar, permanecendo em jejum até o término 

de toda a coleta.  

Devido a importância do jejum para a realização dos exames, antes mesmo da leitura 

do TCLE, era verificado com o participante se este se encontrava de fato em jejum. Diante 

disso fazíamos sempre algumas perguntas para confirmar se o indivíduo estava ou não de 

jejum: “o(a) senhor(a), está de jejum?”, “o(a)  senhor(a), tomou café agora pela manhã ou 

comeu algum outro alimento?”. Caso a resposta fosse positiva para alguma das perguntas, era 
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realizado o reagendamento desse participante para o dia seguinte e neste momento 

reforçávamos a importância do jejum para a realização dos exames.   

Após a confirmação do jejum, para cada participante do estudo, foi lido e explicado o 

TCLE (APÊNDICE A) para a pesquisa, sendo este assinado antes de iniciar a coleta dos 

dados. Além disso, foi informado que o material da gota de sangue coletado seria desprezado 

em local adequado, logo após a análise.  

Para todos os indígenas participantes do estudo, o resultado da pressão arterial, 

Colesterol, glicemia, triglicerídeos e medidas antropométricas foram informados após a sua 

mensuração e o resultado escrito foi entregue apenas no ultimo dia, pois a ficha de exame 

continha informações que poderiam influenciar nas respostas do formulário.  

 

4.9.  Orientações após a coleta de dados e educação em saúde 

 

Os indígenas que apresentaram níveis pressóricos, colesterol, triglicerídeos e glicemia 

alterados foram encaminhados à equipe de saúde do Polo Base para avaliação e 

acompanhamento do médico e/ou equipe de enfermagem. 

No momento da coleta os resultados dos exames eram informados ao participante, no 

entanto, o resultado por escrito foi entregue apenas no ultimo dia, pois o cartão elaborado para 

registro dos resultados dos exames continha informações que poderiam influenciar nas 

respostas do formulário que no momento ainda seria aplicado. Dessa forma ao retornar para 

responder o questionário, o participante também recebia a explicação dos valores dos 

resultados de todos os exames realizados. A orientação recebida pelo participante era 

individualizada e direcionada de acordo com os seus resultados. Se o participante estava 

apresentando um valor de PA alterado sugestivo de HAS, além das orientações em relação a 

hábitos, alimentação e estilo de vida, este tambem era encaminhado à equipe do pólo base 

para acompanhamento da equipe multidisciplinar.  

E finalmente, no ultimo dia de permanência na aldeia, além da entrega dos resultados 

dos exames, toda a comunidade era convidada a participar de uma palestra sobre os fatores de 

risco para doenças cardiovasculares. Os temas sobre hipertensão, diabetes, obesidade, 

tabagismo, alcoolismo e alimentação foram abordados de forma criativa e com uma 

linguagem clara. Os indígenas puderam participar fazendo perguntas e/ou compartilhando 

suas histórias.  

4.10. Técnicas de levantamento e de análise dos dados: 
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Como forma de padronização foi elaborado um manual de coleta de dados, que 

continha todas as etapas da coleta, as técnicas a serem utilizadas, bem como os valores de 

referências dos dados.  

 

4.10.1 Para a medida da pressão arterial casual: 

 

A pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) foram medidas 

no braço esquerdo, usando o Monitor de Pressão Arterial Automático de braço calibrado 

(OMRON HBP-1100). O preparo do paciente e o procedimento de medição da pressão 

arterial foram realizados conforme a VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial 2016 e 

o Manual de Instruções do Monitor de Pressão Arterial Automático, que descreve a maneira 

de garantir uma leitura confiável (OMRON, 2014; SBC, 2016).  

Primeiramente foi explicado o procedimento ao participante, depois foi mantido em 

repouso de 5 a 10 minutos antes da primeira medida da pressão arterial, em ambiente calmo. 

O indivíduo foi orientado a não permanecer com a bexiga cheia, sugerindo ir ao banheiro.  Foi 

verificado também se este não havia praticado exercícios físicos nos últimos 60 minutos, 

ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos e se havia fumado nos últimos 30 minutos. O 

sujeito também foi orientado a não falar durante a medida e que não movesse o braço até que 

todo o processo de insuflação fosse concluído. Para aferição propriamente dita, foram 

removidas roupas do braço em que foi colocado o manguito, este ficou confortavelmente 

sentado, com os pés retos apoiados no chão e as costas e os braços devidamente apoiados, 

mantendo a fossa antecubital ao nível do coração (nível do ponto médio do esterno ou 4º 

espaço intercostal), apoiado com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente 

fletido. 

A fim de determinar o tamanho apropriado da braçadeira, para se obter medidas de 

pressão arterial para cada indivíduo, foi realizado a medida da circunferência do braço, com 

fita métrica de plástico não extensível, no ponto médio entre o acrômio e olécrano para 

escolher o manguito apropriado. Deste modo, foi utilizado a braçadeira "adulto", cujo 

tamanho é de 14,6cm x 44,6cm (AxL) para os braços com circunferência entre 22cm e 32cm e 

a braçadeira para obeso, com tamanho de 17 x 60cm (AxL) para os braços cuja circunferência 

estava entre 32cm e42cm (SBC, 2016). 

Foram realizadas três medidas, com intervalo de cinco minutos entre cada medição. 

Todos os valores foram registrados sem arredondamentos e foram informados ao participante. 
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A pressão arterial foi classificada de acordo com as VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

do ano de 2016 (SBC, 2016).   

 

4.10.2 Avaliação Antropométrica 

 

Todos os participantes foram submetidos à avaliação antropométrica, em que foram 

realizadas as medidas de peso, estatura e medidas das circunferências. Foram também 

orientados quanto à vestimenta, que devia ser habitual e leve. 

Para a medida do peso foi utilizada a balança de bioimpedância digital da marca 

OMRON HBF-514C, a qual possui capacidade máxima de 150kg. Durante a aferição os 

participantes permaneceram em pé e descalços. Para a verificação da estatura, foi utilizado um 

estadiômetro portátil. 

No monitor da própria balança de bioimpedância foi possível identificar cada 

indivíduo quanto à idade, sexo e altura, para que fosse realizado o cálculo do índice de massa 

corporal (IMC). Para classificar o IMC dos participantes foram utilizados os pontos de corte 

recomendados pela World Health Organization, recebendo a seguinte classificação: baixo 

peso (IMC <18,5); eutrófico (IMC 18,5-24,9); sobrepeso (IMC 25,0 a 29,9) e obesidade (IMC 

≥30,0) (WHO, 2000). 

 

4.10.3 Massa Gordurosa Corporal 

 

Para verificar a massa gordurosa corporal foram utilizadas as seguintes variáveis: 

circunferência do pescoço (CP), circunferência da cintura (CC), circunferência quadril (CQ), 

relação cintura quadril (RCQ), percentual de gordura corporal, percentual de músculo 

esquelético, metabolismo basal, idade corporal e gordura visceral. As quatro últimas variáveis 

foram obtidas através da bioimpedância.  

Para a medição das circunferências corporais foi utilizado uma fita métrica de plástico 

não extensível (tamanho de 1,5m). E a aferição das circunferências da cintura e do quadril foi 

realizada para calcular a razão cintura/quadril (RCQ). 

A medida da circunferência do pescoço (CP) foi realizada na menor circunferência do 

pescoço, logo acima da proeminência laríngea (pomo de Adão).  Foram considerados como 

risco aumentado se a circunferência do pescoço for ≥ 37 cm para os homens e ≥34 cm para as 

mulheres (BEN-NOUN; SOHAR; LAOR, 2001).  
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A medida da circunferência da cintura (CC) foi realizada no ponto médio entre a 

última costela e a crista ilíaca lateral em torno da parte mais estreita do tronco. Foram 

utilizados os pontos de corte recomendados pela World Health Organization (WHO, 2000). 

A circunferência do quadril (CQ) foi medida ao nível do trocânter maior. A relação 

cintura-quadril (RCQ) foi calculada e o ponto de corte a ser utilizado será de >1,00 cm para os 

homens e > 0,85 para as mulheres (WHO, 2000). 

 

4.10.4 Avaliação da Composição Corporal 

 

A bioimpedância foi realizada para avaliar as seguintes informações sobre a 

composição corporal: gordura corporal, gordura visceral, metabolismo basal, músculos 

esqueléticos e idade corporal. A técnica de bioimpedância possui a capacidade de avaliar a 

densidade corporal, através da velocidade que o fluxo elétrico passa pelo corpo (PITANGA; 

LESSA, 2004). 

A classificação do percentual de gordura corporal foi baseado em Gallagher que 

possui uma classificação para ambos sexos, uma vez que a distribuição da gordura corporal 

em homens e mulheres é diferente (GALLAGHER et al., 2000).  

Quanto a gordura visceral foi utilizado como ponto de corte o recomendado pelo 

manual da Balança de Bioimpedância Omron Healthcare que apresenta da seguinte forma: 

normal ≤ 9, alto ≤14 e muito alto ≥15  (OMRON, 2014).   

Para classificar o percentual de músculo esquelético, foi utilizado o ponto de corte 

recomendado pela Omron Healthcare (OMRON, 2014). A avaliação da idade corporal foi 

classificada de acordo com a idade do indígena, sendo os pontos de corte a idade acima, igual 

ou abaixo da idade real do indígena.  

 

4.10.5 Para mensuração dos níveis de Glicose 

 

A dosagem da glicose foi realizada utilizando um aparelho portátil digital 

(glicosímetroAccu-Check® da Roche Diagnóstica). A amostra de sangue foi obtida a partir de 

uma punção na polpa do dedo indicador do participante, utilizando um dispositivo de punção 

(lancetador), o qual possui lancetas de uso individual e descartáveis.  

O critério diagnóstico para Diabettes Mellitus foi o recomendado pela Sociedade 

Brasileira de Diabetes, a qual classifica a glicose plasmática em jejum para diagnóstico de 
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Diabetes Mellitus e seus estágios pré-clínicos em: glicemia normal (<100mg/dL), Tolerância 

à glicose diminuída (>100 a <126 mg/dL) e Diabetes Mellitus (≥126 mg/dL) (SBD, 2007).  

 

4.10.6 Para mensuração dos níveis de Colesterol total e Triglicérides 

 

Para a mensuração dos níveis de colesterol total e triglicerídeos foi utilizado um 

aparelho monitor digital (Accutrend® Plus da Roche Diagnóstica), que por meio da coleta de 

gota espessa, possibilitou a medição em poucos minutos dos níveis Colesterol total e 

Triglicerídeos. A amostra de sangue foi colhida da polpa do dedo indicador, utilizando um 

dispositivo de punção (lancetador), o qual possui lancetas de uso individual e descartáveis.  

Quanto aos valores de referência para identificação de hipertrigliceridemia e 

hipercolesterolemia foram utilizados os valores de referência da atualização da Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (FALUDI AA, 2017). 

 

4.10.7 Para os dados socieconômicos, hábitos e estilo de vida 

 

Nesta etapa foi aplicado um formulário (APÊNDICE B) composto por questões 

fechadas relativas às seguintes varáveis: sexo, idade, dados antropométricos, pressão arterial, 

glicemia, perfil lipídico, estado civil, renda, escolaridade ocupação, caracterização 

socioeconômica, hábitos alimentares, tabagismo, consumo de álcool, história familiar de DCV 

e realização do grau da intensidade de atividade física. 

Para estimar o nível de atividade física foi utilizado o Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ), em sua versão curta. As perguntas do questionário são relacionadas 

às atividades realizadas nos últimos sete dias antes da aplicação do questionário  (MATSUDO 

et al., 2001). Os dados foram tabulados e categorizados conforme orientação do questionário 

IPAQ, a seguir: 

MUITO ATIVO: ATIVIDADE VIGOROSA: ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 

minutos por sessão ou ATIVIDADE VIGOROSA: ≥ 3 dias/semana e 

≥ 20 minutos por sessão + ATIVIDADE MODERADA ou 

CAMINHADA: ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos por sessão. 

ATIVO: ATIVIDADE VIGOROSA: ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 minutos 

por sessão; ou ATIVIDADE MODERADA ou CAMINHADA: ≥ 5 

dias/semana e ≥ 30 minutos por sessão; ou Qualquer atividade 

somando: ≥ 5 dias/semana e ≥ 150 minutos/semana (caminhada + 

atividade moderada+ atividade vigorosa). 
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IRREGULARMENTE ATIVO: diferentes tipos de atividades 

(caminhada +atividade moderada+ atividade vigorosa) totalizando 

freqüência e duração insuficientes para que o indivíduo seja 

considerado ativo. 

SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física 

por pelo menos 10 minutos contínuos durante asemana. 

 

Para calcular o consumo de bebidas alcoólicas foi utilizado o Alcohl use disorder 

identification test (AUDIT), que é um instrumento desenvolvido pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) que tem como finalidade rastrear o uso de álcool. O AUDIT é formado por 

dez questões, sua pontuação para cada resposta é de 1 a 4, permitindo classificar o usuário em 

quatro zonas de risco de acordo com o escore obtido: consumo de baixo risco, uso de risco, 

uso nocivo e provável dependência (PILLON; CORRADI-WEBSTER, 2006). 

 

5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Após a coleta, o banco de dados foi elaborado e consolidado por meio do Programa 

SPSS 21 e as análises feitas com auxílio de assessoria estatística, com auxílio do software R 

3.5.1 (R Core Team, 2018). Realizou-se uma análise descritiva das variáveis de interesse 

segundo aldeia de moradia dos indígenas participantes do estudo. As variáveis contínuas 

foram descritas por médias e desvio-padrão e as variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas ou relativas. As variáveis foram comparadas utilizando testes de 

hipóteses. No caso das variáveis contínuas, utilizamos Anova e, para medidas categóricas, 

utilizamos o teste do Qui-quadrado. Realizamos as comparações múltiplas das variáveis para 

identificar quais aldeias diferiam entre si. Para os testes de hipóteses considerou-se nível de 

significância de 5%. 

Apresentamos a distribuição das variáveis na amostra total (com apresentação do n 

(%) ou médias (DP)), em subgrupos denominados de: pré-hipertensão (pré-HAS) e 

hipertensão (HAS). A razão de chances (Odds Ratio) bruta com os respectivos intervalos de 

confiança (IC) foi de 95%. Por se tratar de um fenômeno multifatorial, as variáveis foram 

separadas em conjuntos de variáveis (demográfico, econômico, estado de saúde e 

comportamental) que foram analisados de forma hierárquica. Inicialmente, analisamos cada 

uma das variáveis dos conjuntos com uso de um modelo de regressão multinomial.  
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Atendendo à resolução 466/2012 que fundamenta os aspectos éticos da pesquisa 

envolvendo seres humanos, este projeto foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa, conforme CAAE 74361617.2.0000.5020. 

Convém ressaltar que para se chegar a esta aprovação houve inicialmente uma 

consulta a liderança da terra indígena para obtenção do termo de anuência. Em seguida o 

projeto foi submetido à apreciação das seguintes instâncias e obtido o parecer favorável: 

DSEI- Manaus; Análise de mérito do CNPq; Parecer sobre a autorização da pesquisa em terra 

indígena por meio da Coordenação de Pesquisa em Saúde (COSAU); Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFAM (CEP); Parecer da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP); e 

concomitantemente a autorização para ingresso em terra indígena da Fundação Nacional do 

Índio (FUNAI), do Ministério da Justiça. 

Cumpridos os trâmites legais e éticos, foi realizado um novo contato com a liderança 

indígena de Kwatá-Laranjal e com a comunidade, nesse momento foi apresentado o 

documento de autorização da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), como 

também a autorização da FUNAI para ingresso em terra indígena. A coleta de dados foi 

iniciada somente após todas as autorizações.  

 

7 RESULTADOS  

 

Apresentamos a análise descritiva e inferencial dos resultados. As variáveis contínuas 

foram analisadas por meio de médias e desvio-padrão e as categóricas por freqüências 

absolutas ou relativas, com os seus respectivos valores de p. Todas as variáveis foram 

comparadas utilizando testes de hipóteses, com comparações múltiplas para identificar quais 

aldeias diferiam entre si.   

A Tabela 1 apresenta as condições demográficas e sócio-econômicas, dos indígenas 

que compuseram a amostra do estudo, considerando as aldeias de Laranjal, Mucajá, Kwata e 

Fronteira. Chama atenção que em nosso estudo os homens (57,1%) foram maioria, com maior 

proporção em Laranjal, não havendo diferença estatística entre as aldeias.   

Dentre as variáveis que apresentaram diferenças significativas, observamos que a 

média de idade dos indígenas foi de 36,6 (±14,7) anos (p = 0,004), mostrando que os que 

reside em Laranjal são um pouco mais velhos [39,4 (±15,8)], daqueles que moram em Mucajá 

[35,3 (±14)] e Fronteira [34,2 (±14,6)],  (p = 0,044).  
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O maior percentual de analfabetos foi entre os participantes de Laranjal (16,1%), 

podendo a idade ser um dos fatores relacionado. Por sua vez, observamos que a maioria dos 

indígenas informou ou ter cursado o ensino médio completo/incompleto (38,6%) ou o 

fundamental I/II incompleto (38,1%). As diferenças foram somente entre os participantes de 

Laranjal/Kwata e Kwatá/Fronteira, ( p = 003). 

A maioria dos indígenas informou exercer atividade laboral na agricultura (39,7%) e 

outra proporção bem próxima de não possuir trabalho (38,3%), com destaque para Laranjal 

(44,1%) que diferiu de Mucajá (41,1%), Kwatá (33,8%) e Fronteira (35,6%), (p = 0,003).  

A maioria dos indígenas informou receber até um salário mínimo (49,3%), com 

destaque para os que residiam em Fronteira (52,5%) (p= 0,001). Esta aldeia também se 

destacou no percentual de moradores que informaram receber benefício social (77,2%), (p< 

0,001).  

Estes dados corroboram com o alto percentual de participantes que tiveram 

classificação econômica entre D-E (83,7%). As condições de vulnerabilidade entre os 

participantes de Laranjal (87,1%) e Mucajá (88,4%) parecem ser respectivamente piores 

aqueles que vivem em Kawatá (74,3%) e Fronteira (87,1%), (p = 0,01). 
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Tabela 1. Condições demográficas e sócio-econômicas dos indígenas Munduruku, segundo as aldeias: Laranjal, Mucajá, 

 Kwatá e Fronteira, Manaus. Brasil, 2018.  
 

Variáveis  

Laranjal 

N (%) 

Mucajá 

N (%) 

Kwata 

N (%) 

Fronteira 

N (%) 

Total 

N (%) P  Diferenças  
SEXO        
Feminino 38 (40,9) 54 (41,9) 61 (44,9) 44 (43,6) 197 (42,9) 0,931  
Masculino 55 (59,1) 75 (58,1) 75 (55,1) 57 (56,4) 262 (57,1)   
IDADE Em Anos, Média (dp) 39,4 (15,8) 35,3 (14) 37,8 (14,4) 34,2 (14,6) 36,6 (14,7) 0,044 1 3  

ESTADO MARITAL        
Com companheiro 70 (75,3) 85 (65,9) 96 (70,6) 61 (60,4) 312 (68) 0,132  
Sem companheiro 23 (24,7) 44 (34,1) 40 (29,4) 40 (39,6) 147 (32)   
ESCOLARIDADE        
Analfabeto 15 (16,1) 16 (12,4) 5 (3,7) 8 (7,9) 44 (9,6) 0,003 2 6  

Fundamental I/II incompleto/completo 36 (38,7) 54 (41,9) 49 (36) 36 (35,6) 175 (38,1)   
Ensino médio incomplete/completo 30 (32,3) 41 (31,8) 58 (42,7) 48 (47,5) 177 (38,6)   
Superior incomplete/completo 14 (13) 18 (14) 24 (17,7) 9 (8,9) 63 (13,7)   
PROFISSÃO        
Liberal nível acadêmico 10 (10,8) 14 (10,9) 16 (11,8) 8 (7,9) 48 (10,5) 0,003 1 3 6  

Liberal nível técnico ou curso profissionalizante 6 (6,5) 6 (4,7) 7 (5,1) 7 (6,9) 26 (5,7)   
Liberalsem nível técnico ou acadêmico 5 (5,4) 17 (13,2) 5 (3,7) 0 (0) 27 (5,9)   
Agricultor 31 (33,3) 39 (30,2) 62 (45,6) 50 (49,5) 182 (39,7)   
Não trabalha 41 (44,1) 53 (41,1) 46 (33,8) 36 (35,6) 176 (38,3)   
RENDA FAMILIAR*        
Não possui 4 (4,7) 0 (0) 6 (4,5) 0 (0) 10 (2,3) 0,001 2 3 4 5  

Até 01 SM  37 (43,6,8) 62 (50,9) 66 (49,3) 52 (52,5) 271 (49,3)   
Até 02 SM  26 (30,6) 37 (30,3) 29 (21,6) 37 (37,4) 129 (29,3)   
Até 03 SM  7 (8,2) 18 (14,8) 21 (15,7) 3 (3) 49 (11,1)   
Até 04 SM  5 (5,9) 3 (2,5) 5 (3,7) 4 (4) 17 (3,9)   
>5 SM 6 (7,1) 2 (1,6) 7 (5,2) 3 (3) 18 (4,1)   
TRABALHO REMUNERADO        
Sim 32 (34,4) 64 (49,6%) 57 (41,9) 41 (40,6) 194 (42,3) 0,149  
Não 61 (65,6) 65 (50,4) 79 (58,1) 60 (59,4) 265 (57,7)   
BENEFÍCIO SOCIAL         
Sim 39 (41,9) 90 (69,8) 76 (55,9) 78 (77,2) 283 (61,7) <0,001 1 3 5  

(continua) 
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Variáveis  

Laranjal 

N (%) 

Mucajá 

N (%) 

Kwata 

N (%) 

Fronteira 

N (%) 

Total 

N (%) P  Diferenças  
Não 54 (58,1) 39 (30,2) 60 (44,1) 23 (22,8) 176 (38,3)   
CCEB†        
B2 2 (2,2) 0 (0) 5 (3,7) 0 (0) 7 (1,5) 0,01 2 5  

C1-C2 10 (10,8) 15 (11,6) 30 (22,1) 13 (12,9) 68 (14,8)   
D-E 81 (87,1) 114 (88,4) 101 (74,3) 88 (87,1) 384 (83,7)   
■ Aldeias que apresentaram diferença estatística entre si = 1: Laranjal e Mucajá; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucajá e Kwata; 5: Mucajá e Fronteira;  

6: Kwata e Fronteira.  

* Renda considerando o salário mínimo (SM) de (r$: 954,00) 

† Classificação Econômica, segundo o critério Brasil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(continua) 

(conclusão) 
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Na tabela 2, apresentamos as características antropométricas, biológicas e 

comportamentais dos indígenas Munduruku, destacando as diferenças significativas entre os 

participantes que residiam nas aldeias investigadas.  

Em relação às medidas antropométricas, podemos observar que mais da metade dos 

participantes homens e mulheres (64,9%) apresentaram CP aumentada, com diferença entre os 

participantes de Laranjal (82,8%), em relação aos de Mucajá (58,9%) e Fronteira (57,4%), (p= 

0,001). A RCQ aumentada foi presente em quase metade (47,3%) dos participantes, 

destacando que as diferenças foram somente entre os participantes de Mucajá (41,1%) e 

Fronteira (47,3%), (p= 0,017).  

Em relação ao perfil metabólico, destacamos o expressivo percentual de participantes 

que apresentaram glicemia capilar alterada, sinalizando quadros de pré-diabetes (74,3%) e 

Diabetes mellitus (12,2%), com diferenças entre os participantes de Laranjal/Kwatá (71% e 

11,8%); Laranja/Fronteira (75,2% e 14%) e Mucajá/Kwatá (80,9% e 14%), (p = 0,001). 

No que de refere às características comportamentais, observamos que o maior 

percentual foi entre os participantes classificados como ativo/muito ativo (65,5%), apontando 

diferenças entre Laranjal (58,1%) em relação a Mucajá (59,7%), bem como Fronteira (72,3%) 

em relação a Kwatá (70,3%), (p = 0,001). 

Embora a medida casual da pressão arterial não tenha apresentado diferenças 

estatísticas, chama a atenção que 7,4% dos Munduruku participantes neste estudo tenham 

apresentado níveis pressóricos elevados, com indicativo de hipertensão.  

A obesidade (14,4%), pré-obesidade (38,3%) e CC (47,3%) aumentada também foram 

expressivas, bem como o percentual de participantes que apresentaram níveis de gordura 

corporal (33,3%) e Triglicerídeos (21,1%), com valor considerado aumentado e alto. 

Em relação aos hábitos de fumar, quase a metade dos participantes informaram ser 

tabagista ou ex-tabagista (45,8%) e um percentual um pouco maior se encontra na zona de 

risco (51,9%) para alcoolismo. 
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Tabela 2. Variáveis antropométricas, metabólicas e comportamentais segundo as aldeias Laranjal, Mucajá, Kwatá e Fronteira,  

Manaus, Brasil, 2018.  

Variáveis 

Laranjal 

N (%) 

Mucajá 

N (%) 

Kwata 

N (%) 

Fronteira 

N (%) 

Total 

N (%) P  Diferenças  
CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO (CP)        
Normal: homens (< 37cm/ mulheres < 34 cm) 16 (17,2)  53 (41,1) 49 (36) 43 (42,6) 161 (35,1) 0,001 5 

Aumentada: homens (> 37cm/ mulheres > 34 cm) 77 (82,8) 76 (58,9) 87 (64) 58 (57,4) 298 (64,9)   
CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA (CC)        
Normal: homem ( < 94 cm / mulher > 80 cm) 48 (51,6) 81 (62,8) 85 (62,5) 67 (66,3) 281 (61,2) 0,202  
Aumentado (homem = 94 cm / mulher = 80 cm) 24 (25,8) 23 (17,8) 25 (18,4) 11 (10,9) 83 (18,1)   
Aumentado substancialmente (homem = 102 cm / mulher = 88 cm) 21 (22,6) 25 (19,4) 26 (19,1) 23 (22,8) 95 (20,7)   
RELAÇÃO CINTURA QUADRIL (RCQ)        
Normal: homem = (0 90 cm / mulher= 85 cm) 37 (39,8) 76 (58,9) 69 (50,7) 60 (59,4) 242 (52,7) 0,017 5 

Aumentado: homem (> 0 90 cm / mulher > 0 85 cm) 56 (60,2) 53 (41,1) 67 (49,3) 41 (40,6) 217 (47,3)   
IMC        
Baixo peso (< 18,5 kg/m2) 0 (0) 2 (1,6) 2 (1,5) 1 (1) 5 (1,1) 0,091  
Peso normal (18,5 a 24,9 kg/m2) 35 (37,6) 71 (55) 57 (41,9) 49 (48,5) 212 (46,2)   
Pré-obeso  (25,0 a 29,9 kg/m2) 38 (40,9) 38 (29,5) 62 (45,6) 38 (37,6) 176 (38,3)   
Obeso  (30kg/m2) 20 (21,5) 18 (14) 15 (11) 13 (12,9) 66 (14,4)   
GORDURA CORPORAL         
Baixo 2 (2,2) 1 (0,8) 1 (0,7) 4 (4) 8 (1,7) 0,209  
Normal 24 (25,8) 51 (39,5) 53 (39) 40 (39,6) 168 (36,6)   
Alto 29 (31,2) 32 (24,8) 42 (30,9) 27 (26,7) 130 (28,3)   
Muito alto 38 (40,9%) 45 (34,9) 40 (29,4) 30 (29,7) 153 (33,3)   
PRESSÃO ARTERIAL        
Normal(PAS≤ 120 mmHg e/ou PAD ≤ 80 mmHg) 70 (75,3) 95 (73,6) 107 (78,7) 81 (80,2) 353 (76,9) 0,843  
Pré-Hipertensão (PAS  entre 121 – 139 mmHg e/ou PAD entre 81–89 mmHg) 15 (16,1) 24 (18,6) 21 (15,4) 12 (11,9) 72 (15,7)   
Hipertensão(PAS≥140 mmHg e/ou PAD≥90 mmHg) 8 (8,6) 10 (7,8) 8 (5,9) 8 (7,9) 34 (7,4)   
GLICEMIA CAPILAR        
Normoglicemia (<100) 16 (17,2) 14 (10,9) 7 (5,1) 25 (24,8) 62 (13,5) 0,001 2 3 4 

Pré-diabetes (≥ 100 e < 126) 66 (71) 97 (75,2) 110 (80,9) 68 (67,3) 341 (74,3)   
Diabetes mellitus (≥ 126 mg/dL) 11 (11,8) 18 (14) 19 (14) 8 (7,9) 56 (12,2)   
TRIGLICÉRIDES        

(continua) 
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Variáveis 

Laranjal 

N (%) 

Mucajá 

N (%) 

Kwata 

N (%) 

Fronteira 

N (%) 

Total 

N (%) P  Diferenças  
Desejável: (< 150 mg/dl) 49 (52,7) 83 (64,3) 91 (66,9) 60 (59,4) 283 (61,7) 0,244  
Limítrofe (150 - 199 mg/dl) 20 (21,5) 25 (19,4) 17 (12,5) 17 (16,8) 79 (17,2)   
Alto (200mg/dl) 24 (25,8) 21 (16,3) 28 (20,6) 24 (23,8) 97 (21,1)   
COLESTEROL        
Desejável: (< 200 mg/dl) 74 (79,6) 100 (77,5) 112 (82,4) 76 (75,2) 362 (78,9) 0,215  
Limítrofe: (200 - 239 mg/dl) 15 (16,1) 18 (14) 22 (16,2) 17 (16,8) 72 (15,7)   
Alto (240 mg/dl) 4 (4,3) 11 (8,5) 2 (1,5) 8 (7,9) 25 (5,4)   
FUMA OU JÁ FUMOU        
Nao 44 (47,3) 71 (55) 69 (50,7) 65 (64,4) 249 (54,2) 0,083  
Sim 49 (52,7) 58 (45) 67 (49,3) 36 (35,6) 210 (45,8)   
ATIVIDADE FÍSICA - IPAQ        
Sedentario 15 (16,1) 7 (5,4) 8 (5,9) 5 (5) 35 (7,6) 0,003 1 6 

Irregulamente ativo 24 (25,8) 45 (34,9) 29 (21,3) 25 (24,8) 123 (26,8)   
Ativo/muito ativo 54 (58,1) 77 (59,7) 99 (72,8) 71 (70,3) 301 (65,5)   
ÁLCOOL- AUDIT        
Consumo de baixo risco (0 a 7 pontos) 14 (34,1) 10 (23,3) 15 (29,4) 7 (28) 46 (28,7) 0,912  
Uso de risco (8 a 15 pontos) 21 (51,2) 24 (55,8) 26 (51) 12 (48) 83 (51,9)   
Uso nocivo (16 a 19 pontos) 5 (12,2) 8 (18,6) 9 (17,6) 4 (16) 26 (16,2)   
Provável dependência (20 ou mais pontos) 1 (2,4) 1 (2,3) 1 (2) 2 (8) 5 (3,1)   
■ Aldeias que apresentaram diferença estatística entre si = 1: Laranjal e Mucajá; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucajá e Kwata; 5: Mucajá e Fronteira; 6: Kwata e Fronteira.  
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Nesta parte apresentamos os resultados da análise univariada (Tabelas 3 e 4), seguido 

do modelo final (análise ajustada) que apresenta os fatores de risco para pré-hipertensão e 

hipertensão arterial global do grupo investigado (tabela 5). 

Para identificar os fatores de risco para hipertensão ou pré-hipertensão, consideramos 

tanto os valores da pressão sistólica e diastólica, obtidos durante a medida casual. Os 

indígenas que informaram ter hipertensão, ainda que no momento da medida tenha 

apresentado valores pressóricos normais, estes foram classificados como hipertenso.   

 Na Tabela 3 apresentamos a análise univariada das variáveis sócio-demográficas e 

econômicas dos participantes classificados com pré-HAS e HAS. Destacamos que a variável 

sexo, apesar de não ter apresentado diferença estatística quanto a sua distribuição nas aldeias, 

nesta análise mostrou que os homens possuem 5 vezes [5,11 (IC95%2,53 – 10,33)] a chance de 

apresentarem pré-HAS. Enquanto que a idade apresentou percentual de 11% na razão de 

chances para HAS [1,11 (IC95%1,08 – 1,14)]. A variável renda familiar também foi 

significativa, apresentando 10 vezes a chances para HAS [10,31 (IC95%3,8– 28,02)]. 

Por outro lado, a variável escolaridade se comportou como fator de proteção, 

mostrando que conforme aumenta o nível de escolaridade, diminui a chance para desenvolver 

pré-HAS {65% [0,35 (IC95%0,11 – 1,05)]} e HAS {97% [0,03 (IC95%0,01 - 0,15)]}.  

A variável receber benefício social apresentou fator de confundimento com a idade, 

uma vez que os participantes que declararam não receber benefício foram os mais velhos e 

portanto com maior chance para desenvolver HAS.  
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Tabela 3. Análise univariada das variáveis sócio-demográficas e econômicas, dos indígenas Munduruku classificados com pré-

hipertensão e hipertensão, Manaus, Brasil, 2018. 

Variáveis N (%)  Pré-HAS** 
OR Pré-HAS vs 

Normal 
p HAS*** OR HAS vs Normal p 

SEXO        
Feminino 197 (42,92) 10 (5,08) 1 - 23 (11,68) 1 - 

Masculino 262 (57,08) 57 (21,76) 5,11 [2,53 - 10,33] <0,001 22 (8,4) 0,86 [0,46 - 1,6] 0,627 

IDADE (Em Anos, Média (DP) 36,61 (14,71) 34,3 (12,79) 1,01 [0,99 - 1,03] 0,247 36,72 (14,86) 1,11 [1,08 - 1,14] <0,001 

ESTADO MARITAL        
Com companheiro 312 (67,97) 43 (13,78) 1 - 28 (8,97) 1 - 

Sem companheiro 147 (32,03) 24 (16,33) 1,27 [0,73 - 2,2] 0,395 17 (11,56) 1,38 [0,72 - 2,63] 0,327 

ESCOLARIDADE        
Analfabeto 44 (9,59) 8 (18,18) 1 - 20 (45,45) 1 - 

Fundamental 1 e 2 175 (38,13) 25 (14,29) 0,38 [0,15 - 0,98] 0,045 18 (10,29) 0,11 [0,05 - 0,25] <0,001 

Ensino Médio 177 (38,56) 25 (14,12) 0,34 [0,13 - 0,88] 0,026 5 (2,82) 0,03 [0,01 - 0,08] <0,001 

Superior ou Pós-graduação 63 (13,73) 9 (14,29) 0,35 [0,11 - 1,05] 0,06 2 (3,17) 0,03 [0,01 - 0,15] <0,001 

PROFISSÃO        
Liberal nível acadêmico 48 (10,46) 6 (12,5) 1 - 4 (8,33) 1 - 

Liberal nível técnico ou curso profissionalizante 26 (5,66) 2 (7,69) 0,6 [0,11 - 3,26] 0,557 3 (11,54) 1,36 [0,28 - 6,65] 0,707 

Liberal sem nível técnico ou acadêmico 27 (5,88) 7 (25,93) 2,46 [0,72 - 8,39] 0,15 2 (7,41) 1,06 [0,18 - 6,31] 0,953 

Agricultor 182 (39,65) 29 (15,93) 1,28 [0,49 - 3,29] 0,615 9 (4,95) 0,59 [0,17 - 2,03] 0,406 

Não trabalha 176 (38,34) 23 (13,07) 1,16 [0,44 - 3,05] 0,769 27 (15,34) 2,04 [0,67 - 6,18] 0,21 

RENDA FAMILIAR*        
< 1 SM  185 (40,31) 25 (13,51) 1 - 10 (5,41) 1 - 

Até 01 SM  32 (6,97) 5 (15,62) 1,88 [0,63 - 5,58] 0,258 11 (34,38) 10,31 [3,8 - 28,02] <0,001 

Até 02 SM  129 (28,1) 19 (14,73) 1,16 [0,61 - 2,23] 0,648 12 (9,3) 1,84 [0,76 - 4,41] 0,174 

Até 03 SM  49 (10,68) 7 (14,29) 1,2 [0,48 - 3] 0,696 7 (14,29) 3 [1,07 - 8,43] 0,037 

Até 04 SM  17 (3,7) 0 (0) - - 1 (5,88) 0,94 [0,11 - 7,8] 0,952 

>05 SM 18 (3,92) 3 (16,67) 1,38 [0,37 - 5,21] 0,63 2 (11,11) 2,31 [0,46 - 11,67] 0,312 

Não possui 10 (2,18) 3 (30) 2,57 [0,62 - 10,61] 0,192 0 (0) - - 

Não sabe informar 19 (4,14) 5 (26,32) 2,5 [0,81 - 7,71] 0,111 2 (10,53) 2,5 [0,49 - 12,74] 0,27 

TRABALHO REMUNERADO        
Sim 194 (42,27) 27 (13,92) 1 - 15 (7,73) 1 - 

Não 265 (57,73) 40 (15,09) 1,15 [0,68 - 1,97] 0,596 30 (11,32) 1,56 [0,81 - 3] 0,185 

(continua) 
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Variáveis N (%)  Pré-HAS** 
OR Pré-HAS vs 

Normal 
p HAS*** OR HAS vs Normal p 

BENEFÍCIO SOCIAL        
Sim 283 (61,66) 41 (14,49) 1 - 15 (5,3) 1 - 

Não 

176 

(38,34) 26 (14,77) 1,2 [0,7 - 2,06] 0,509 30 (17,05) 3,78 [1,96 - 7,3] <0,001 

CCEB†        
B2 7 (1,53) 2 (28,57) 1 - 1 (14,29) 1 - 

C1-C2 68 (14,81) 6 (8,82) 0,2 [0,03 - 1,33] 0,096 2 (2,94) 0,13 [0,01 - 1,8] 0,129 

D-E 384 (83,66) 59 (15,36) 0,42 [0,07 - 2,33] 0,319 42 (10,94) 0,59 [0,06 - 5,44] 0,644 

        
■ Aldeias que apresentaram diferença estatística entre si = 1: Laranjal e Mucajá; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucajá e Kwata; 5: Mucajá e Fronteira; 6: Kwata e Fronteira.  

* Renda considerando o salário mínimo (SM) de (r$: 954,00) 

**Pré-Hipertensão Arterial; *** Hipertensão Arterial 

† Classificação Econômica, segundo o critério Brasil 

 

(continua) 
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Na tabela 4 apresentamos a análise univariada das variáveis antropométricas, 

metabólicas e de estilo de vida dos participantes classificados com pré-HAS e HAS. A 

circunferência aumentada do pescoço apresentou significância tanto para pré-HAS [2,5 

(IC95%1,34 – 4,68)] como para HAS [2,64 (IC95%1,23 – 5,65)], revelando que a circunferência 

do pescoço aumentada representa o aumento de 2 vezes a chance de um indígena apresentar 

pré-HAS e também de 2 vezes a chance para HAS.  

Os dados da circunferência da cintura dos indígenas revelaram significância apenas na 

chance de apresentar HAS. Nesse caso observamos que a chance de um indígena com a 

circunferência da cintura aumentada apresentar HAS aumenta em 5 vezes mais [5,2 (IC95%2,2 

– 12,27)] e se este apresentar circunferência aumentada substancialmente essa chance eleva 

para 7 vezes mais [7,3 (IC95%3,27 – 16,29)]. No entanto a relação cintura quadril aumentada 

(47,28%) representou o aumento de 8 vezes [8,54 (IC95%3,52 – 20,69)] a chance de um 

indivíduo apresentar HAS.   

Quanto ao IMC, o excesso de peso foi encontrado foi encontrado em 52,72%, sendo 

38,34% de sobrepeso (25 a 29,9kg/m2) e 14,38% obesidade (≥ 30kg/m2). Apesar de a maior 

proporção ter sido de pessoas com sobrepeso, a razão de chances só foi significativa para 

aqueles que foram classificados como obeso [7,75 (IC95%3,41 – 17,58)], revelando que 

aqueles que possuem algum grau de obesidade têm 7 vezes a chance de desenvolver HAS. 

Quanto aos níveis glicêmicos, a maioria dos indígenas foram classificados como 

alterado (86,49%), revelando que a chance de um indígena apresentar pré-HAS é de 3 vezes 

mais [3,18 (IC95%1,14 – 8,81)] e para HAS a chance é de 10 vezes mais [10,26 (IC95%2,15 – 

48,88)]. Por outro lado, os níveis lipídicos indicaram que a maioria se encontra dentro dos 

limites desejáveis de triglicérides (61,66%) e colesterol (78,87%). Contudo, aqueles com 

triglicérides alto tem o aumento de 2 vezes maior [2,66 (IC95%1,35 – 5,26)] a chance de 

apresentar HAS e o colesterol alto representou um aumento na chance de 5 vezes mais.    

De acordo com os dados de hábitos de vida dos Munduruku, o tabagismo (45,75%) 

revelou associação com a pré-HAS [1,72 (IC95%1,02 – 2,92)] em que a chance de um tabagista 

ou ex-tabagista apresentar pré-HAS aumenta em 72%. A prática de atividade se apresentou 

como um fator de proteção para a HAS. Dessa forma entendemos que a chance de HAS entre 

indivíduos que são irregularmente ativos é 65% [0,35 (IC95%0,15 – 0,84)] menor que a chance 

de HAS entre os indivíduos sedentários. O mesmo para o indivíduo ativo, que apresenta 89% 

[0,11 (IC95%0,04 – 0,26)] menos chance de desenvolver HAS  

A única variável da tabela 4 que não apresentou significância na razão de chances 

tanto para pré-HAS e/ou para HAS foi quanto ao consumo de álcool.  
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Tabela 4. Análise univariada segundo as variáveis antropométricas, metabólicas e de estilo de vida segundo as aldeias Laranjal,  

Mucajá, Kwatá e Fronteira, Manaus, Brasil, 2018. 

Variáveis N (%)  Pré-HAS** 
OR Pré-HAS vs 

Normal 
p HAS*** OR HAS vs Normal p 

C. DO PESCOÇO         
Normal 161 (35,08) 14 (8,7) 1 - 9 (5,59) 1 - 

Aumentada 298 (64,92) 53 (17,79) 2,5 [1,34 - 4,68] 0,004 36 (12,08) 2,64 [1,23 - 5,65] 0,012 

C. DA CINTURA         
Normal 281 (61,22) 48 (17,08) 1 - 10 (3,56) 1 - 

Aumentada 83 (18,08) 9 (10,84) 0,7 [0,32 - 1,5] 0,356 14 (16,87) 5,2 [2,2 - 12,27] <0,001 

Aumentada substancialmente 95 (20,7) 10 (10,53) 0,73 [0,35 - 1,52] 0,394 21 (22,11) 7,3 [3,27 - 16,29] <0,001 

RELAÇÃO CINTURA/QUADRIL         
Normal 242 (52,72) 39 (16,12) 1 - 6 (2,48) 1 - 

Aumentada 217 (47,28) 28 (12,9) 0,94 [0,56 - 1,6] 0,828 39 (17,97) 8,54 [3,52 - 20,69] <0,001 

IMC        
Até 24,9Kg/m² 217 (47,28) 31 (14,29) 1 - 11 (5,07) 1 - 

25 a 29,9Kg/m² 176 (38,34) 28 (15,91) 1,19 [0,68 - 2,08] 0,545 15 (8,52) 1,79 [0,8 - 4,03] 0,158 

>= 30Kg/m² 66 (14,38) 8 (12,12) 1,16 [0,49 - 2,71] 0,735 19 (28,79) 7,75 [3,41 - 17,58] <0,001 

GORDURA CORPORAL        
Baixo ou Normal 176 (38,34) 25 (14,2) 1 - 9 (5,11) 1 - 

Alto 130 (28,32) 28 (21,54) 1,73 [0,95 - 3,15] 0,074 10 (7,69) 1,72 [0,67 - 4,38] 0,26 

Muito Alto 153 (33,33) 14 (9,15) 0,7 [0,35 - 1,42] 0,325 26 (16,99) 3,63 [1,64 - 8,06] 0,002 

GLICEMIA CAPILAR        
Normal 62 (13,51) 7 (11,29) 1 - 2 (3,23) 1 - 

Pré-diabetes 341 (74,29) 47 (13,78) 1,35 [0,58 - 3,16] 0,484 31 (9,09) 3,12 [0,73 - 13,45] 0,126 

Diabetes 56 (12,2) 13 (23,21) 3,18 [1,14 - 8,81] 0,026 12 (21,43) 10,26 [2,15 - 48,88] 0,003 

TRIGLICÉRIDES        
Desejável 283 (61,66) 43 (15,19) 1 - 22 (7,77) 1 - 

Limítrofe 79 (17,21) 12 (15,19) 0,98 [0,49 - 1,97] 0,958 5 (6,33) 0,8 [0,29 - 2,2] 0,664 

Alto 97 (21,13) 12 (12,37) 0,91 [0,45 - 1,82] 0,786 18 (18,56) 2,66 [1,35 - 5,26] 0,005 

COLESTEROL        
Desejável 362 (78,87) 60 (16,57) 1 - 25 (6,91) 1 - 

Limítrofe 72 (15,69) 5 (6,94) 0,42 [0,16 - 1,09] 0,075 12 (16,67) 2,42 [1,15 - 5,1] 0,021 

Alto 25 (5,45) 2 (8) 0,62 [0,14 - 2,76] 0,527 8 (32) 5,91 [2,28 - 15,29] <0,001 

(continua) 
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Variáveis N (%)  Pré-HAS** 
OR Pré-HAS vs 

Normal 
p HAS*** OR HAS vs Normal p 

JÁ FAMOU/FUMA        
Não  249 (54,25) 29 (11,65) 1 - 23 (9,24) 1 - 

Sim 210 (45,75) 38 (18,1) 1,72 [1,02 - 2,92] 0,044 22 (10,48) 1,26 [0,67 - 2,34] 0,472 

ATIVIDADE FÍSICA        
Sedentário 35 (7,63) 2 (5,71) 1 - 12 (34,29) 1 - 

Irregularmente Ativo 123 (26,8) 10 (8,13) 1,12 [0,23 - 5,48] 0,891 19 (15,45) 0,35 [0,15 - 0,84] 0,018 

Ativo/Muito Ativo 301 (65,58) 55 (18,27) 2,49 [0,57 - 10,94] 0,227 14 (4,65) 0,11 [0,04 - 0,26] <0,001 

ÁLCOOL        
Consumo de baixo risco 46 (10,02) 10 (21,74) 1 - 1 (2,17) 1 - 

Uso de risco nocivo ou provável dependência 413 (89,98) 57 (13,8) 0,64 [0,3 - 1,36] 0,247 44 (10,65) 4,94 [0,66 - 36,94] 0,12 
■ Aldeias que apresentaram diferença estatística entre si = 1: Laranjal e Mucajá; 2: Laranjal e Kwata; 3: Laranjal e Fronteira; 4: Mucajá e Kwata; 5: Mucajá e Fronteira; 6: Kwata e Fronteira.  

**Pré-Hipertensão Arterial; *** Hipertensão Arterial 

† Classificação Econômica, segundo o critério Brasil 
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Após a análise univariada foram realizados ajustes para o modelo múltiplo final 

(tabela 5) através da análise hierarquizada. Dessa forma, cada conjunto de variáveis foi 

analisado e as variáveis selecionadas para o modelo final foram aquelas que apresentaram 

maior efeito para a análise e as colineares, ou seja aquelas que são altamente associadas entre 

si, foram excluídas.  

Na tabela 5 apresentamos as variáveis que se apresentaram como fator de risco para 

pré-HAS e HAS após a análise ajustada. Dessa forma os fatores associados foram sexo, idade 

e circunferência da cintura. Na análise ajustada, diferentemente da análise univariada, os 

homens têm 8 vezes a chance [8,77 (IC95%3,52 – 21,89)] de apresentar pré-hipertensão em 

relação às mulheres, ou seja, a razão de chances na análise ajustada se revelou menor. A idade 

revelou que a cada aumento em um ano na idade, há um aumento de 10% [1,1 (IC95%1,07,04 – 

1,13)]  na chance de hipertensão, mostrando também uma diminuição da razão de chances 

quando comparada a análise univariada. Quanto a circunferência da cintura, pessoas com 

circunferência da cintura aumentada tem 4 vezes a chance [4,43 (IC95%1,55 – 12,69)] de 

apresentar hipertensão em relação àquelas com cintura adequada, e pessoas com cintura 

substancialmente aumentada tem 3 vezes a chance [3 (IC95%1,08 – 8,37)]  de apresentar pré-

hipertensão e 6 vezes a chance [6,03 (IC95%1,82 – 19,91)] de hipertensão em relação à cintura 

adequada. Para a cincunferência da cintura aumentada e substancialmente aumentada a razão 

de chances aumentou quando comparada a análise univariada.  

 

Tabela 5. Modelo final: fatores de risco para pré-hipertensão e hipertensão 

Variáveis 
OR Pré-HAS vs 

Normal 
 p  OR HAS vs Normal p 

Intercepto 1 - 1 - 

Sexo (masculino) 8,77 [3,52 - 21,89] <0,001 2,16 [0,8 - 5,81] 0,129 

Idade 1,01 [0,99 - 1,03] 0,522 1,1 [1,07 - 1,13] <0,001 

Cintura (Aumentada) 1,35 [0,57 - 3,17] 0,496 4,43 [1,55 - 12,69] 0,006 

Cintura (Aumentada Subst.) 3 [1,08 - 8,37] 0,036 6,03 [1,82 - 19,91] 0,003 

 

 

8 DISCUSSÃO  

A amostra deste estudo foi constituída na maioria por homens, o que é compatível com 

os dados do último censo que embora mostre distribuição equilibrada de homens e mulheres 

indígenas, aponta que as mulheres estão mais concentradas nos centros urbanos, enquanto os 

homens permanecem nas aldeias ou migram para áreas rurais adjacentes (IBGE, 2010). Por 

outro lado, estudos realizados com populações indígenas no Brasil, mostraram que as 
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mulheres são geralmente maioria no grupo investigado (KUHN PC, 2014; BRESAN; 

BASTOS; LEITE, 2015; OLIVEIRA GF, 2015). 

Neste estudo destacamos o sexo como um fator de risco, revelando que os homens são 

os possuem maior chance para desenvolver pré-hipertensão. Desde estudos mais antigos 

quanto os mais atuais mostram diferenças significativas entre os sexo quanto aos fatores de 

risco cardiovascular, apontando que a prevalência de HAS autorreferida  é mais elevada entre 

as mulheres. E esse fenômeno também é observado entre as mulheres indígenas. No entanto, é 

necessária uma análise cuidadosa quanto à referência da frequência de HAS entre os sexos, 

visto que fatores como idade, busca por diagnóstico médico, adesão ao tratamento entre 

outros, podem influenciar diretamente na frequência dessa doença  (PNS, 2013; CARDOSO; 

MATTOS; KOIFMAN, 2001). 

Embora os indígenas Munduruku deste estudo sejam predominantemente jovens- 

adultos, a idade se apresentou como um forte fator de risco cardiovascular, pois a cada 1 ano 

mais velho, há aumento em 10% na chance do grupo investigado desenvolver HAS.  

Este achado é semelhante ao de outros estudos realizados com diferentes grupos 

étnicos. Estudo de base populacional mostrou associação entre o envelhecimento e a 

prevalência de HAS, impactando diretamente na expectativa de vida da população brasileira 

(MALACHIAS, 2016). O mesmo parece ocorrer entre os indígenas, a exemplo do estudo 

realizado com indígenas nativos da aldeia Jaguapiru, Mato Grosso do Sul, que mostrou 

prevalência de 29,4% de HAS, havendo associação positiva com o avanço da idade 

(OLIVEIRA, G. F. et al., 2014).  

Quanto ao nível de escolaridade dos indígenas Munduruku, verificamos que um pouco 

mais da metade tinha até o ensino fundamental incompleto ou completo, tendo inclusive 

pessoas que declararam serem analfabetas. Além disso, a maioria encontra-se em alta 

vulnerabilidade econômica (Critério Brasil D-E). O VIGITEL mostrou que a frequência de 

diagnóstico, em ambos os sexos, aumentou com a idade e foi particularmente elevada entre os 

indivíduos com menor nível de escolaridade (0 a 8 anos de estudo) (BRASIL, 2017).  

Nessa perspectiva, destacamos que os determinantes sociais e econômicos impactam 

diretamente nos mecanismos que favorecem o desenvolvimento das doenças, podendo 

influenciar na presença e distribuição dos fatores de risco cardiovascular (SOARES et al., 

2013). 

No que se refere às características antropométricas dos indígenas Munduruku, 

salientamos que todos os pontos de corte utilizados para classificar os indivíduos quanto as 

suas alterações ou normalidades, foram os mesmos utilizados para as populações não 
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indígenas. O que podemos apontar como uma limitação, visto que etnia e genética são 

apontados como fatores de risco, o que pode diferir entre os grupos étnicos, porém diante da 

inexistência de pontos de corte específicos para as populações indígenas, utilizamos aqueles 

aplicáveis à população não indígena.  

Em relação ao índice de massa corporal, a maioria dos indígenas estavam com excesso 

de peso. Apontamos que a mudança do modo de vida dos indígenas Munduruku em relação 

aos hábitos alimentares e ao estilo de vida desencadeou o aparecimento desses fatores de 

risco. As atividades voltadas à agricultura ainda permanecem, no entanto o contato mais 

próximo com a população não indígena e com os grandes centros urbanos vem causando 

fortes influências nos padrões de alimentação e estilo de vida desses indígenas. Um estudo 

com os povos nativos do Alasca, os Yup’ik atribuíram o aumento da prevalência de 

hipertensão e do excesso de peso ao aumento do acesso aos alimentos industrializados. 

(BEAULIEU-JONES et al., 2015). 

Ressaltamos ainda que a gordura corporal analisada também se mostrou alta na 

maioria dos participantes. Este é um dado que remete a muita preocupação, uma vez que o 

sobrepeso e a obesidade são fatores de risco predisponentes para as doenças cardiovasculares. 

Podemos observar através dos dados do VIGITEL que esse é um fenômeno que acompanha a 

realidade da população não indígena também.  Os indicadores analisados revelaram que o 

Brasil está na transição da desnutrição para a obesidade (BRASIL, 2017).  

O tecido adiposo exerce papel e influencia na secreção de substâncias inflamatórias e 

humorais que podem favores o aparecimento de doenças como hipertensão arterial e 

resistência insulínica (RASK-MADSEN C, 2012; AZEVEDO, 2014). Nesse sentido é 

expresso que a obesidade comumente se associa à hipertensão arterial, dislipidemias, 

resistência insulínica e diabetes, aumentando a prevalência dessas doenças.  

Problemas com excesso de peso deixaram de ser um problema apenas de grandes 

centros urbanos, onde se tem variedade e facilidade de produtos industrializados. Na 

literatura, estudos evidenciam altas médias de IMC entre populações indígenas do Brasil e 

outras partes do mundo, como no caso dos Maori da Nova Zelândia que apresentaram índice 

de massa corporal mais elevado comparados à população não indígena (CAMERON et al., 

2012). 

Em relação à circunferência do pescoço, este estudo identificou que mais da metade 

dos indígenas Munduruku estavam com a circunferência aumentada. Vale ressaltar que apesar 

de ser um indicador antropométrico simples, o aumento da circunferência do pescoço tem se 

associado à resistência insulínica, com componentes da síndrome metabólica e com os fatores 
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de risco cardiovasculares, como hipertensão, diabetes e triglicérides alto (PREIS, 2010). 

Destacamos também o fator genético que influencia nas características físicas de um 

indivíduo, nesse sentido reforçamos a necessidade de pontos de corte específicos para as 

populações indígenas para que as conclusões a respeito das medidas antropométricas sejam 

mais precisas.  

Quanto a circunferência da cintura foram identificados um pouco menos da metade 

dos Munduruku estavam com a ciruncunferência da cintura aumentada ou substancialmente 

aumentada. E a relação cintura/quadril estava aumentada em quase metade dos indígenas. 

Estudo realizado com indígenas da etnia Suruí do estado de Rondônia, identificaram que o 

perímetro da cintura e razão cintura/quadril se apresentaram como fator de risco 

cardiovascular. Destacando que  as mulheres apresentaram índices mais elevados quando 

comparados aos homens (TAVARES; COIMBRA JUNIOR; CARDOSO, 2013). 

Quanto aos níveis glicêmicos, o perfil dos Munduruku se apresentou bastante elevado. 

Na análise o diabetes apresentou associação tanto para o risco de apresentar pré-HAS como 

para HAS. Esse é um dado alarmante, visto que a prevalência de pessoas com a pressão 

arterial alterada sugestiva de hipertensão foi expressamente baixa quando comparada com os 

níveis glicêmicos. Diferentemente deste, um estudo com os indígenas da aldeia Jaguapiru 

(MS) apresentou prevalência de diabetes mellitus bem inferior quando comparado com a 

prevalência de hipertensão arterial. Os autores atribuíram a frequência encontrada ao aumento 

da expectativa de vida da população, ao processo de urbanização, a inatividade física e a 

maior frequência de indivíduos obesos (OLIVEIRA et al., 2011) 

Visto que a obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento do diabetes, 

estudos têm mostrado que a glicose é comumente associada ao índice de massa corporal 

elevado. A obesidade, especialmente do tipo abdominal ou visceral, associa-se com outros 

fatores que contribuem para um maior risco cardiovascular, como no caso o diabetes mellitus 

(SOARES, 2018). Partindo desse ponto, os indígenas desse estudo apresentaram IMC e 

gordura corporal elevados, o que pode acarretar no número expressivo de pessoas com a 

glicemia alterada sugestiva de pré-diabetes e diabetes. Vale ressaltar que essa prevalência 

supera a frequência encontrada na população não indígena, o que é preocupante que diz 

respeito ao desfecho desse problema na saúde do indivíduo (BRASIL, 2018).  

Esses dados revelam que a população está mais exposta a fatores de risco 

cardiovasculares. Devido ao crescimento da renda, industrialização, urbanização e 

mecanização da produção os alimentos processados passaram a ser mais valorizados, gerando 
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hábitos não saudáveis, os quais têm sido propagados pelo mundo, fato que gerou uma rápida 

transição nutricional, acarretando problemas graves na saúde (SCHMIDT et al., 2011).  

Nesse sentido, podemos destacar os hábitos alimentares dos indígenas Munduruku 

deste estudo. Segundo a Organização Mundial de Saúde o consumo diário recomendado de 

frutas e hortaliças é de pelo menos 400 gramas (WHO, 2003). No entanto os hábitos 

alimentares dos indígenas Munduruku têm como base a mandioca, não havendo equilíbrio nas 

proporções de proteína, legumes, verduras e frutas.  O consumo de frutas na região é sazonal e 

o de hortaliças requer um cultivo próprio, o que acaba dificultando o consumo diário.  Uma 

pesquisa identificou que a frequência do consumo de frutas, verduras e legumes tende a 

aumentar coma idade e com a escolaridade. Esse nos leva a refletir que abordar 

preventivamente sobre fatores comportamentais de risco pode melhorar as condições de vida 

desse povo  (BRASIL, 2016). 

Em relação aos níveis lipídicos dos indígenas Munduruku, estes apresentaram em sua 

maioria níveis de triglicérides e colesterol dentro dos limites desejáveis. Por outro lado vimos 

que os indígenas Munduruku apresentaram IMC e gordura corporal elevados. Estudos 

apontam que comumente o excesso de peso e a obesidade se associam ao perfil lipídico alto. 

Isso pode ser observado entre os indígenas das etnias Xavante e Parkatêjê que vivem nas 

reservas indígenas Sangradouro/Volta Grande (Mato Grosso) e Mãe Maria (Pará). A 

obesidade central foi associada a elevadas taxas de dislipidemias e intolerância à glicose 

(TAVARES, 2002; GUGELMIN, 2006). Outro estudo mais recente com os Xavantes, das 

reservas indígenas de São marcos e Sangradouro/Volta Grande (Mato Grosso), apresentaram 

elevado risco cardiovascular, apresentando níveis elevados de triglicérides (SOARES, 2018). 

Em relação aos hábitos e estilo de vida foram avaliados aqueles considerados fatores 

de risco para doenças cardiovasculares: hábito de fumar, ingestão de bebida alcoólica e a 

prática de atividade física.  Evidenciamos no presente estudo que quase metade dos indígenas 

fumavam  ou já haviam fumado. Apesar do tabagismo ter apresentando razão de chance para 

pré-HAS somente na análise univariada, destacamos este como um fator de risco 

cardiovascular importante, pois a relação entre o tabagismo e a hipertensão arterial provém de 

uma complexa interação entre fatores hemodinâmicos, sistema nervoso autonômico e 

múltiplos mediadores vasoativos (disfunção endotelial).   

Em relação ao tabagismo entre os indígenas do Brasil, estudos apontam altas 

prevalências em diversas etnias do Brasil (MEYERFREUND et al., 2009; ROCHA, 2011; 

OLIVEIRA GF, 2015). É válido destacar que o tabagismo sempre esteve presente no modo de 

vida do indígena, muitas vezes até utilizado nas práticas empíricas de cura em seus rituais. No 
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entanto é importante reconhecer o tabagismo como doença, uma vez que hipertensos fumantes 

possuem pior prognóstico cardiovascular e isso facilitaria a abordagem clínica e o tratamento 

adequado (SOUSA, 2015).  

De modo geral o uso do tabaco continua sendo líder global entre as causas de mortes 

evitáveis (WHO, 2011). Estudo realizado em 16 cidades do Brasil mostrou que quase metade 

dos óbitos por complicações cardiovasculares foram atribuídos ao tabagismo (CORRÊA, 

2009). É necessário intensificar ações mais voltadas ao tabagismo nas populações indígenas, 

visto que este hábito está muito ligado a cultura e até mesmo ao próprio lazer. No caso dos 

indígenas Munduruku deste estudo o hábito de fumar também está muito ligado à prática de 

caçar, que por ser uma prática solitária e que requer bastante do condicionamento físico acaba 

estimulando o consumo do cigarro durante toda a caçada.  

Outro hábito que merece destaque é o consumo de álcool pelos indígenas 

Munduruku. Apesar de não ter apresentado associação com a pré-HAS e a HAS, a prevalência 

encontrada mostra que bem mais da metade se encontra em zona de uso de risco nocivo ou 

provável dependência.  É importante destacar que o consumo crônico e elevado de bebidas 

alcoólicas aumenta a pressão arterial de forma consistente. Uma meta-análise comparou a 

intensidade de consumo entre abstêmios e bebedores e os resultados mostraram nos homens 

que o risco aumentado de pressão arterial tornou-se consistente a partir de 31g de álcool/dia 

(ANDRADE et al., 2015). 

Apesar da comercialização de bebidas alcoólicas serem proibidas em terras indígenas 

no Brasil, conforme a Lei Federal 6.001/73 o consumo entre os indígenas Munduruku foi 

observado principalmente em momentos festivos. Este é um fato interessante e que corrobora 

com alguns estudos que relatam o alcoolismo a festividades e rituais (CAMERON et al., 

2012). Outra observação importante foi a ausência de bebidas fermentadas típicas da cultura 

indígena, o que pode se notar que estas estão sendo substituídas por bebidas industrializadas, 

que por sua vez apresentam maior risco à saúde. 

 Em relação a associação da bebida alcoólica com a HAS, um estudo realizado com os 

indígenas Mura do Amazonas, que buscou identificar o consumo de bebida alcoólica e a 

relação com a HAS revelou alta prevalência de uso de álcool. O sexo, a idade e o aumento de 

peso foram associados ao consumo de álcool.  (FERREIRA, 2017).  Outro estudo que chama 

atenção ocorreu na aldeia Jaguapiru da cidade de Dourados (MT), entre os anos de 2009 a 

2011, o estudo revelou que menos da metade consumiam bebida alcoólica e que a chance 

desses indivíduos apresentarem hipertensão era de 38% (OLIVEIRA et al., 2014). O consumo 

de álcool pode ser considerado um problema relevante, visto que a hábito de ingerir bebidas 
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alcoólicas pode acarretar problemas sérios não somente na saúde do indivíduo, mas também 

em outros aspectos da sua vida. 

Quanto o nível de atividade física dos indígenas munduruku, estes apresentaram em 

sua maioria ser ativo ou muito ativo, fenômeno que se apresentou como fator de proteção para 

HAS, chegando a conclusão de que quanto mais ativo, menor a frequência de hipertensão. 

Verificamos também que os indígenas hipertensos eram os mais sedentários. Um estudo de 

base populacional realizado em Cuiabá revelou alta prevalência de sedentarismo, observando 

associação significativa entre a HAS, idade, sexo masculino, sobrepeso, adiposidade central, 

sedentarismo nos momentos de folga e durante o trabalho, escolaridade inferior a oito anos e 

renda per capita < 3 salários mínimos (MALTA, 2015).  

A prática de atividade física entre os Munduruku foi percebida em especial em dois 

momentos, nas atividades da roça e nas práticas de lazer que são as partidas de futebol que 

acontecem em algumas aldeias durante toda a semana. No entanto, no que diz respeito a 

prática de atividade física, notamos a necessidade de criar mecanismos para atender a 

população que se encontra em idade intermediária à melhor idade. Reforçamos que estratégias 

vinculadas a equipe multidisciplinar de saúde pode contribuir para melhoria da qualidade de 

vida dos indígenas Munduruku e para incentivar a adoção de um novo estilo de vida e bons 

hábitos de vida.   

Quanto aos dados dos níveis tensionais dos indígenas Munduruku identificamos uma 

prevalência inferior aquela encontrada na população nacional não indígena. Apesar da 

prevalência encontrada nos Munduruku deste estudo ser bem inferior a encontrada na 

população nacional não indígena, esta ainda se apresenta como um dado preocupante. A 

exemplo disso podemos comparar com os resultados de estudos realizados na etnia Suruí do 

estado de Rondônia, que em 1998 não foram identificados casos de HAS, no entanto, ao 

reproduzir a investigação treze anos depois, identificaram prevalência de HAS. (TAVARES; 

COIMBRA JUNIOR; CARDOSO, 2013). Diante disso é possível observar uma tendência de 

aumento da prevalência de hipertensão arterial. Isso mostra a importância de estudos e 

monitoramentos sobre os fatores de risco para doenças cardiovasculares entre as populações 

indígenas.  

As primeiras pesquisas sobre níveis tensionais entre os povos indígenas no Brasil 

ocorreram nas décadas de 1950 a 1960, todavia não foram encontrados casos de hipertensão 

arterial. No entanto, as buscas dos fatores de risco entre as populações indígenas foram 

crescendo e com o passar do tempo foram identificadas prevalências em diversas etnias como  
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Terena, Suyá, Guaraní Mbyá, Kuikuro, Parkatêjê, indígenas do Parque do Xingu, Suruí e 

Khisêdjê (SOUZA-FILHO. et al., 2015).  

Uma meta-análise que envolveu essas e outras etnias buscou descobrir a prevalência 

de hipertensão arterial em indígenas do Brasil, para isso foi analisado o período de 1970 a 

2014, constatando que a prevalência combinada de hipertensão nos indígenas foi de 6,2% e na 

análise de regressão houve o aumento de 12% na possibilidade de um indígena brasileiro 

apresentar hipertensão arterial para cada ano do período avaliado(SOUZA-FILHO. et al., 

2015). 

Coimbra et al (2013) indicam que a saúde dos povos indígenas que vivem nas regiões 

Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul do país sofreu impacto da transição nutricional, 

apresentando como consequência resultados piores do que os encontrados na população não 

indígena.  Nesse sentido, podemos destacar alguns estudos que apresentam dados sobre a 

HAS entre os indígenas do Brasil, dados piores e mais elevados quando comparados a 

população nacional geral: o primeiro a ser destacado é o estudo realizado com os indígenas da 

aldeia Jaguapiru (MS) que revelaram alta prevalência de HAS (29,7%); os Kaingangs (PR) 

também apresentaram alta prevalência (26,8%) em 2011;  e um outro estudo que merece 

destaque por ter sido realizado na região Norte é o realizado com a etnia Mura (26,6%). 

(ANJOS et al., 2011., 2011; BRESAN; BASTOS; LEITE, 2015; SOUZA-FILHO, 2017).  

Esse cenário não se restringe apenas a indígenas brasileiros, mas estende-se às 

populações indígenas do mundo inteiro. Na Nova Zelândia, a prevalência encontrada entre os 

indígenas Moari é altíssima e a expectativa de vida desse grupo é inferior à população geral 

(CAMERON et al., 2012).  

Outro dado que se mostrou relevante foi a prevalência de pessoas com pressão 

alterada sugestiva de pré-HAS. Levando em consideração que a pré-HAS está associada a 

maior risco de desenvolvimento de HAS e anormalidades cardíacas é necessário investir em 

ações que possam controlar esse número e criar mecanismos para que os indivíduos busquem 

por diagnóstico e tratamento (SANTOS, 2016). Uma meta-análise sobre o risco de doenças 

cardiovasculares em indivíduos pré-HAS mostrou que o risco se apresentou maior naqueles 

indivíduos com níveis de pressão arterial sugestiva de hipertensão do que naqueles que 

estavam dentro dos parâmetros normais da pressão (EGAN, 2000) 

Outro ponto importante para ser destacado é a diferença apresentada entre a 

prevalência de pessoas com glicemia alterada sugestiva de diabetes versus a prevalência de 

pessoas com pressão arterial sugestiva de HAS. Sabe-se que a associação de hipertensão 

arterial e diabetes dobram o risco cardiovascular e tem acarretado no aumento da prevalência 
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de hipertensão, fato ligado também à elevação nas taxas de sobrepeso e obesidade, bem como 

ao aumento da população de idosos em nosso meio (GROSSMAN; MESSERLI; 

GOLDBOURT, 2000). No entanto essa ligação nessa população deve ser feita com cautela, 

levando em consideração pontos importantes sobre os seus hábitos e estilo de vida.  

Observamos durante a vivência com os indígenas Munduruku que, apesar do grande 

contato com a área urbana, ainda são preservados alguns hábitos comuns ao estilo de vida em 

área rural.  Notamos que a maioria possui hábito de dormir cedo, o que está estreitamente 

ligado a forma de trabalho na roça, pois as tarefas da roça os força a começar as atividades 

logo nas primeiras horas da manhã. Outro fator importante a ser destacado são as atividades 

de lazer observadas em todas as aldeias, em que o futebol é a principal atividade física 

realizada pelas crianças, jovens e adultos. Diante disso, sugerimos que hábitos como estes 

podem estar contribuindo para a baixa prevalência de hipertensão encontrada.  

Apesar da inexistência de estudos publicados sobre fatores de risco cardiovasculares 

com esta etnia, consideramos que o perfil encontrado seja resultado de modificações 

socioculturais, econômicas e ambientais entre os Munduruku. Nesse sentido se tornam 

necessárias investigações para acompanhar a presença desses fatores de risco e ações voltadas 

para diagnóstico precoce e tratamento. 

 

9 CONCLUSÃO  

A partir dos resultados concluímos que os fatores associados a hipertensão arterial 

foram sexo, idade e a circunferência da cintura. Os homens possuem 8 vezes mais chance de 

apresentar pré-hipertensão em relação as mulheres. A cada aumento em um ano na idade, há 

também o aumento de 10% na chance de um indígena apresentar hipertensão e aqueles que 

possuem circunferência da cintura aumentada possuem 4 vezes a chance de apresentar 

hipertensão. 

Apesar da prevalência baixa de hipertensão e de não serem encontrados estudos 

publicados com esta etnia sobre fatores de risco cardiovascular, percebemos que as mudanças 

de hábitos e no estilo de vida dos indígenas Munduruku podem contribuir para o 

aparecimento de fatores de risco e aumentar o risco de doenças cardiovasculares. Diante disso 

alertamos para a tendência do desenvolvimento de hipertensão arterial como também o 

aparecimento de outros fatores de risco.  

Em relação aos fatores protetores para hipertensão arterial, alguns pressupostos podem 

ser colocados em pauta, como manter um bom padrão de sono, não utilizar de forma 

indiscriminada equipamentos tecnológicos e manter um padrão de atividade física regular. 
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Esses hábitos observados entre os indígenas Munduruku podem estar contribuindo para a 

baixa prevalência de hipertensão arterial encontrada nessa população.  

Esperamos que os dados produzidos possam subsidiar o planejamento das ações 

voltadas ao tratamento e a prevenção de fatores de risco para hipertensão arterial. Ressaltamos 

que estratégias para a prevenção do desenvolvimento da hipertensão arterial nos indígenas, 

além de atender as suas peculiaridades, devem englobar políticas públicas de saúde 

combinadas com ações da equipe multidisciplinar e com a participação da comunidade, 

fazendo-os protagonistas no processo de mudança. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Termo de Anuência Prévia para Realização do Projeto 
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Anexo 2 – Termo de Anuência do Líder da Terra Indígena 

 

 

 

Anexo 3 – Termo de Anuência do Líder da Terra Indígena Kwatá-Laranjal 
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Anexo 3 – Carta de Anuência do Distrito Sanitário Indígena de Manaus 
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Anexo 4 – Parecer do CEP 
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Anexo 5 – Autorização da FUNAI para Ingresso em Terra Indígena 
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APÊNDICES 

Apêndice A– Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE 
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Apêndice B – Formulário de Entrevista  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



80  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


