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Abstract

This cross-sectional study describes the preva-
lence of high blood pressure (HBP; measured at 
one setting, and suggestive of a clinical diagno-
sis of arterial hypertension) and mean systolic 
blood pressure (SBP) and diastolic blood pres-
sure (DBP) and their associations with socio-
demographic and anthropometric variables 
among 355 Kaingang adults (≥ 20 years) on 
the Xapecó Indigenous Land in Brazil. Weight, 
height, waist circumference (WC), SBP, and DBP 
were measured and socio-demographic data 
were collected. Prevalence of HBP was 53.2% 
(95%CI: 45.3; 61.1) in men and 40.7% (95%CI: 
33.8; 47.6) in women. In women, age and WC 
were directly associated with HBP; age was asso-
ciated with SBP and schooling with DBP. In men, 
HBP was statistically associated with high body 
mass index (BMI) and tile floor in the home (as 
a socioeconomic proxy); BMI and WC were as-
sociated with SBP; BMI and WC were associated 
with DBP. The study highlights the need for mea-
sures to control risk factors for HBP, especially 
due to its relevance for cardiovascular diseases 
and their consequences.

Arterial Hypertension; South American Indians; 
Health of Indigenous Peoples

Resumo

Estudo transversal, com objetivo de descrever a 
prevalência de níveis tensionais sugestivos de 
hipertensão arterial sistêmica (NTSHAS), e das 
médias de pressão arterial sistólica (PAS) e dias-
tólica (PAD), e suas associações com dados socio-
demográficos e antropométricos, entre 355 adul-
tos (20+ anos) Kaingang (Terra Indígena Xape-
có). Foram aferidos peso, estatura, circunferência 
da cintura (CC), PAS, PAD, e coletados dados so-
ciodemográficos. A prevalência de níveis tensio-
nais sugestivos de hipertensão foi 53,2% (IC95%: 
45,3; 61,1) entre os homens e 40,7% (IC95%: 33,8; 
47,6) entre as mulheres. Nas mulheres, a idade e 
CC se associaram positivamente aos NTSHAS; a 
idade se associou à PAS e a escolaridade à PAD. 
Nos homens com maior índice de massa cor-
poral (IMC) e CC e casa com chão de cerâmica, 
registraram-se maiores prevalências de NTSHAS; 
a maior CC e maior IMC se associaram com va-
lores mais altos de PAS; o IMC e a CC, diretamen-
te com a PAD. Destaca-se a necessidade de ações 
para controle dos fatores de risco para NTSHAS, 
por causa da elevada prevalência encontra-
da entre os Kaingang e a contribuição na mor-
bimortalidade por doenças cardiovasculares.

Hipertensão; Índios Sul-Americanos; Saúde de 
Populações Indígenas
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Introdução

Mudanças no perfil de morbimortalidade da po-
pulação mundial foram observadas desde as pri-
meiras décadas do século XX 1. Conhecida como 
transição epidemiológica, as referidas mudanças 
foram observadas no Brasil, especialmente a par-
tir da metade do século XX 2,3. Para o conjunto 
dos povos indígenas do país, contudo, os dados 
hoje disponíveis não permitem a identificação de 
tendência equivalente. No entanto, mesmo que 
as precárias condições de saneamento e dificul-
dades de acesso a serviços de saúde contribuam 
para altas prevalências das doenças infecciosas 
e parasitárias, alguns estudos têm apontado fre-
quências sucessivamente mais elevadas de do-
enças e agravos não transmissíveis (DANT) entre  
povos indígenas 4,5.

O contato e a interação dos povos indígenas 
com o segmento não indígena da população 
provocaram mudanças de ordem econômica, 
social, cultural e ambiental, com destaque para 
a diminuição dos territórios tradicionalmente 
ocupados e explorados pelos primeiros. Essas 
modificações afetaram os sistemas de subsis-
tência, ocasionando, em geral, carência e em-
pobrecimento alimentar 6,7. A diminuição de 
atividades, como a caça e a pesca, a introdução 
da economia monetária e do trabalho assalaria-
do resultaram, não raro, em menores níveis de 
atividade física e em um acesso cada vez maior 
a alimentos ocidentais, com destaque para os 
produtos industrializados 8. Esses se associaram 
a uma alimentação monótona, rica em carboi-
dratos e pobre em proteínas, vitaminas e mine-
rais, que, aliados a outros fatores, têm produzido 
o desenvolvimento de DANT em um processo 
também verificado entre populações nativas de 
outras partes do globo 8. Assim, o contato com 
não indígenas tem tido papel significativo na 
emergência e crescimento das DANT entre os 
povos indígenas 8.

Os dados disponíveis sobre hipertensão arte-
rial sistêmica (HAS) entre os povos indígenas no 
Brasil são escassos, o que não permite conhecer 
de forma abrangente sua distribuição e ocor-
rência. Porém, alguns estudos têm encontrado 
aumento dos níveis tensionais no decorrer dos 
anos de contato de indígenas com não indíge- 
nas 4,5,9. Além disso, o que se tem percebido é 
que as DANT entre populações indígenas estão 
aumentando de forma mais rápida do que o ob-
servado em nível nacional 4,5,9,10,11.

De modo geral, indígenas apresentam con-
dições de saúde desfavoráveis, quando compa-
rados com não indígenas 12. A frequência e a se-
veridade com que as doenças cardiovasculares, 
entre elas a HAS, ocorrem entre esses povos são 

maiores 13, assim como o maior impacto sobre a 
mortalidade 12. Entre o povo indígena Kaingang, 
a despeito da existência de um corpo crescen-
te de literatura sobre suas condições de saú- 
de 14,15, são escassas as pesquisas sobre HAS. As-
sim, diante do registro cada vez mais frequente 
de DANT entre os povos indígenas no país, que 
originam novas demandas para os serviços de 
saúde, assume relevância a realização de estu-
dos sobre o perfil epidemiológico desses povos, 
de maneira que os dados produzidos possam 
orientar o planejamento de ações e serviços de 
saúde. O presente estudo objetivou descrever a 
prevalência dos níveis tensionais sugestivos de 
HAS (NTSHAS), bem como das médias de pres-
são arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e 
suas associações com variáveis sociodemográ-
ficas e antropométricas, em adultos indígenas 
Kaingang, na Terra Indígena (TI) Xapecó, Santa 
Catarina, Brasil, em 2013.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, do tipo cen-
so, realizado na Aldeia Pinhalzinho, TI Xapecó. 
O trabalho de campo foi realizado durante o mês 
de maio de 2013.

População de estudo

Distribuem-se atualmente no território brasilei-
ro cerca de 305 povos indígenas reconhecidos, 
falantes de aproximadamente 274 línguas, e que 
somam cerca de 900 mil indivíduos. Tais povos 
apresentam distintas trajetórias históricas, polí-
ticas e econômicas, configurando expressiva so-
ciodiversidade entre esses povos no Brasil 16. Os 
Kaingang são a quinta etnia mais numerosa do 
país, com cerca de 30 mil indivíduos, pertencem 
linguisticamente à família Jê, do tronco Macro-Jê 
e possuem uma história de contato com não in-
dígenas de aproximadamente 250 anos 17. Estão 
distribuídos nos estados do Rio Grande do Sul, 
Santa Catarina, Paraná e São Paulo (Fundação 
Nacional de Saúde. Sistema de Informação de 
Atenção à Saúde Indígena: quantitativo de pes-
soas 2010. http://sis.funasa.gov.br/transparen 
cia_publica/siasiweb/Layout/quantitativo_de_
pessoas_2010.asp, acessado em 04/Abr/2012).

A TI Xapecó, na qual foi desenvolvido o pre-
sente estudo, está localizada no oeste do Estado 
de Santa Catarina, e seu território se estende pe-
los municípios de Ipuaçu e Entre Rios 15. A maior 
parte dos habitantes da TI Xapecó pertence à et-
nia Kaingang, havendo também uma pequena 
população de indígenas Guarani. De acordo com 
dados do Sistema de Informação de Atenção à 
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Saúde Indígena (SIASI), do ano de 2010, a TI Xa-
pecó possuía aproximadamente 4 mil habitantes 
e a Aldeia Pinhalzinho, segunda mais populosa, 
possuía cerca de 1.200 indivíduos (300 famílias 
e 280 residências), e, desses, aproximadamente 
550 tinham 20 anos ou mais de idade (Fundação 
Nacional de Saúde. Sistema de Informação de 
Atenção à Saúde Indígena: quantitativo de pes-
soas 2010. http://sis.funasa.gov.br/transparen 
cia_publica/siasiweb/Layout/quantitativo_de_
pessoas_2010.asp, acessado em 04/Abr/2012).

Foram incluídos no estudo indivíduos com 
20 anos ou mais, residentes na aldeia no momen-
to da coleta de dados e, no caso das mulheres, as 
que não estivessem gestando. Todos os indiví-
duos que preencheram os critérios de inclusão 
foram convidados a participar da pesquisa. No 
caso da ausência de todos os moradores do do-
micílio, ou de algum indivíduo, após as três visi-
tas, eles foram considerados como perdas.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de visitas 
domiciliares. Três entrevistadores foram treina-
dos e padronizados na aferição das medidas de 
estatura e circunferência da cintura (CC). Houve 
treinamento para a aferição da pressão arterial. 
Os dados foram coletados mediante exame físico 
simplificado (antropometria e aferição da pres-
são arterial) e de questionários (variáveis socio-
demográficas). Para a avaliação antropométrica, 
seguiu-se o protocolo descrito por Lohman et 
al. 18. Foram aferidos peso corporal, estatura e 
CC dos indivíduos. Para a medida de peso, foi 
utilizada balança eletrônica portátil, do tipo pla-
taforma, com capacidade para 200kg e precisão 
de 50g (modelo LC200PP; Marte Científica, São 
Paulo, Brasil). A estatura foi aferida com antro-
pômetro portátil desmontável, com precisão de 
1mm (Alturexata, Belo Horizonte, Brasil). A CC 
foi aferida com fita métrica flexível e inextensível, 
com precisão de 1mm (modelo SN-4011; Sanny 
Medical, São Bernardo do Campo, Brasil). Para o 
diagnóstico do estado nutricional, calculou-se o 
índice de massa corporal (IMC), classificado de 
acordo com os critérios estabelecidos pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), considerando 
os seguintes pontos de corte: IMC < 18,5kg/m2:  
baixo peso; IMC de 18,5 a 24,9kg/m2: peso ade-
quado; IMC de 25,0 a 29,9kg/m2: sobrepeso e 
IMC ≥ 30,0kg/m2: obesidade 19. A CC foi tratada 
estatisticamente como variável contínua ou ca-
tegorizada em tercis, tendo em vista os pontos de 
corte se referirem especificamente a europeus, 
sul-asiáticos, chineses e japoneses 20.

A pressão arterial foi aferida com monitor 
automático de pulso (modelo Hem-631INT; 

Omron, Kyoto, Japão). A medida foi realizada 
no pulso esquerdo, com o indivíduo sentado e 
em repouso por, pelo menos, 15 a 20 minutos. 
Duas aferições foram realizadas, com intervalo 
mínimo de 10 minutos entre elas, e sua média 
foi utilizada para a análise dos dados. No caso 
de valores discrepantes entre uma e outra afe-
rição, realizou-se uma terceira medida, sendo 
excluída a mais divergente das três. Os níveis 
tensionais foram classificados com critérios do 
National Institutes of Health 21, que consideram 
indicadores de HAS níveis de PAS iguais ou su-
periores a 140mmHg, e/ou níveis de PAD iguais 
ou superiores a 90mmHg. Tendo em vista que as 
medidas foram realizadas na mesma ocasião e 
não foi seguido todo o protocolo proposto pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) 22, que 
sugere medições em ocasiões distintas para o 
diagnóstico da HAS, os valores obtidos foram 
considerados como NTSHAS. Os participantes 
foram perguntados acerca do uso (prescrito 
por médico) de medicamento para HAS, sendo 
solicitado que apresentassem os medicamen-
tos que estavam sendo utilizados naquele mo-
mento. Usuários de medicação foram automa-
ticamente considerados com níveis tensionais 
sugestivos de HAS, e a pressão arterial não foi 
medida. Em todos os casos houve a apresenta-
ção do medicamento utilizado. Os dados rela-
tivos ao uso de medicação para HAS não foram 
complementados com informações da unidade 
básica de saúde local, pois não existiam dados 
sobre HAS atualizados.

As variáveis sociodemográficas investigadas 
foram: sexo, idade, situação conjugal, escolari-
dade, tipo de piso da residência, tipo de pare-
de da residência, tipo de cobertura/telhado da 
residência, acesso à iluminação elétrica, núme-
ro de moradores do domicílio, proveniência da 
renda, rendimento bruto mensal e renda per 
capita, conforme formato utilizado no Inquérito 
Nacional sobre Saúde e Nutrição dos Povos Indí-
genas (INSNPI) 23, no Censo Demográfico de 2010 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística  
(IBGE. Censo demográfico de 2010: questioná-
rios. http://www.censo2010.ibge.gov.br/ques-
tionarios.php, acessado em 04/Jul/2012), ou de 
acordo com questões elaboradas pelos autores 
do presente estudo.

Análise dos dados

Os dados obtidos foram tabulados, e a dupla 
digitação, checada no EpiData 3.1 (EpiData As-
soc., Odense, Dinamarca). Inicialmente, foi real-
izada a análise descritiva dos dados por meio de 
frequência relativa para as variáveis categóricas, 
média e desvio-padrão para variáveis contínuas 
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simétricas e mediana e amplitude interquartil 
para variáveis contínuas assimétricas. 

Foram considerados como variável de desfe-
cho os NTSHAS, categorizados de forma dicotô-
mica (sim; não). Também foram realizadas análi-
ses considerando como desfecho os níveis de PAS 
e PAD. As variáveis independentes foram: idade, 
situação conjugal, escolaridade, material utiliza-
do no piso da residência, material utilizado na 
parede da residência, renda per capita, IMC e CC.

Para verificar associação da variável de des-
fecho com as variáveis independentes, utilizou- 
se regressão logística para desfecho categórico e 
regressão linear para desfecho contínuo. As vari-
áveis foram incluídas e mantidas nas análises por 
meio do processo de seleção para trás (backward). 
A construção dos modelos de análise foi realiza-
da, de modo que as variáveis independentes fos-
sem incluídas segundo determinada hierarquia, 
em blocos. Em primeiro lugar, foram incluídas as 
variáveis idade, escolaridade, situação conjugal, 
piso da residência, parede da residência e renda 
per capita e, em seguida, IMC e CC. As duas últi-
mas não foram ajustadas entre si por serem colin-
eares. Todas as análises foram estratificadas por 
sexo e os ajustes realizados para as variáveis do 
mesmo bloco e daquele anteriormente inserido, 
permanecendo no modelo final apenas aquelas 
com p ≤ 0,20. Foram consideradas variáveis com 
significância estatística aquelas que apresenta-
ram valor de p < 0,05 bicaudais, estimado pelo 
teste de Wald para tendência linear ou heteroge-
neidade, conforme o tipo de variável analisado. 
Para avaliar o impacto das perdas nos resultados, 
foram testadas análises com ponderação, que 
produziram resultados semelhantes aos apresen-
tados neste estudo e não foram, portanto, apre-
sentadas. Em função da perda de alguns dados de 
peso e/ou estatura e CC, eles foram considerados 
missing nas análises estatísticas.

A análise dos dados foi executada por meio 
do Stata 11.0 (Stata Corp., College Station, Esta-
dos Unidos).

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Uni-
versidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) 
pelo parecer no 149.219 de 15 de novembro de 
2012, e pela Comissão Nacional de Ética em Pes-
quisa (CONEP) por meio do parecer no 221.935 
de 18 de março de 2013. A pesquisa contou com 
autorização para entrada em TI, emitida pela 
Fundação Nacional do Índio (FUNAI, autoriza-
ção no 29 AAEP/2013 de 10 de maio de 2013). Fo-
ram seguidas todas as exigências das Resoluções 
no 196/96 e no 304/00 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) e suas complementares e a Instru-
ção Normativa no 01/95 da FUNAI. Foi obtida 
a anuência da comunidade e o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de cada 
participante, previamente à coleta de dados. Em 
cada residência, os objetivos, os procedimentos 
e resultados esperados da pesquisa eram explica-
dos com base no TCLE, e esclarecidas quaisquer 
dúvidas dos sujeitos. Somente após a obtenção 
do termo, era iniciada a coleta de dados.

Resultados

Participaram 355 indivíduos de um total de 
468 elegíveis para o estudo (taxa de resposta de 
75,9%). Durante o período de coleta de dados, 
não foram encontradas na aldeia 31 pessoas, 81 
se recusaram a participar da pesquisa e um in-
divíduo foi excluído por não estar em condições 
de participar do estudo nas três visitas realiza-
das. Houve maior perda entre o sexo masculino 
(61,1%), sendo a diferença estatisticamente sig-
nificativa (p < 0,01). Entre os homens, a perda foi 
maior entre aqueles com 20 a 39 anos (p < 0,01) 
e, nas mulheres, entre aquelas com 40 a 59 anos  
(p < 0,01). Foram visitados 270 domicílios, dos 
quais 55 não se obtiveram dados devido à recusa, 
inelegibilidade dos moradores ou impossibilida-
de de encontrá-los.

Verificou-se maior frequência relativa de par-
ticipantes do sexo feminino (56,1%) e a idade dos 
indivíduos variou de 20 a 95 anos, e a mediana 
foi de 37 anos e a amplitude interquartil de 29 a 
50 anos. Em média, cada residência possuía 3,9 
moradores. Os domicílios avaliados, na maior 
parte, possuíam piso (64,2%) e parede (79,1%) 
construídos com madeira e cobertura de telha de 
amianto/zinco (98,6%). Em mais da metade das 
residências (60%), havia um ou mais indivíduo 
que possuíam trabalho remunerado o ano intei-
ro. A energia elétrica funcionava de forma contí-
nua em 88,4% dos domicílios. As características 
sociodemográficas e antropométricas dos entre-
vistados podem ser vistas na Tabela 1. A média de 
IMC entre os homens foi 26,8kg/m2 (± 4,7) e entre 
as mulheres foi 29,2kg/m2 (± 5,9).

Mais da metade dos homens apresentou 
níveis pressóricos elevados e a prevalência de 
NTSHAS nesse grupo foi maior do que a observa-
da entre as mulheres (p = 0,02) (Tabela1). Do total 
de homens classificados com níveis tensionais 
sugestivos de NTSHAS, 31,3% já utilizavam medi-
camento prescrito por médico para a doença; en-
tre as mulheres, 46,9% faziam uso de medicação.

As análises bivariadas mostraram que os 
homens que haviam estudado até quatro anos, 
que moravam em casas com chão de terra e per-
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Tabela 1

Descrição das características sociodemográficas, antropométricas e da prevalência (%) de níveis tensionais sugestivos de 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) dos entrevistados segundo o sexo e sexos combinados. Terra Indígena Xapecó, Santa 

Catarina, Brasil, 2013.

Variáveis Homens (n = 156) Mulheres (n = 199) Ambos os sexos (N = 355)

% % %

Idade (anos)

20-39 57,7 55,3 56,3

40-59 28,2 31,1 29,9

≥ 60 14,1 13,6 13,8

Situação conjugal

Sem companheiro 21,8 27,1 24,8

Com companheiro 78,2 72,9 75,2

Escolaridade (anos)

0-4 50,0 55,8 53,2

5-8 35,3 24,6 29,3

≥ 9 14,7 19,6 17,5

Piso da residência

Cerâmica 23,8 27,1 25,6

Cimento 7,0 8,6 7,9

Madeira 66,0 61,3 63,4

Terra 3,2 3,0 3,1

Parede da residência

Tijolo 22,4 24,6 23,7

Madeira 77,6 75,4 76,3

Renda per capita (R$) * 301,00 (200,00-500,00) 300,00 (175,60-453,30) 300,00 (183,50-456,00)

IMC

Eutrofia 43,8 24,4 32,9

Sobrepeso 33,3 34,5 34,0

Obesidade 22,9 41,1 33,1

CC (cm) ** 88,1 (±11,8) 87,1 (±11,8) 87,5 (±11,8)

HAS ***

Não 46,8 59,3 53,8

Sim 53,2 40,7 46,2

CC: circunferência da cintura; IMC: índice de massa corporal. 

* Variável apresentada por meio de mediana e intervalo interquartil;  

** Variável apresentada por meio de média e desvio-padrão; 

*** Corresponde a níveis tensionais sugestivos de hipertensão arterial sistêmica.

tenciam ao maior estrato de CC, apresentaram 
maiores prevalências de NTSHAS. Houve tam-
bém associação direta da idade e do IMC com 
tal desfecho. Na análise multivariável, os indiví-
duos que moravam em domicílios com piso de 
cerâmica, que estavam com maior IMC e maior  
CC apresentaram maiores frequências de 
NTSHAS (Tabela 2).

As análises bivariadas para o grupo das mu-
lheres revelaram uma associação direta da idade 
e da CC com NTSHAS. Ocorreu, ainda, uma asso-
ciação inversa da escolaridade com os NTSHAS. 
Na análise multivariável, somente a idade e a CC 

permaneceram associadas aos NTSHAS, e as mu-
lheres com 60 anos ou mais apresentaram 8,18 
vezes mais chances de ter a doença, quando com-
parados àquelas entre 20 e 39 anos (Tabela 3).

As médias de PAS e PAD foram diferentes 
entre homens e mulheres (p < 0,01). Entre os 
primeiros, a média de PAS foi de 133,2mmHg 
(± 18,9) e a média de PAD, 86,2mmHg (± 12,5); 
nas mulheres, foi de 124,1mmHg (± 17,3) e de 
80,8mmHg (± 11,9), respectivamente.

Na análise bivariada, os níveis de PAS entre 
os homens foram maiores entre os obesos e com 
maior CC. As mesmas variáveis permaneceram 
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associadas na análise multivariável. No que se 
refere à PAD, tanto na análise bivariada como na 
multivariável, apenas as variáveis antropométri-
cas (IMC e CC) alcançaram significância estatís-
tica, sendo encontrada associação positiva com o 
desfecho para as duas variáveis (Tabela 4).

Entre as mulheres, os níveis de PAS foram 
maiores entre aquelas com 40 a 59 anos de idade, 
que estudaram até quatro anos e com maior CC. 

Na análise multivariável, apenas a idade alcan-
çou significância estatística; as demais variáveis 
não se associaram significativamente aos níveis 
de PAS. A escolaridade e a CC se associaram posi-
tivamente aos níveis de PAD na análise bivariada. 
Na análise multivariável, apenas a escolaridade 
permaneceu associada (Tabela 5).

Tabela 2

Prevalência (%) de níveis tensionais sugestivos de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e odds ratio (OR) brutas e ajustadas 

segundo as variáveis independentes: sexo masculino. Terra Indígena Xapecó, Santa Catarina, Brasil, 2013.

Variáveis n Prevalência de HAS (%) Análise bruta Análise ajustada *

OR (IC95%) OR (IC95%)

Idade (anos) p < 0,01 ** p = 0,113 **

20-39 90 43,3 1,00 1,00

40-59 44 61,4 2,07 (0,99; 4,33) 1,37 (0,58; 3,25)

≥ 60 22 77,3 4,44 (1,50; 13,26) 2,46 (0,72; 8,45)

Situação conjugal p = 0,255 p = 0,310

Sem companheiro 34 61,8 1,00 1,00

Com companheiro 122 50,8 0,63 (0,29; 1,40) 0,63 (0,26; 1,51)

Escolaridade (anos) p = 0,048 p = 0,170

0-4 78 62,8 1,00 1,00

5-8 55 41,8 0,42 (0,21; 0,86) 0,47 (0,21; 1,05)

≥ 9 23 47,8 0,54 (0,21; 1,40) 0,51 (0,16; 1,61)

Piso da residência p = 0,016 p = 0,021

Cerâmica 37 72,9 1,00 1,00

Cimento 11 45,4 0,31 (0,08; 1,24) 0,26 (0,60; 1,11)

Madeira 103 45,6 0,31 (0,14; 0,71) 0,25 (0,10; 0,61)

Terra 5 80,0 1,48 (0,15; 14,90) 0,70 (0,05; 9,18)

Parede da residência p = 0,191 p = 0,405

Tijolo 35 62,8 1,00 1,00

Madeira 121 50,4 0,60 (0,28; 1,30) 1,75 (0,43; 7,16)

Renda per capita (R$) p = 0,146 p = 0,119  **

1º tercil: 50,00-227,99 51 49,0 1,00 1,00

2º tercil: 228,00-424,99 50 46,0 0,88 (0,40; 1,93) 1,03 (0,44; 2,41)

3º tercil: 425,00-1.750,00 55 63,6 1,82 (0,84; 3,96) 1,97 (0,82; 4,72)

IMC p = 0,023 ** p < 0,01 **

Eutrofia 67 46,3 1,00 1,00

Sobrepeso 51 49,0 1,12 (0,54; 2,31) 1,21 (0,53; 2,77)

Obesidade 35 71,4 2,90 (1,21; 6,97) 3,47 (1,59; 11,57)

CC (cm) p = 0,023 p = 0,015

1º tercil: 68,0-81,9 49 51,0 1,00 1,00

2º tercil: 82,0-90,9 53 41,5 0,68 (0,31; 1,49) 0,66 (0,27; 1,58)

3º tercil: 91,0-151,9 50 66,0 2,04 (0,90; 4,61) 2,51 (1,02; 6,19)

CC: circunferência da cintura; IC95%: intervalo de 95% de confiança; IMC: índice de massa corporal. 

* Ajustada para outras variáveis do mesmo nível ou de nível superior com valor de p ≤ 0,20. Permaneceram no modelo redu-

zido final apenas as variáveis com valor de p ≤ 0,20; 

** Valor p para tendência linear.  

Nota: as variáveis antropométricas (IMC e CC) não foram ajustadas entre si, pois são variáveis colineares.
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Discussão

As primeiras pesquisas sobre níveis tensionais 
entre povos indígenas no Brasil, que ocorreram 
nas décadas de 1950 e 1960, registraram níveis 
pressóricos de médios a baixos com ausência de 
hipertensão arterial 9,24. No final da década de 
1990 e início dos anos 2000, foram conduzidos 
os primeiros estudos relatando níveis tensionais 
compatíveis com o diagnóstico de hipertensão 

arterial 25,26. Dentre os estudos encontrados, o 
presente estudo apresenta as maiores prevalên-
cias de HAS entre povos indígenas no Brasil, e 
quase a metade dos adultos apresentou níveis 
pressóricos elevados. Tal resultado ganha signifi-
cado quando se verifica que essa amostra é com-
posta por uma população relativamente jovem, 
em que 56,3% das pessoas avaliadas têm até 39 
anos de idade.

Tabela 3

Prevalência de níveis tensionais sugestivos de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e odds ratio (OR) brutas e ajustadas  

segundo as variáveis independentes: sexo feminino. Terra Indígena Xapecó, Santa Catarina, Brasil, 2013.

Variáveis Prevalência de HAS (%) Análise bruta Análise ajustada *

n OR (IC95%) OR (IC95%)

Idade (anos) p < 0,01 ** p < 0,01 **

20-39 110 20,9 1,00 1,00

40-59 62 61,3 5,98 (3,01; 11,90) 4,17 (2,22; 9,98)

≥ 60 27 74,0 10,80 (4,07; 28,67) 8,18 (2,90; 23,04)

Situação conjugal p = 0,994 p = 0,207

Sem companheiro 54 40,7 1,00 1,00

Com companheiro 145 40,7 1,00 (0,53; 1,88) 1,63 (0,76; 3,51)

Escolaridade (anos) p < 0,01 ** p = 0,098 **

0-4 111 55,8 1,00 1,00

5-8 49 24,6 0,31 (0,15; 0,64) 0,60 (0,26; 1,39)

≥ 9 39 19,6 0,21 (0,09; 0,52) 0,54 (0,20; 1,44)

Piso da residência p = 0,466 p = 0,458

Cerâmica 54 33,3 1,00 1,00

Cimento 17 52,9 2,25 (0,74; 6,81) 1,46 (0,41; 5,12)

Madeira 122 41,8 1,44 (0,73; 2,81) 0,54 (0,17; 1,66)

Terra 6 50,0 2,00 (0,37; 10,92) 0,33 (0,03; 2,90)

Parede da residência p = 0,320 p = 0,572

Tijolo 49 34,7 1,00 1,00

Madeira 150 42,7 1,40 (0,71; 2,74) 1,23 (0,58; 2,61)

Renda per capita (R$) p = 0,898 p = 0,315 **

1º tercil: 25,00-227,99 75 41,3 1,00 1,00

2º tercil: 228,00-424,99 61 37,7 0,86 (0,43; 1,72) 0,92 (0,41; 2,03)

3º tercil: 425,00-3.330,00 61 41,0 0,98 (0,50; 1,96) 0,62 (0,26; 1,49)

IMC p = 0,223 p = 0,265 **

Eutrofia 48 31,2 1,00 1,00

Sobrepeso 68 47,1 1,95 (0,90; 4,24) 1,57 (0,64; 3,84)

Obesidade 81 42,0 1,59 (0,75; 3,38) 1,69 (0,71; 4,02)

CC (cm) p = 0,018 ** p = 0,044 **

1º tercil: 63,0-81,9 67 29,8 1,00 1,00

2º tercil: 82,0-90,9 64 43,7 1,83 (0,89; 3,75) 1,65 (0,71; 3,81)

3º tercil: 91,0-141,9 64 50,0 2,35 (1,15; 4,81) 2,40 (1,02; 5,61)

CC: circunferência da cintura; IC95%: intervalo de 95% de confiança; IMC: índice de massa corporal. 

* Ajustada para outras variáveis do mesmo nível ou de nível superior com valor de p ≤ 0,20. Permaneceram no modelo  

reduzido final apenas as variáveis com valor de p ≤ 0,20; 

** Valor de p para tendência linear.  

Nota: as variáveis antropométricas (IMC e CC) não foram ajustadas entre si, pois são colineares.
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Tabela 4

Valores médios de pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) em análises brutas e ajustadas segundo as variáveis independentes: sexo 

masculino. Terra Indígena Xapecó, Santa Catarina, Brasil, 2013.

Variáveis n PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Análise bruta Análise ajustada * Análise Bruta Análise ajustada *

Média (DP) β Média (DP) β

Idade (anos) p = 0,063 ** p = 0,323 ** p = 0,140 ** p = 0,361

20-39 84 131,1 (±18,1) 0,0 84,7 (±11,6) 0,0

40-59 36 135,9 (±18,9) 3,3 88,7 (±12,3) 3,8

≥ 60 10 140,9 (±24,5) 5,4 90,4 (±18,6) 3,7

Situação conjugal p = 0,279 p = 0,413 p = 0,732 p = 0,905

Sem companheiro 28 136,7 (±16,4) 0,0 87,0 (±11,6) 0,0

Com companheiro 102 132,3 (±19,6) -3,5 86,1 (±12,8) -0,3

Escolaridade (anos) p = 0,320 p = 0,502 p = 0,723 p = 0,936

0-4 60 127,8 (±18,9) 0,0 87,2 (±14,4) 0,0

5-8 49 122,1 (±15,0) -4,6 85,4 (±11,3) -0,9

≥ 9 21 118,5 (±14,6) -3,8 85,5 (±9,3) -0,6

Piso da residência p = 0,254 p = 0,411 p = 0,109 p = 0,239

Cerâmica 28 138,4 (±19,8) 0,0 89,6 (±11,9) 0,0

Cimento 10 128,5 (±12,5) -9,9 84,9 (±10,2) -4,9

Madeira 90 131,9 (±18,8) -7,3 85,1 (±12,3) -4,4

Terra 2 146,2 (±38,5) 3,2 102,0 (±33,2) 11,3

Parede da residência p = 0,616 p = 0,883 p = 0,385 p = 0,905

Tijolo 26 134,9 (±18,7) 0,0 88,2 (±12,4) 0,0

Madeira 104 132,8 (±19,1) 0,9 85,8 (±12,6) 0,5

Renda per capita (R$) p = 0,361 p = 0,506 p = 0,584 p = 0,755

1º tercil: 50,00-227,99 44 135,6 (±22,6) 0,0 87,2 (±13,8) 0,0

2º tercil: 228,00-424,99 47 130,1 (±16,1) -4,6 84,8 (±10,9) -1,7

3º tercil: 425,00-1.750,00 39 134,2 (±17,7) -1,4 87,0 (±13,0) 0

IMC p = 0,046 ** p = 0,046 ** p = 0,027 ** p = 0,027 **

Eutrofia 54 129,2 (±18,2) 0,0 83,5 (±10,3) 0,0

Sobrepeso 46 135,5 (±21,4) 6,3 87,8 (±14,6) 4,2

Obesidade 28 137,3 (±15,5) 8,1 89,5 (±11,9) 6,0

CC (cm) p < 0,01 ** p < 0,01 ** p < 0,01 ** p < 0,01**

1º tercil: 68,0-81,9 39 127,8 (±13,6) 0,0 82,9 (±9,1) 0,0

2º tercil: 82,0-90,9 47 131,4 (±19,8) 3,6 84,7 (±11,9) 1,9

3º tercil: 91,0-151,9 41 140,7 (±20,9) 13,0 91,5 (±14,5) 8,7

CC: circunferência da cintura; DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal. 

* Ajustada para outras variáveis do mesmo nível ou de nível superior com valor p ≤ 0,20. Permaneceram no modelo reduzido final apenas as variáveis com 

valor de p ≤ 0,20; 

** Valor de p para tendência linear. 

Nota: as variáveis antropométricas (IMC e CC) não foram ajustadas entre si, pois são colineares.

No que tange às características dos domicílios 
na Aldeia Pinhalzinho, foram verificados padrões 
de moradia um pouco distintos daqueles obser-
vados pelo INSNPI 27. Em nível nacional e nas 
regiões Sul e Sudeste, há uma frequência maior 
de casas com piso de cerâmica ou cimento e de 
chão de terra, enquanto, neste estudo, a maior 
parte das casas possuía chão de madeira. Cerca 

de 80% dos domicílios visitados tinham paredes 
construídas com madeira e o restante com tijo-
los. Os dados do INSNPI mostram que boa par-
te dos domicílios brasileiros e nas regiões Sul/
Sudeste são construídos com madeira (41,8% e 
44,8%, respectivamente) e tijolos (32,4% e 31,9%, 
respectivamente), os demais com taipa/barro ou 
lona/plástico 27. A maior parte dos telhados das 
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residências na Aldeia Pinhalzinho era constituída 
por telha de zinco/amianto (98,6%); o restante, 
com telhas de barro. Nas regiões Sul/Sudeste, o 
INSNPI registrou predomínio de telhas de bar-
ro 27. Há uma desigualdade das condições de 
moradia entre as famílias indígenas brasileiras, 
quando comparadas com as não indígenas, par-
ticularmente no que se refere ao acesso à água, 

saneamento básico e gestão de resíduos sóli- 
dos 27. Sobre isso, Kühl et al. 14 destacam que, em 
contextos indígenas, o uso de materiais não du-
ráveis para a construção de domicílios não neces-
sariamente reflete condições socioeconômicas 
desfavoráveis, e que não deve ser imediatamente 
interpretado nesta direção, mas apenas por uma 
análise cuidadosa do contexto local. Ressaltam, 

Tabela 5

Valores médios de pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) e análises brutas e ajustadas segundo as variáveis independentes: sexo 

feminino. Terra Indígena Xapecó, Santa Catarina, Brasil, 2013.

Variáveis n PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Análise bruta Análise ajustada * Análise bruta Análise ajustada *

Média β Média β

Idade (anos) p < 0,01 p = 0,021 p = 0,084 p = 0,345

20-39 106 120,5 (±14,4) 0,0 79,3 (±11,2) 0,0

40-59 44 131,2 (±20,9) 9,2 83,9 (±13,5) 3,4

≥ 60 11 129,9 (±18,3) 5,9 82,6 (±11,4) 2,1

Situação conjugal p = 0,426 p = 0,218 p = 0,581 p = 0,391

Sem companheiro 42 122,2 (±18,0) 0,0 79,9 (±13,4) 0,0

Com companheiro 119 124,7 (±17,1) 4,0 86,1 (±11,5) 1,8

Escolaridade (anos) p < 0,01 ** p = 0,205 ** p = 0,010 ** p = 0,023 **

0-4 80 127,8 (±18,9) 0,0 82,7 (±12,2) 0,0

5-8 44 122,1 (±15,0) -2,2 81,3 (±10,7) -2,0

≥ 9 37 118,5 (±14,6) -4,9 76,3 (±12,0) -5,6

Piso da residência p = 0,815 p = 0,948 p = 0,969 p = 0,074 **

Cerâmica 48 122,6 (±15,7) 0,0 81,3 (±10,9) 0,0

Cimento 13 122,7 (±17,6) -2,5 81,6 (±13,1) -1,0

Madeira 96 124,8 (±18,3) -2,3 80,4 (±12,6) -5,3

Terra 4 129,4 (±13,5) -1,23 80,4 (±6,7) -7,6

Parede da residência p = 0,411 p = 0,368 p = 0,618 p = 0,131

Tijolo 41 122,1 (±14,1) 0,0 80,0 (±10,6) 0,0

Madeira 120 124,7 (±18,3) 4,3 81,1 (±12,4) 4,8

Renda per capita (R$) p = 0,316 p = 0,347 p = 0,058 ** p = 0,175

1º tercil: 25,00-227,99 64 125,1 (±17,7) 0,0 83,1 (±12,5) 0,0

2º tercil: 228,00-424,99 52 121,0 (±19,1) -2,9 79,2 (±12,6) -3,8

3º tercil: 425,00-3.330,00 44 125,8 (±14,3) 2,3 78,9 (±9,7) -3,3

IMC p = 0,284 ** p = 0,479 p = 0,114 ** p = 0,235 **

Eutrofia 42 122,2 (±18,3) 0,0 78,2 (±11,9) 0,0

Sobrepeso 53 123,6 (±17,5) -0,5 81,4 (±12,2) 2,6

Obesidade 64 125,8 (±16,8) 3,0 82,1 (±11,9) 3,0

CC (cm) p = 0,041 ** p = 0,090 ** p = 0,023 ** p = 0,155 **

1º tercil: 63,0-81,9 59 121,3 (±18,1) 0,0 78,1 (±12,7) 0,0

2º tercil: 82,0-90,9 51 123,2 (±17,2) 0,2 81,6 (±11,0) 2,3

3º tercil: 91,0-141,9 48 128,3 (±16,4) 4,7 83,3 (±12,0) 3,3

CC: circunferência da cintura; DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal. 

* Ajustada para outras variáveis do mesmo nível ou de nível superior com valor de p ≤ 0,20. Permaneceram no modelo reduzido final apenas as variáveis  

com valor de p ≤ 0,20; 

** Valor de p para tendência linear. 

Nota: as variáveis antropométricas (IMC e CC) não foram ajustadas entre si, pois são colineares.
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contudo, que no contexto específico dos Kain-
gang da TI de Mangueirinha, no Paraná, os ma-
teriais utilizados na construção das paredes do 
domicílio podiam ser utilizadas como uma proxy 
para as condições socioeconômicas 14.

À relativa escassez de estudos sobre o tema 
entre povos indígenas no país soma-se, por ve-
zes, a dificuldade de comparação entre os resul-
tados das investigações, em função do uso de 
diferentes pontos de corte para o diagnóstico de 
níveis tensionais elevados. Dois estudos de caso 
recentes foram realizados entre os Kaingang da 
TI Faxinal, na região central do Estado do Para-
ná, e na Aldeia Jaguapirú, Mato Grosso do Sul, 
com indivíduos adultos Teréna, Kaiowá e Gua-
rani. Ambos tinham como objetivo verificar a 
prevalência de síndrome metabólica, utilizando 
como pontos de corte níveis tensionais maiores 
ou iguais a 130mmHg x 85mmHg para a identi-
ficação de NTSHAS, distintos dos utilizados no 
presente estudo 28,29. O primeiro, envolvendo 
82 indivíduos adultos, registrou prevalências de 
NTSHAS de 24,2% entre os homens e 28,6% en-
tre as mulheres 29. A segunda pesquisa, com 606 
indivíduos, encontrou prevalência de NTSHAS 
de 46,3% entre os homens e 37,5% entre as mu-
lheres 29.

Outras pesquisas investigaram a prevalência 
de NTSHAS em indígenas adultos, utilizando os 
mesmos critérios diagnósticos que este estudo 
e encontraram menores prevalências e menores 
valores médios de PAS e PAD 5,26,30,31,32. Entre os 
Parkatêjê, no Estado do Pará, foram registradas 
prevalências de NTSHAS de 3,6% entre os ho-
mens e 5,9% entre as mulheres 29. Gimeno et al. 
31, em estudo entre os Mehináku, Waurá e Yawa-
lapití, na região do Alto Xingu, registraram preva-
lências de 10,8% entre os homens e 6% entre as 
mulheres. Entre os Suruí, de Rondônia, as preva-
lências encontradas foram 2,4% entre os homens 
e 3,1% entre as mulheres 5. Meyerfreund et al. 
32 registraram uma prevalência global de 20,8% 
entre os Tupinikim, no Espírito Santo. Os dados 
do INSNPI apontaram para uma frequência de 
NTSHAS de 17,4% entre mulheres de 14 a 49 anos 
das regiões Sul/Sudeste do país, e para uma pre-
valência nacional de 13,2% 27.

As prevalências de NTSHAS encontradas nes-
te estudo são superiores àquelas registradas na 
população brasileira em geral. A prevalência de 
diagnóstico médico prévio de HAS entre adultos 
no Brasil, segundo o estudo de Vigilância de Fa-
tores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL), é de aproxi-
madamente 24% 33. Prevalências igualmente ele-
vadas são encontradas em populações nativas de 
outras partes do mundo, assim como as diferen-
ças frente ao restante das populações dos países 

em que habitam 34,35,36,37,38,39, o que reflete, em 
termos mais amplos, diferenciais importantes 
entre os indicadores de saúde de povos indígenas 
e não indígenas, sendo os primeiros sistematica-
mente desfavorecidos.

Somente duas etnias indígenas no Brasil, 
os Xavánte e os Suruí, foram estudadas em di-
ferentes momentos, permitindo a realização de 
comparações diacrônicas. Em ambos os casos, 
a tendência registrada foi a de um aumento dos 
níveis tensionais ao longo dos anos, assim como 
o surgimento de HAS. Os Xavánte da TI Pimentel 
Barbosa, Mato Grosso, foram avaliados em três 
momentos, durante um período total de mais de 
quatro décadas: 1962 9, 1990 26 e 2009 40. As com-
parações revelaram um expressivo aumento nas 
médias de PAS e PAD entre 1962 e 2009. Além dis-
so, no primeiro estudo, não foram encontrados 
casos de HAS, enquanto em 2009 as prevalências 
chegaram a 8,1% entre os homens e 5,8% entre 
as mulheres. Entre os anos de 1990 e 2009, houve 
pouca diferença entre as médias de PAS e PAD e 
as prevalências de NTSHAS, sendo registradas, 
em 1990, prevalências de 5,3% entre os homens e 
7,7% entre as mulheres.

Embora cobrindo um período de tempo me-
nor, um conjunto igualmente importante de es-
tudos avaliou os níveis tensionais entre os Suruí, 
da TI Sete de Setembro, Rondônia. Um inquérito 
realizado em 1988 41 não identificou casos com-
patíveis com HAS. Dezessete anos depois, no en-
tanto, registravam-se prevalências de 2,4% entre 
os homens e 3,1% entre as mulheres e o aumento 
dos valores médios de PAS e PAD 5.

Ressalta-se, ainda, que no presente estudo, 
dois terços dos homens e mais da metade das 
mulheres que apresentaram NTSHAS não faziam 
uso de medicamento para HAS. Proporção se-
melhante foi observada entre mulheres de 18 a 
49 anos no INSNPI 23. Isso demonstra que, tanto 
entre os adultos Kaingang quanto entre mulheres 
indígenas em todo o país, mais da metade dos 
portadores permanece sem tratamento.

As precárias condições socioeconômicas vi-
venciadas pela maioria dos povos indígenas, em 
especial em sua marcante desigualdade frente a 
outros segmentos populacionais, afetam de di-
versas formas seus perfis de saúde 42 e podem 
ter efeito sobre as doenças cardiovasculares 34,43. 
A desvantagem socioeconômica tem sido asso-
ciada a um aumento da carga de alguns fatores 
de risco cardiovasculares entre povos indíge- 
nas 36,44. De acordo com Coimbra Jr. & Santos 45 
(p. 131), “[...] minorias étnicas e raciais no Brasil 
vivenciam situações de exclusão, marginalidade e 
discriminação que, em última instância, as colo-
cam em posição de maior vulnerabilidade frente a 
uma série de agravos”.
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Brave Heart 44 aponta para uma ligação entre 
as doenças cardiovasculares e demais distúrbios 
em saúde como a síndrome de estresse pós-trau-
mático, devido à longa história de dominação e 
opressão experimentada por povos indígenas. 
Além disso, a chamada teoria da programação 
fetal 46 pode ajudar a explicar o papel expressi-
vo que as DANT começam a assumir no perfil 
epidemiológico dessas populações, a despeito 
da persistência da desnutrição infantil e doen-
ças carenciais 23. A teoria associa a ocorrência 
de privações nutricionais durante o período pré- 
natal ao surgimento, na idade adulta, de DANT, 
como as cardiovasculares 46. A programação fetal 
pode, então, representar uma fonte adicional de 
risco ambiental que interage com outros fatores 
ao longo da vida 47.

Altas prevalências de excesso de peso têm 
sido frequentemente encontradas entre povos 
indígenas no país 5,11,27,28,31. As maiores preva-
lências de NTSHAS e maiores valores médios de 
PAS e PAD, no presente estudo, estavam entre os 
indivíduos com sobrepeso ou obesidade, embo-
ra apenas para os homens essa diferença tenha 
sido significativa. Tavares et al. 5 não verificaram, 
entre os Suruí (Rondônia), associação do IMC 
com os níveis de PAS e PAD, ainda que também 
tenham registrado maiores valores médios de 
PAS e PAD nos indivíduos com excesso de peso. 
O mesmo comportamento foi constatado entre 
os Xavánte 40 de Pimentel Barbosa (Mato Grosso) 
e os Patakatêjê 30 da TI Mãe Maria (Pará). A lite-
ratura aponta que os indivíduos com excesso de 
peso possuem mais riscos de desenvolver doen-
ças cardiovasculares 21.

As médias de CC observadas no presen-
te estudo foram semelhantes às encontradas 
entre homens e mulheres Mehináku, Waurá e 
Yawalapití, na região do Alto Xingu 31. Tavares 
et al. 5 identificaram associação dos níveis de 
PAS e PAD com a CC entre os Suruí, com valo-
res médios maiores entre os estratos mais ele-
vados de CC. No presente estudo, encontrou- 
se uma associação positiva da PAS e PAD com a 
CC apenas entre os homens. Por mais que nem 
todas as associações tenham sido significativas, 
de maneira geral, as maiores prevalências de 
NTSHAS e as maiores médias de PAS e PAD foram 
encontradas nos estratos de CC mais elevados.

Este estudo aponta para associação da idade 
com a prevalência de NTSHAS e níveis médios 
de PAS entre as mulheres. Estudos verificaram 
aumento dos casos sugestivos de HAS com a  
idade 5,40,48. No que diz respeito aos valores mé-
dios de PAS e PAD, a dinâmica se apresentou um 
pouco distinta em cada estudo 5,40,48. Todavia, é 
bem estabelecida na literatura a associação posi-
tiva da HAS com a idade 22. Em geral, os homens 

até os 60 anos apresentam maior prevalência de 
NTSHAS e, após essa idade, as mulheres pos-
suem maior frequência 21. Entre os Mehináku, 
Waurá e Yawalapití 31 a prevalência de NTSHAS 
foi maior entre os homens. Nos Xavánte 40, não 
foi encontrada diferença entre os sexos para tal 
variável; por sua vez, entre os Suruí, o sexo femi-
nino apresentou maior prevalência 5.

Com relação às variáveis socioeconômicas, 
os homens que moravam em casas com piso de 
cerâmica, que no contexto Kaingang traduz me-
lhores condições socioeconômicas, apresenta-
ram maior prevalência de NTSHAS. As mulheres 
que estudaram nove anos ou mais apresentaram 
valores médios de PAD mais elevados. Estudo 
com os Suruí em Rondônia observou mais casos 
de NTSHAS em indivíduos nos níveis socioeco-
nômicos inferiores, porém a diferença também 
não foi significativa 5. Entre os Xavánte, pesquisa 
apontou que as pessoas com maior status socioe-
conômico tendiam a apresentar níveis tensionais 
médios mais elevados e maior número de casos 
sugestivos de HAS 40.

Embora estudos tendam a mostrar maiores 
prevalências de HAS nos níveis socioeconômicos 
mais baixos, essa relação ainda não está bem es-
tabelecida, na medida em que outros apontam 
na direção contrária, necessitando-se de maiores 
investigações. Minor et al. 49, em uma revisão so-
bre hipertensão arterial e status socioeconômico, 
afirmam que a relação entre os determinantes 
socioeconômicos e a pressão arterial é complexa, 
varia amplamente entre populações e eventual-
mente parece contraditória.

Cabe ressaltar que o caso Kaingang não é 
representativo de todo o segmento indígena do 
país. O estudo foi realizado com indivíduos da 
Região Sul do país, com maior inserção na socie-
dade nacional, e que possuem uma história de 
contato com não indígenas de aproximadamen-
te 250 anos. Isso se traduz em uma longa traje-
tória que inclui importantes transformações no 
estilo de vida tradicional, que podem estar se 
refletindo, por exemplo, nas elevadas prevalên-
cias de NTSHAS registradas entre os Kaingang 
da Aldeia Pinhalzinho e em outras variáveis, 
como nos dados sobre a proveniência da ren-
da dos domicílios. As perdas do estudo também 
podem ser uma possível limitação, na medida 
em que elas não foram aleatórias. Entretanto, 
mesmo que todas as recusas e não respondentes  
(n = 168) não tivessem níveis tensionais suges-
tivos de HAS, ainda assim a prevalência seria 
35%, o que representaria ainda um problema 
expressivo de saúde nessa população. Ademais, 
a pesquisa não contemplou outros fatores de ris-
co para HAS, como diabetes mellitus, abuso de 
álcool, sedentarismo, tabagismo, consumo ali-
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mentar, que poderiam influenciar os resultados 
das análises ajustadas.

Destaca-se a necessidade de mais investiga-
ções no âmbito das DANT entre povos indígenas 
no Brasil, no intuito de propiciar o entendimento 
acerca das peculiaridades existentes nos proces-
sos de transição epidemiológica e nutricional nas 

diferentes etnias indígenas. Espera-se que os da-
dos produzidos possam subsidiar o planejamen-
to de ações de saúde voltadas ao tratamento e à 
prevenção dos fatores de risco da HAS, tendo em 
vista as implicações dela nas taxas de morbimor-
talidade por doenças cardiovasculares.

Resumen

Estudio transversal, con el objetivo de describir la pre-
valencia de niveles tensionales sugestivos de la hiper-
tensión arterial sistémica (NTSHAS), los niveles de 
presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD), y su 
asociación con datos sociodemográficos y antropomé-
tricos, entre 355 adultos (20+años) Kaingang (Tierra In-
dígena Xapecó). Se midieron peso, talla, circunferencia 
de cintura (CC), PAS y PAD, y se recogieron datos socio-
demográficos. La prevalencia de HAS fue 53,2% (IC95%: 
45,3; 61,1) entre los hombres y 40,7% (IC95%: 33,8; 47,6) 
en las mujeres. En ellas, la edad y la CC se asociaron po-
sitivamente a NTSHAS; la edad se asoció con la PAS y la 
escolaridad con la PAD. En hombres de mayor índice de 
masa corporal (IMC) y CC, y con casa de pisos de cerá-
mica, se registraron mayor prevalencia de HAS; la ma-
yor CC y mayor IMC se asociaron con mayor PAS; y el 
IMC y CC, directamente asociados con la PAD. Destaca 
la necesidad de adoptar medidas dirigidas a controlar 
los factores de riesgo para la NTSHAS, en vista de la alta 
prevalencia entre los Kaingang y su contribución en la 
morbilidad y la mortalidad por enfermedad cardiovas-
cular.

Hipertensión; Indios Sudamericanos; Salud de  
Poblaciones Indígenas
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