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RESUMO 

 

Doenças cardiovasculares são as principais causas de morte no mundo e a pressão arterial 

(PA) elevada é um dos seus principais fatores de risco. As mudanças no estilo de vida das 

populações indígenas parecem contribuir para uma transição no perfil epidemiológico com 

emergência de doenças crônicas não transmissíveis, como a PA elevada.  Diante disso, 

objetivou-se verificar a prevalência de PA elevada e seus fatores associados no povo indígena 

Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE. Para tanto, realizou-se um estudo transversal no povo 

Xukuru com idade igual e superior a 18 anos. Os dados relativos às variáveis 

sociodemográficas, econômicas e comportamentais foram coletados através de questionário 

estruturado. A PA foi medida duas vezes utilizando tensiômetro digital profissional. Aqueles 

que apresentaram PA sistólica ≥140 mmHg e/ou PA diastólica ≥90 mmHg e/ou sob utilização 

de medicamento anti-hipertensivo, foram considerado com PA elevada. A análise dos dados 

foi efetuada com a utilização dos programas SPSS para Windows (versão 16) e Stata versão 

10.1. O efeito de fatores estudados sobre a PA elevada foi estimado por meio de regressão de 

Poisson simples e as variáveis que apresentaram p<0,25 foram selecionadas para as análises 

múltiplas, seguindo um modelo hierarquizado para entrada das variáveis, considerando um 

nível de significância de 5%. A prevalência de PA elevada foi de 29,9%. Os fatores 

associados a PA elevada após ajuste foram: aqueles nas faixas etárias mais avançadas, 30-39 

anos (RP=1,85 IC95% 1,18; 2,89)/ 40-49 anos (RP=3,54 IC95% 2,36; 5,33)/ 50-59 anos 

(RP=5,48 IC95% 3,74; 8,04)/ ≥ 60 anos (RP=7,68 IC95%; 5,38; 10,95); morar na região da 

Serra (RP=1,23 IC95% 1,02; 1,50); não saber ler e escrever (RP=1,26 IC95% 1,05;1,52); ter 

diabetes (RP=3,02 IC95% 2,54; 3,59); apresentar sobrepeso (RP=1,46 IC95% 1,20; 1,77) e 

obesidade (RP=1,84 IC95% 1,48; 2,29). A prevalência de PA elevada no Povo indígena 

Xukuru do Ororubá foi alta e sua associação positiva com a faixa etária, morar na região da 

Serra, não saber ler, ter diabetes e apresentar sobrepeso e obesidade, apontam a necessidade 

de discussão dentro dessa comunidade a fim de que sejam pensadas estratégias em saúde 

pública para controle de PA elevada, assim como sua prevenção. 

 

Palavras chaves: Pressão arterial, Índios Sul-Americanos, Brasil, Hipertensão.  
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ABSTRACT 

 

 

Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide, and high blood pressure is 

one of the major risk factor of cardiovascular disease. Lifestyle changes in indigenous 

populations from Brazil have been evidenced and this seems to have influenced changes in 

their epidemiologic profile with the emergence of noncommunicable diseases, i.e. high blood 

pressure. Therefore, the aim of the present study was to assess the prevalence of high blood 

pressure and the associated factors among the Xukuru do Ororubá indigenous population, 

Pesqueira-PE. A cross sectional study among the Xukuru population was conducted in a 

representative sample of subjects aged 18 years and older. Sociodemographic, economic, and 

behavioral information were obtained by means of an interview. The participants had their 

blood pressure measured twice using an automatic sphygmomanometer. High blood pressure 

was defined as systolic blood pressure ≥ 140mmHg and/or diastolic blood pressure ≥ 

90mmHg, and/or under drug treatment for blood pressure control. Prevalence ratios and their 

95% confidence intervals were calculated to assess relationships between high blood 

pressure and explanatory variables, considering a hierarchical framework to multivariate 

analyses. The prevalence of high blood pressure was 29.9%. Factors associated with high 

blood pressure after adjustment were: those in advanced age-group, 30-39 years (PR=1.85 

CI95% 1.18; 2.89)/ 40-49 years (PR=3.54 CI95% 2.36; 5.33)/ 50-59 years (PR=5.48 CI95% 

3.74; 8.04)/ ≥ 60 years (PR=7.68 CI95%; 5.38; 10.95); living in Serra region (PR=1.23 

CI95% 1.02; 1.50); illiteracy (PR=1.26 CI95% 1.05;1.52); overweight (PR=1.46 CI95% 1.20; 

1.77), and obesity (PR=1.84 CI95% 1.48; 2.29). The prevalence of high blood pressure 

among the Xukuru do Ororubá indigenous population is high and it is associated positively 

with age-group, place of living (Serra region), illiteracy, diabetes, overweight, and obesity. 

This indicates the necessity of discussion regarding public health strategies for prevention, 

early detection, and high blood pressure control in this community. 

 

Keywords: Blood Pressure, South American Indians, Brazil, Hypertension
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1  INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é caracterizada por níveis elevados e 

sustentados da pressão arterial (PA). Considera-se níveis elevados de PA a presença de 

valores de PA sistólica maiores que 139 mmHg e/ou valores de PA diastólica maiores que 89 

mmHg, e a manutenção da PA acima desses valores caracteriza a condição de hipertensão 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).  

A HAS é referida como um dos maiores problemas de saúde pública mundialmente 

por ser uma doença multifatorial, silenciosa, de alta prevalência e ser fator de risco para outras 

doenças cardiovasculares. De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, a HAS 

é um dos principais fatores de risco modificáveis para doenças cardiovasculares e estas são a 

principal causa de morte no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2010). Portanto, percebe-se a importância de ações direcionadas à prevenção 

e tratamento da PA elevada. 

Em 2000, a prevalência de HAS mundial foi estimada em 26,4% na população acima 

de 20 anos de idade e para o ano de 2025 foi estimada uma prevalência de 29,2% 

(KEARNEY et al., 2005).  No Brasil, em 2010, verificou-se que 23,3% dos adultos maiores 

que 18 anos de idade, residentes nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, autodeclararam-

se hipertensos (BRASIL, 2011).  

Estudo realizado por Ford et al. (2007) para determinar quanto do decréscimo em 

mortalidade cardiovascular nos Estados Unidos poderia ser atribuído ao uso de medicação e 

tratamento cirúrgico, em oposição a modificações dos fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, demonstrou que redução da PA sistólica representa 20% da redução da 

mortalidade cardiovascular. Em outro estudo, em torno de 54% dos casos de infarto, 47% das 

doenças isquêmicas do coração e 25% de outras doenças cardiovasculares no mundo foram 

atribuídas à PA elevada (LAWES; VANDER; RODGERS, 2008). 

Segundo Gaziano (2005) a lição que se pode tirar da experiência dos países de alta 

renda é que a relação custo benefício da prevenção de doenças cardiovasculares é muito maior 

do que seu tratamento, especialmente quando atinge a população ainda em idade produtiva. 

Dessa forma, esforços vêm sendo empreendidos pela comunidade científica a fim de 

identificar os fatores de risco associados à PA elevada para que os profissionais na área da 
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saúde possam atuar tanto no tratamento como na prevenção da hipertensão no Brasil 

(SPINELLA; LAMAS, 2007; FERREIRA et al., 2009). Alguns fatores vêm sendo associados 

à PA elevada e dentre eles estão: idade, etnia, excesso de peso, ingestão de sal, etilismo, 

inatividade física, fatores socioeconômicos e outros fatores de risco cardiovascular como o 

diabetes mellitus, dislipidemia e estresse (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2010).  

Concernente às populações indígenas no Brasil, observa-se que a homologação das 

terras nessa população acarretou mudanças no contexto social, econômico e político 

(COIMBRA Jr.; SANTOS, 2001) que parece ter contribuído de alguma forma para 

modificações no modo de vida dessa população e, consequentemente, em seu perfil 

epidemiológico (LIMA, 2007).  Porém, ainda são poucos os estudos direcionados a 

identificação de fatores associados à PA elevada em populações indígenas no Brasil. Nos 

poucos estudos realizados com esses povos, o que pôde ser verificado é que já na década de 

1980 começaram a ser identificados casos de PA elevada em comunidades indígenas, embora 

de forma mais expressiva apenas no século XXI (MANCILHA-CARVALHO et al, 1983; 

MANCILHA-CARVALHO et al, 1989; MEYERFREUND et al., 2009; TAVARES, 2010; 

OLIVEIRA et al., 2011; OLIVER; COHEN; NEEL, 1975).  

Outro fator que contribui para ausência de informações sobre PA elevada entre 

indígenas no Brasil concerne à deficiência no processo de coleta e análise das informações 

demográficas e epidemiológicas nas populações indígenas (COIMBRA Jr.; SANTOS; 

ESCOBAR, 2003). Em 2000, foi criado o Sistema de Informação da Atenção à Saúde 

Indígena (SIASI), que é um sistema de coleta, processamento e análise de dados, implantado 

como parte da Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas. Apesar da 

importância desse sistema de informação para desenvolvimentos de ações de promoção da 

saúde, o SIASI ainda possui algumas limitações no seu processo de coleta e armazenamento 

dos dados em saúde e, portanto, as informações por ele cedidas ainda são inconsistentes 

(SOUZA, 2005). 

De acordo com Athias (2004), “o modelo de atenção à saúde em áreas indígenas 

deveria ser adaptado de forma a atender às demandas e necessidades específicas de cada povo, 

considerando suas particularidades epidemiológicas e culturais”. Dessa maneira, torna-se 

importante entender algumas peculiaridades do perfil epidemiológico da população indígena 

Xukuru do Ororubá, localizada em Pesqueira-PE. Essa população indígena teve a 
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homologação das suas terras iniciadas no ano de 2001 e vem, desde então, passando por 

modificações em seu contexto social e econômico que podem ter influenciado as suas 

condições de vida e saúde.  

Diante do exposto, a fim de compreender melhor o perfil de saúde dessa comunidade 

no que concerne a PA elevada, a pergunta condutora deste estudo foi: Qual a prevalência de 

PA elevada e seus fatores associados na população indígena Xukuru do Ororubá, Pesqueira-

PE? Assim, com a resposta a essa pergunta, podem ser repensadas possibilidades de 

estratégias no âmbito da promoção da saúde a fim de atender as especificidades da população 

indígena Xukuru do Ororubá.  
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Conceituação e classificação da hipertensão arterial sistêmica 

 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS), de acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão, é uma “condição clínica multifatorial e silenciosa caracterizada por níveis 

elevados e sustentados da pressão arterial (PA)”. Para medida diagnóstica de HAS são 

utilizados os seguintes valores como ponto de corte: níveis pressóricos maiores que 139 

mmHg para a pressão arterial sistólica e/ou maiores que 89 mmHg para a pressão arterial 

diastólica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Embora 

devam ser controlados fatores externos do ambiente e condições do indivíduo durante as 

medidas da PA. 

Durante a medida da PA, como forma de evitar alterações da PA do indivíduo, deve-se 

verificar se o mesmo não está de bexiga cheia, não praticou exercícios físicos há pelo menos 

60 minutos, não ingeriu bebida alcoólica, café ou alimentos, e não fumou nos últimos 30 

minutos. Além disso, para diagnóstico, ao menos duas medidas em momentos diferentes 

devem ser realizadas, e, se mantidos os níveis elevados de PA, o indivíduo pode ser 

caracterizado com hipertensão (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2010). 

A Tabela 1 abaixo, adaptada das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, apresenta as 

diferentes formas de classificação do comportamento da PA. 

Tabela 1 – Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual do consultório. 

Classificação Pressão Sistólica (mmHg) Pressão Diastólica (mmHg) 

Ótima < 120 < 80 

Normal < 130 < 85 

Limítrofe* 130-139 85-89 

Hipertensão estágio1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio3 ≥ 180 ≥ 110 

Hipertensão Sistólica isolada ≥ 140 < 90 

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensão e Sociedade 

Brasileira de Nefrologia (2010).  

Nota: *Pressão normal-alta são termos que se equivalem na literatura.  
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Em 2001 foi publicada uma análise feita com os dados dos participantes do estudo do 

coração de Framingham analisando a incidência de hipertensão em um período de quatro anos 

com objetivo de identificar a taxa de progressão para hipertensão e seus fatores associados 

(VASAN et al., 2001). Os participantes desse estudo, com 35 anos ou mais (categorizados 

dentro de dois grupos: 35 a 64 anos; 64 a 94 anos), foram classificados em três categorias de 

pressão arterial não hipertensiva de acordo com o JNC 6 (Ótima: PA sistólica <120 mmHg e 

PA diastólica <80 mmHg; Normal: PAS 120-129 mmHg ou PAD 80-84 mmHg; Normal-Alta: 

PAS 130-139 mmHg ou PAD 85-89 mmHg) (VASAN et al., 2001).  

Os resultados do estudo citado anteriormente apontaram que os indivíduos, 

inicialmente classificados dentro da categoria “Normal” tiveram duas a quatro vezes mais 

chances de serem hipertensos quando comparados aos que apresentaram pressão arterial 

“Ótima”. Ainda utilizando como variável de referência à PA “ótima”, os indivíduos 

classificados com PA “Normal-Alta” apresentam de cinco a 12 vezes mais chances de serem 

hipertensos. Sendo duas vezes maior a incidência de hipertensão no grupo mais velho 

(VASAN et al., 2001). Os achados desse estudo mostram à importância de se trabalhar com 

essa nova categoria de classificação da PA, a pré-hipertensão, a fim de adotar medidas 

preventivas visando à diminuição da incidência de hipertensão nesse grupo populacional. 

As evidências do estudo referido acima serviram de base para as proposições do The 

seventh report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and 

Treatment of High Blood Pressure (JCN 7) utilizarem a classificação de pré-hipertensão (PAS 

120-139 mmHg ou PAD 80-89 mmHg), unificando os níveis de PA classificados 

anteriormente como “normal” e “normal-ótima”. De acordo com Gill e Lopes (2009), a pré-

hipertensão é um “estado transitório que causa repetitivas alterações na homeostase 

cardiovascular não o suficiente para elevar a PA, mas suficiente para dar início à cascata que, 

certamente ao longo do tempo, resultará em hipertensão”. 

O JNC 7 apresenta apenas quatro classificações da PA, que são: Normal (PA sistólica 

<120 mmHg e PA diastólica <80 mmHg); Pré-hipertensão (PAS 120-139 mmHg ou PAD 80-

89 mmHg); Hipertensão estágio 1 (PAS 140-159 mmHg ou PAD 90-99 mmHg ); Hipertensão 

estágio 2 (PAS ≥160 mmHg ou PAD ≥100 mmHg). Esse guia, o JCN7, é uma iniciativa do 

National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), instituição americana que possui 

parcerias com diversas instituições de pesquisas públicas e privadas no mundo 

(CHOBANIAN et al., 2003 ) e vem sendo utilizado como referência para diversos estudos. 
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No entanto, as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, assim como o VII Guidelines 

for the Manegement of Arterial Hypertension: The Task Force for the Management of 

Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European 

Society of Cardiology (ESC), permaneceram adotando a classificação da PA em “normal” e 

“normal-ótima” (MANCIA et al., 2001; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2010). 

A ESH e a ESC apresentam as seguintes justificativas para manterem as duas formas 

de classificação da PA: até mesmo no estudo de Framingham, foi verificado um risco maior 

de desenvolver HAS entre os sujeitos classificados com a PA normal-alta do que naqueles 

com PA normal; dar um significado ameaçador para um leigo, utilizando o termo pré-

hipertensão, pode gerar ansiedade no paciente e requisição de visitas médicas e exames 

desnecessários em muitos pacientes; e, segundo a ESH e a ESC, a razão mais importante é 

que, embora possa ser uma boa estratégia populacional o JCN7 recomendar modificações no 

estilo de vida para todos os pacientes pré-hipertensos, em prática, esta categoria é diferenciada 

nos sujeitos que não precisam de nenhum tipo de intervenção, assim como nor sujeitos com 

perfil de risco alto nos quais o tratamento medicamentoso é requerido (MANCIA et al., 

2001).  

Deve-se observar que em todas as categorias de classificação apresentadas levam em 

consideração os fatores ambientais que devem ser controlados durante a medida da PA, além 

de realizarem essas medidas em dois momentos diferentes. Acredita-se, portanto, que para 

estudos epidemiológicos do tipo transversal, que não controlaram esses fatores, o ideal seria 

classificar esses indivíduos com PA elevada ao invés de falar em HAS, pois os indivíduos 

podem ter elevação da PA apenas momentânea. 

Os estudos realizados sobre prevalência de PA elevada/ HAS no período de 2006-

2012, que afirmam ter realizado a medida da PA, fizeram também o controle da utilização de 

medicamento anti-hipertensivo pelos entrevistados das pesquisas, embora não tenham feito 

essa medida em dois momentos diferentes. Dessa forma, é equivocada a utilização do termo 

“hipertensão” para caracterizar aqueles indivíduos que apenas apresentaram PA ≥ 140/90 

mmHg em um único momento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2010). Apenas um estudo (CHRESTANI et al, 2009) realizou duas visitas 

para medida da PA em momentos diferentes, e 6 utilizaram como método para caracterização 
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da hipertensão apenas a utilização de medicamento anti-hipertensivo mediante diagnóstico 

médico (BORGES; CRUZ; MOURA, 2008; FERREIRA et al., 2009; GONTIJO et al., 2012; 

MIOR JR. et al., 2010; MUNIZ et al., 2012; SHMIDT et al., 2009; ZAITUNE et al., 2006).  

 

2.2 Fatores associados à pressão arterial elevada 

 

Na literatura científica já estão bem documentados alguns fatores que podem estar 

associados à elevação da PA. Dentre esses fatores que os que mais se destacam são a idade, a 

etnia, o sobrepeso/obesidade, a ingestão de sal, a ingestão de álcool, a inatividade física, os 

fatores socioeconômicos e outros fatores de risco cardiovascular como o diabetes mellitus, 

dislipidemia e estresse (FERREIRA et al., 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). 

No que se refere às questões étnicas, recente estudo, The Multi-Ethnic Study of 

Atherosclerosis, analisou a incidência de HAS entre negros, chineses, hispânicos e brancos 

com 45-84 anos no início da coorte de seis comunidades americanas (CARSON et al., 2011). 

Os achados do referido estudo verificaram que os negros tiveram uma incidência maior de 

HAS do que todos os outros grupos étnicos analisados. Resultados de outro estudo que 

examinou diferenças étnicas na associação entre índice de massa corporal (IMC) e HAS, 

incluindo chineses, americanos e filipinos, verificou que há uma menor prevalência de HAS, 

sobrepeso e obesidade entre os chineses (BELL; ADAIR; POPKIN, 2002). 

O que ainda não parece ser consenso entre as investigações realizadas para identificar 

fatores associados a PA elevada, diz respeito à variável sexo. Em artigo de revisão, Sandberg 

e Ji (2012) apontam que os estudos epidemiológicos em geral indicam uma maior prevalência 

de PA elevada/HAS entre os homens até a quinta década de vida, independente da raça, etnia 

ou país de origem. Controverso também permanece o fato de que as mulheres ultrapassam os 

homens na prevalência de PA elevada/HAS entre as quintas e sextas décadas de vida 

(SANDBERG; JI, 2012).  

Entre estudos transversais conduzidos com grupos específicos no Brasil, percebe-se 

essa mesma falta de consenso. Em alguns estudos, após ajuste, o sexo se apresentou associado 

a PA elevada (BORGES et al., 2008; LONGO et al, 2009; NASCENTE et al., 2010), 

enquanto noutros essa mesma associação não esteve presente (COSTA et al., 2007; 

HARTMANN et al., 2007; ROSÁRIO et al., 2009). O que se pode afirmar, a partir dos 
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resultados do estudo de Framingham, é que a diferença entre sexos existe no número de 

mortes devido às doenças cardiovasculares associadas à HAS, visto que eventos coronários 

ocorrem com frequência duas vezes maior em homens do que em mulheres (PENCINA et al., 

2009). 

A idade é uma variável identificada como associada positivamente à PA elevada. O 

estudo longitudinal de Framingham verificou aumento da prevalência da HAS com a idade, 

destacando à elevação da PA sistólica após os 60 anos e declínio da PA diastólica 

(FRANKLIN et al., 1997; FRANKLIN et al., 2001).  

Recente estudo publicado indica que outro possível fator associado à PA elevada é o 

nível socioeconômico (BRUMMENTT et al., 2011). Os achados desse estudo mostraram uma 

associação inversa e estatisticamente significativa entre a PA sistólica e a renda familiar. Essa 

associação não foi observada em estudos transversais conduzidos em cidades brasileiras 

(BARBOSA et al., 2008; JARDIM et al., 2007; LONGO et al., 2009). A hipótese que pode 

ser levantada é que a diminuição do nível socieconômico leva esses indivíduos à maior 

exposição aos fatores de risco para PA elevada, como, por exemplo, aumento dos níveis de 

estresse, alimentação inadequada e a não disponibilidade de momentos de lazer para prática 

de atividade física, além da dificuldade de acesso aos serviços de saúde.  

Em uma coorte na Itália, com um dos objetivos de analisar o efeito em longo prazo da 

obesidade na PA sistêmica, verificou-se que o aumento de 1 kg/m
2
 representa um risco 

aumentado em 4,2% de desenvolver HAS (BOMBELLI et al., 2011). Em estudo transversal, 

conduzido em Goiânia-GO também foi observada associação positiva entre HAS e o excesso 

de peso (JARDIM et al., 2007). 

O conhecimento desses fatores associados à PA elevada auxilia não apenas na sua 

prevenção, mas também no seu tratamento, principalmente por ser esta a principal causa de 

morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares. O que pode ser percebido é que a 

relação custo benefício da prevenção de doenças cardiovasculares é muito maior do que seu 

tratamento, especialmente quando atinge a população ainda em idade produtiva (GAZIANO; 

2005). 

  

2.3 Prevalência da pressão arterial elevada/hipertensão 

 

Com objetivo de revisar os dados de estudos de base populacional, desde 2001, sobre 

HAS, uma revisão sistemática foi realizada e identificou 136 prevalências estimadas em 35 



21 

 

 

países diferentes (PEREIRA et al., 2009). A média da prevalência de hipertensos identificada 

em países desenvolvidos foi maior do que a média da prevalência identificada nos estudos 

realizados em países em desenvolvimento. Sendo a maior prevalência de HAS identificada no 

norte europeu (45,8%) e a menor na Austrália e Nova Zelândia (30,2%). Nenhum estudo na 

América Latina foi incluído nessa revisão sistemática.  

Os estudos sobre PA elevada no Brasil estão documentados, em sua maioria, tratando 

de regiões ou comunidades específicas. Estudo de revisão sobre prevalência da PA elevada no 

Brasil selecionou 13 estudos de base populacional publicados de 1990 a 2004, e pôde ser 

observado que os estudos nessa área se concentravam na região sul do país (PASSOS; ASSIS; 

BARRETO, 2006). A maior taxa de prevalência de PA elevada, considerando como ponto de 

corte a PA ≥ 140/90 mmHg, foi verificada em Cotia-SP (44,4%), estudo publicado nos anos 

de 1990 e 1991, e a menor taxa de prevalência identificada em Bambuí-MG (24,8%), 

publicado em 1997.  

A presença de estudos realizados e publicados nos principais periódicos brasileiros na 

área da saúde pública e cardiologia, que tiveram como objetivo principal a identificação da 

prevalência de PA elevada, permaneceu concentrada em maior quantidade na região Sul e 

Sudeste do Brasil, nos últimos anos (Tabela 2). Foram identificados 34 artigos publicados 

nesses periódicos brasileiros durante o período de 2006-2012, sendo 11 referentes a estudos 

conduzidos na região Sudeste, sete estudos realizados na região Sul, oito na região Centro-

Oeste, um na região Norte, nenhum na Região Nordeste, um representativo da população 

brasileira, dois referente aos resultados do VIGETEL 2006 e um apresentando dados da 

“Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios” (PNAD) dos anos de 1998, 2003 e 2008 

(Tabela 2). 

Tabela 2 – Descrição dos estudos realizados no Brasil sobre prevalência de PA elevada/hipertensão entre adultos 

e idosos, publicados nas principais revistas científicas brasileiras na área da saúde pública e cardiologia*, no 

período de 2006-2012.                                                         (Continua) 

Autor/Ano Localização 
Faixa etária  

(média ± DP**) 

Prevalência de  

PA elevada 

Conceição et al., 2006 Brasilia-DF > 40 37,9% 

Lessa et al., 2006 Salvador-BA ≥20 (41,9; 14,6) 29,9% 

Martinez e Latorre, 2006 RJ e SP (36,2; 9,3) 24,7% 

Zaitune et al., 2006 Campinas-SP (69,8; 0,57) 51,8% 

Castro et al., 2007 Formiga-MG ≥18 34,4% 

Costa et al., 2007 Pelotas, RS 20-69 (41,6; 13,7) 37,2% 

Hartmann et al., 2007 São Leopoldo, RS 20-60 26,2% 
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Tabela 2. – Descrição dos estudos realizados no Brasil sobre prevalência de PA elevada/ hipertensão entre 

adultos e idosos, publicados nas principais revistas científicas brasileiras na área da saúde pública e cardiologia*, 

no período de 2006-2012.                                                       (Conclusão) 

Autor/Ano Localização 
Faixa etária  

(média ± DP**) 

Prevalência de  

PA elevada 

Jardim et al., 2007 Goiânia, GO ≥18 (39,7; 15,6) 36,4% 

Pereira et al., 2007 Tubarão-SC ≥18 (45,3) 40,5% 

Souza et al., 2007 Campo Grande - MS ≥18 41,4% 

Barbosa et al., 2008 São Luís- MA ≥18; 18-94 (39,4; 16,6) 27,4% 

Borges et al., 2008 Belém-PA ≥18 17,5% 

Cesarino et al., 2008 São José do Rio Preto- SP ≥18 44,3% 

Horta et al., 2008 Pelotas, RS 22-23 
Homens: 16,4% 

Mulheres: 5,3% 

Pimenta et al., 2008  

Comunidade Virgem das 

Graças, Município Ponte 

dos Volantes- MG 

≥18 47,0% 

Chrestani et al., 2009  Pelotas- RS ≥20 29,1% 

Ferreira et al., 2009 Capitais e DF, Brasil ≥18 (39,1; 16,0) 21,6% 

Longo et al., 2009 Lages, SC 20-59 (31; 11,62) 33,7% 

Rosário et al., 2009a Nobres-MT 18-90 (42,6; 15,4) 30,1% 

Rosário et al., 2009b Nobres-MT 18-90 (42,6; 15,4) 30,1% 

Shmidt et al., 2009  Capitais e DF ≥18 21,6% 

Wenzel et al., 2009  São Paulo-SP 19-35 22% 

Cipullo et al., 2010 São José do Rio Preto, SP 18-93 (55; 14,7) 25,2% 

Martins et al., 2010a Terezina - PI 16-47 (21,7; 3,7) 9,7% 

Martins et al., 2010b Sinop-MT 20-59 (36,9; 10,8) 23,2% 

Mior Jr. et al., 2010 São Paulo, SP ≥18 23% 

Nascente et al., 2010 Firminópilis - GO ≥18 (43,2; 14,9) 32,7% 

Amer et al., 2011  Nova Andradina - MS ≥18 21,7% 

Freitas et al., 2011 Bambuí, MG 
1997= 71-81 (75,1; 3,1) 

2008= 71-81 (75,3; 3) 

1997 = 68,1% 

2008 = 87% 

Longo et al., 2011 Lages, SC 20-59 (31; 11,62) 33,7% 

Gontijo et al., 2011 Belo Horizonte - MG ≥ 60 (72,4; 7,2) 47,8% 

Muniz et al., 2012 Brasil ≥20 
Brasil: 13,9% (2008) 

Nordeste: 13,3% (2008) 

Piccini et al., 2012 

100 municípios do Brasil 

(representativo da 

população brasileira) 
20-59 16,3% 

Silva et al., 2012 SP ≥18 (19,53; 14,57) 22,7% 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: *Revista de Saúde Pública, Cadernos de Saúde Pública, Revista Brasileira de Epidemiologia, Arquivos 

Brasileiros de Cardiologia. ** DP = Desvio Padrão  
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A menor prevalência de PA elevada identificada nos estudos publicados nos últimos 

sete anos no Brasil foi de 9,7% em Terezina-PI, destacando-se o fato de que o referido estudo 

foi conduzido com uma população de adultos jovens onde a média de idade entre os 

indivíduos em estudo foi de 21,7 anos (MARTINS et al., 2010a). Outro estudo que também 

investigou apenas adultos jovens apresentou prevalência de PA elevada entre os homens de 

16,4% e entre as mulheres de 5,3%, na cidade de Pelotas-RS, não relatando o valor da 

prevalência total no artigo (HORTA et al., 2008). 

Entre os 34 estudos identificados no período de 2006-2012, conduzidos apenas em 

idosos, a maior prevalência identificada foi de 87% no ano de 2008 em Bambuí-MG 

(FREITAS et al., 2011)  e a menor em Belo Horizonte de 47,8% (GONTIJO et al., 2011) . No 

estudo conduzido por Freitas et al.(2011), utilizou-se como método para classificação dos 

indivíduos com PA elevada a apresentação de uma PA sistólica ≥ 140 mmHg e/ou PA 

diastólica ≥ 90 mmHg e/ou utilização de medicamento anti-hipertensivo, enquanto que no 

estudo conduzido em Belo Horizonte o método para classificação dos indivíduos com PA 

elevada foi por meio da utilização de medicamento anti-hipertensivo mediante diagnóstico 

médico de hipertensão (GONTIJO et al., 2011).  

Na Tabela 2, pode-se perceber que a maior prevalência de PA elevada identificada 

entre os estudos que compunham suas amostras com adultos e idosos simultaneamente, foi no 

estudo conduzido com dados da PNAD nos anos de 1998 (12,5%), 2003 (13%) e 2008 

(13,9%). Quando abordada região específica, o estudo que apresentou menor prevalência foi o 

realizado em Belém-PA (17,5%) no ano de 2005 (BORGES et al., 2008).  Na comunidade de 

Virgem das Graças, Município Ponte dos Volantes- MG, Pimenta et al. (2008), no ano de 

2001, conduziram estudo para identificação da prevalência de PA elevada, e essa comunidade 

foi a que apresentou maior prevalência PA elevada (47%) dentre os estudos publicados nos 

últimos anos.  

Os estudos de Borges et al. (2008) e Muniz et al. (2012) utilizaram como método para 

classificação dos indivíduos com PA elevada/ hipertensão a utilização de medicamento anti-

hipertensivo mediante diagnóstico médico de hipertensão. No estudo que apresentou maior 

prevalência o método utilizado para classificação dos sujeitos com PA elevada foi, além da 

utilização do medicamento anti-hipertensivo, a apresentação de uma PA sistólica ≥ 140 

mmHg e/ou PA diastólica ≥ 90 mmHg medidas pelos entrevistadores da pesquisa (PIMENTA 

et al., 2008). 



24 

 

 

Caso sejam considerados apenas aqueles estudos publicados nos últimos anos, nos 

periódicos brasileiros já relatados na tabela 2, que utilizaram como método para classificação 

da PA elevada a apresentação de uma PA sistólica ≥ 140 mmHg e/ou PA diastólica ≥ 90 

mmHg e/ou utilização de medicamento anti-hipertensivo, os estudos de Longo et al. (2009) e 

Longo et al. (2011) e Martins et al. (2010b) foram os únicos estudos realizados apenas com 

população adulta sobre prevalência de PA elevada. Os estudos de Longo et al. (2009) e Longo 

et al. (2011) apresentam dados referentes à mesma pesquisa. Entre os estudos que tiveram 

como população alvo os idosos, apenas Freitas et al. (2011) utilizaram o método 

anteriormente referido para classificação da PA elevada.  

A utilização do método para classificação da PA elevada por meio a apresentação de 

uma PA sistólica ≥ 140 mmHg e/ou PA diastólica ≥ 90 mmHg e/ou utilização de 

medicamento anti-hipertensivo, foi mais frequente entre os estudos apresentados na tabela 2 

que tiveram como população alvo tanto adultos como idosos. Nesses casos, a menor 

prevalência de PA elevada (25,2%) foi identificada por Cipullo et al. (2010), na cidade de São 

José do Rio Preto-SP, entre os anos de 2004 e 2005.  

 

2.4 Prevalência de pressão arterial elevada entre povos indígena do Brasil 

 

A prevalência de doenças crônicas não transmissíveis em indígenas, ainda que de uma 

forma geral menor que na população brasileira não indígena, já é preocupante em alguns 

povos e em alguns casos específicos até com prevalência maior do que em não indígenas
 

(MEYERFREUND et al., 2009; ROCHA et al., 2011). Resultados do Inquérito Nacional de 

Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas 2008-2009 revelaram que prováveis mudanças no 

padrão alimentar e de atividade física tem provocado transformações na saúde indígena, 

acarretando em problemas de saúde como hipertensão, diabetes e obesidade (COIMBRA Jr. et 

al., 2013).  

No que se refere HAS na população indígena brasileira, durante o início da década de 

1990, estudos publicados revelam que essas populações específicas apresentavam médias de 

PA sistólica e diastólica abaixo das médias da população brasileira
 
(BLOCH et al, 1993; 

FLEMING-MORAN; COIMBRA JÚNIOR, 1990). No entanto, pode-se verificar em estudo mais 

recente maiores médias da PA sistêmica dentro dessas comunidades específicas 

(MEYERFREUND et al., 2009). Esse destaque também é dado por Lunardi, Santos e 

Coimbra Jr. (2007) que relatam casos de HAS na etnia Xavante de Mato Grosso, trazendo à 
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tona o debate sobre mudanças de hábitos de vida pelos mesmos. Estudo conduzido com 

populações indígenas do Rio de Janeiro aponta como uma das causas mais evidentes da 

identificação de casos de HAS, a mudança de estilo de vida atribuída a um processo de 

civilização que os índios vêm sofrendo
 
(CARDOSO; MATTOS; KOIFMAN, 2001).  

Percebe-se, portanto, a necessidade de compreender melhor o perfil da prevalência de 

doenças crônicas entre indígenas do Brasil, como o da PA elevada. Dessa forma, buscou-se 

identificar prevalência de PA elevada e seus fatores associados em indígenas do Brasil, com 

idade ≥ 18 anos. Para tanto, realizou-se uma busca sistemática nas principais bases de dados 

científicas em saúde a fim de identificar artigos científicos disponíveis que abordem o tema da 

PA elevada em povos indígenas do Brasil. A importância dos estudos de revisões sistemáticas 

concerne à sumarização das informações produzidas cientificamente para a tomada de 

decisões em saúde e ao direcionamento de novos estudos no campo do conhecimento 

estudado. Os procedimentos metodológicos adotados para condução dessa revisão sistemática 

se encontra no APÊNDICE A. 

 

2.4.1 Estudos realizados com povos indígenas do Brasil sobre prevalência de pressão arterial 

elevada 

 

As buscas nas bases de dados resultaram em 3.223 referências, embora apenas 10 

artigos identificados tenham atendido a todos os critérios de inclusão. No APÊNDICE B são 

apresentadas de forma detalhada todas as etapas para seleção dos estudos.  Deve-se destacar 

que dos 47 artigos selecionados para análise na íntegra, nove (COIMBRA Jr. et al., 2001; 

CREWS, MANCILHA-CARVALHO, 1993; LIMA, 1950; MANCILHA-CARVALHO, 

LIMA, CARVALHO, 1985;  MANCILHA-CARVALHO, OLIVEIRA, ESPOSITO, 1989; 

NASCIMENTO et al., 1997; NASCIMENTO et al., 1998; SILVA, 2002; TAVARES et al., 

1999) não puderam ser analisados, pois não foram localizados para leitura. 

Entre os estudos que não identificaram casos de pressão arterial elevada, três foram 

conduzidos no povo indígena Yanomami, na década de 1980. (MANCILHA-CARVALHO et 

al., 1991; MANCILHA-CARVALHO et al., 1992; MANCILHA-CARVALHO, DE SOUZA 

E SILVA, 2003;). Esses estudos apontam que o povo indígena Yanomami, vivendo em uma 

região que faz fronteira entre Brasil e Venezuela, mantiveram-se em alto grau de isolamento e 

algumas aldeias ainda permanecem isoladas, sendo esse um dos fatores, apontados pelos 
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autores, que estaria influenciando para não acometimento de doenças crônicas, como a PA 

elevada, devido à preservação dos seus hábitos de vida e alimentares. 

Os demais estudos que não identificaram casos de PA elevada foram conduzidos na 

década de 1990, um também com o povo indígena Yanomami, embora não informe ser 

amostra representativa dessa população (BLOCH et al., 1993). Outro estudo foi realizado com 

indígena da etnia Xavante, habitantes do município de Xavantina-MT, tendo seus dados 

coletados em 1990 de indivíduos já investigados em 1975 (CARNEIRO, JARDIM, 1993). Os 

autores desse estudo afirmam que apesar dos indígenas terem contato com não indígenas, os 

seus costumes foram mantidos, tanto em termos de organização socioeconômica e cultural, 

como também foram mantidos seus hábitos alimentares e de práticas de atividades físicas. O 

outro estudo localizado que não identificou casos de PA elevada, por Pavan e colaboradores 

(1999), foi conduzido na população indígena Amandova que teve o seu primeiro contato com 

não indígenas em 1987, através da Fundação Nacional do Índio (FUNAI). 

O desenvolvimento de estudos com povos indígenas no Brasil, como já apontado em 

levantamentos bibliográficos (COSTA et al., 2009; SANTOS, COIMBRA Jr., 2003), 

concentram-se na região Norte e Centro-Oeste do país. Entre os 10 estudos incluídos nessa 

revisão sistemática sobre PA elevada, dois foram realizados com etnias indígenas da região 

Norte, seis relatavam dados de etnias da região Centro-Oeste, dois do Sudeste e do Sul. 

Nenhum estudo com povos indígenas da região Nordeste do Brasil que aborde prevalência de 

PA elevada foi identificado nas buscas (Tabela 3). 

A concentração dos estudos publicados se deu nos dez últimos anos selecionados para 

esta revisão (Tabela 3). Os estudos sobre PA publicados na década de 1990 não identificaram 

casos de PA elevada, como já relatado anteriormente. Contudo, a generalização de que povos 

indígenas do Brasil não apresentavam casos de PA elevada até o século XXI, seria precipitada 

tendo em vista a escassez de estudos identificada. Atualmente, existem 305 etnias indígenas 

no Brasil e de acordo com dados do censo demográfico de 2010, a população indígena 

brasileira corresponde a 817,9 mil indivíduos, vivendo em área correspondente a 12,5% do 

território nacional (IBGE, 2012). Diante disso, verificamos a exiguidade de estudos com 

povos indígenas no Brasil sobre prevalência de PA elevada quando verificamos que apenas 26 

etnias foram investigadas dentre os 10 artigos selecionados. 

Dentre as 25 etnias estudadas, aquelas etnias que apresentaram maior prevalência de 

PA elevada foram a Guarani, Kaingang e Tupinikin, com 29,7%, 26,8% e 20,5%, 

respectivamente (Quadro 1). Embora, seus métodos para classificação da PA elevada, nos 

estudos considerados hipertensos, tenham sido diferentes. Percebe-se a dificuldade de 
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comparação entre os achados dos estudos realizados com povos indígenas do Brasil, 

principalmente devido aos diferentes critérios adotados para classificação da PA elevada/ 

HAS. Além disso, as investigações localizadas não apresentam de forma detalhada se houve 

controle dos fatores que podem influenciar a medida da PA durante o momento da coleta dos 

dados. 

O estudo realizado entre os Kaingang, por Anjos et al. (2011), tinha como objetivo a 

identificação da prevalência de síndrome metabólica, por isso, o método adotado para 

classificação da PA elevada/ HAS foi o que apresentou o ponto de corte mais baixo para 

valores de PA sistólica (≥ 130mmHg) e diastólica (≥ 85mmHg). Entre os indígenas Guarani 

da Aldeia Jaguapiru-MS, os quais apresentaram maior prevalência de PA elevada, utilizaram 

como método de classificação os parâmetros adotados pela Sociedade Brasileira de 

Hipertensão que é a presença de PA ≥ 140mmHg para sistólica e/ou  ≥ 90mmHg  para 

diastólica (OLIVEIRA et al., 2011). Esse estudo, entretanto, não fez o controle do uso de 

medicamento pelos indígenas investigados. Meyerfreund et al. (2009), ao investigarem os 

Tupinikin, tiveram o cuidado de controlar os individuos que estavam fazendo controle de 

medicamento anti-hipertensivo e a classificação para a PA elevada/ hipertensão para o grupo 

em estudo foi presença de PA ≥ 140mmHg para sistólica e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica e / 

ou utilização de medicamento anti-hipertensivo. 

A menor prevalência de PA elevada foi identificada entre as 10 etnias estudadas na 

região do Xingu no estado do Mato Grosso, apresentando apenas um caso de PA elevada 

entre todos os indígenas investigados (MANCILHA-CARVALHO et al., 1989). Entre os 

estudos identificados que foram publicados mais recentemente, a menor prevalência foi entre 

os indígenas da etnia Guarani (1,5%) da Reserva indígena Ara Cruz-ES (MEYERFREUND et 

al., 2009). 
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Tabela 3 – Características principais dos estudos incluídos na revisão sistemática sobre prevalência de PA elevada em povos indígenas do Brasil.  

Autor Ano Periódico Localização do estudo Etnia 
Tamanho 

da amostra 

Faixa etária 

(anos) 

Mancilha-Carvalho et al. 1983 Arquivos Brasileiros de Cardiologia Miranda e Aquidaúna, MT Terena 151 
Adultos 

(36,7; 13,3) 

Mancilha-Carvalho et al. 1989 Hypertension AM, RO e MT 
Yanomami e Indígenas do 

Xingu (10 etnias) 
200 20-59 

Cardoso, Matto & 

Koifman 
2001 Cadernos de Saúde Pública Rio de Janeiro Guaraní-Mbyá 193 ≥15 

Tavares et al. 2003 Human Biology Reserva Mãe Maria, PA Parkatejê 90 ≥20 

Gimeno et al. 2007 Cadernos de Saúde Pública Alto do Xingu, MT 
Aruák (Mehináku, Waurá 

e Yawalapití) 
201 ≥20 

Gimeno et al. 2009 
Journal of Epidemiology and 

Community Health 
Alto do Xingu, MT 

Karib (Kalapalo, Kuikuro, 

Matipu e Nahukwá) 
251 ≥20 

Meyerfreund et al. 2009 Journal of Hypertension Reserva indígena AraCruz, ES Guarani e Tupinikin 834 ≥20 

Salvo et al. 2009 Revista Brasileira de Epidemiologia Médio do Xingu, MT Suyá 86 ≥20 

Dos Anjos et al. 2011 
Brazilina Aarchives of Biology and 

Technology 
Cândido de Abreu, PR Kaingang 82 ≥15 

Oliveira et al.  2011 Revista Panamericana de Saúde Pública Aldeia Jaguapiru, MS Guarani 606 18-69 

Fonte: Elaboração Própria 
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Quadro 1 – Descrição dos métodos adotados para medida e classificação da PA elevada, e prevalência 

identificada pelos estudos incluídos na revisão sistemática sobre prevalência de PA elevada em povos indígenas 

do Brasil. 

Autor/Ano Etnia Classificação da PA elevada Prevalência de PA elevada 

Mancilha-

Carvalho et al., 

1983 

Terena 
160mmHg PAS  

e/ou 95mmHg PAD 
7,2% 

Mancilha-

Carvalho et al., 

1989 

Yanomami e 

Indígenas do 

Xingu 

≥ 140mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica 

Yanomami = 0  

Xingu = 1% 

Cardoso, Matto & 

Koifman, 2001 
Guaraní-Mbyá 

≥ 140mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica;  

≥ 160mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 95mmHg  para diastólica 

JNC= 4,8% (M:2,6%; F: 7,4%); 

OMS= 2,1% (M: 0; F: 4,4%). 

Tavares et al., 

2003 
Parkatejê 

≥ 140mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica  

e/ou utilizando medicamento  

4,4%;  

(2 homens e 2 mulheres) 

Gimeno et al., 

2007 

Aruák (Mehináku, 

Waurá e 

Yawalapití) 

≥ 140mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica 

20-39 anos:  

0 mulheres e 3,7% homens; 

≥ 40 anos:  

7,9% mulheres e 10,8% homens  

Gimeno et al., 

2009 

Karib (Kalapalo, 

Kuikuro, Matipu e 

Nahukwá) 

≥ 140mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica 

Hipertensão Karib: 2,6%; 

HOMENS  

Kalapalo: 0;  Kuikuro:3,9%;  

Matipu: 0 e Nahukwá: 15,4%;  

MULHERES  

Kalapalo: 0;  Kuikuro:1,7%;  

Matipu: 0 e Nahukwá: 0 

Meyerfreund et 

al., 2009 

Guarani e 

Tupinikin 

≥ 140mmHg para sistólica 

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica 

e/ou utilizando medicamento  

20,5% dos Tupinikin e  

1.5% dos Guarani 

Salvo et al., 2009 Suyá 
≥ 140mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica 

Mulheres: 1 (2,43%);  

Homens: 3 (6,6%);  

total: 4,65%.  

Anjos et al., 2011 Kaingang 
≥ 130mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 85mmHg  para diastólica  

mulheres: 28,6%; 

homens: 24,2%;  

total: 26,8% 

Oliveira et al., 

2011 
Guarani 

≥ 140mmHg para sistólica  

e/ou  ≥ 90mmHg  para diastólica 
29,7% 

Fonte: Elaboração Própria 
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2.5  Povo Indígena Xukuru 

 

O nome da nossa tribo é Xukuru do Ororubá, 

significa o respeito do índio com a natureza. Ubá é 

um pau, Uru, é um pássaro que tem na mata, aí faz a 

junção, e fica: Xukuru do Ororubá- o respeito do 

índio com a natureza (Cacique Xicão Xukuru). 

 

No Brasil, são identificadas hoje 305 etnias indígenas, das quais dez estão localizadas 

no estado de Pernambuco (PE), e, este apresenta a quarta maior população indígena do Brasil, 

antecedido apenas pelos Estados do Amazonas, Mato Grosso do Sul e Bahia (IBGE, 2012). 

Dentre os dez grupos étnicos localizados no estado de PE, o Xukuru do Ororubá representa o 

maior povo indígena do estado. 

Localizada no município de Pesqueira, Agreste pernambucano, a 216 km de Recife, o 

povo Xukuru do Ororubá é constituído por 7.508 indígenas vivendo no Território indígena 

(TI), de acordo com dados do censo demográfico de 2010 do IBGE (IBGE, 2012). O TI 

Xukuru, após a homologação de suas terras, com 27.555 ha, possui 23 aldeias que se 

encontram distribuídas em três regiões socioambientais: a Ribeira, a Serra e a região Agreste 

(FERREIRA; BRASILEIRO; FIALHO, 2011). Existem, porém, algumas famílias indígenas 

que residem na área urbana de Pesqueira, atualmente, devido a conflitos internos (FIALHO, 

2011). 

A Serra do Ororubá possui um grande açude e rios como Ipanema e Ipojuca cortando 

o TI. O TI possui solo e clima variáveis. Embora essa conjugação hidrográfica seja 

responsável pela fertilidade de parte das terras, existem áreas extremamente úmidas, mas 

também outras extremamente secas e dependentes de chuva (NEVES, 2007).  

O desenvolvimento das regiões socioambientais se apresenta diretamente relacionado 

à disponibilidade de água nessas regiões. Enquanto a Serra é uma área extremamente úmida e 

com disponibilidade de água para abastecer as demais áreas do território indígena, a região da 

Ribeira se encontra atualmente em situação de seca extrema e dependente de abastecimento 

de água de outras regiões. Essa falta de água, até mesmo para consumo humano, na região da 

Ribeira, já havia sido identificada por Gonçalves (2008).  

A região Agreste também apresenta clima mais seco, fazendo com que dessa forma a 

região da Serra se diferencie das outras duas regiões principalmente devido às condições 

ambientais (ARAÚJO, 2011). Embora a região Agreste tenha maior visibilidade do que a 

Ribeira em termos de desenvolvimento, principalmente, ligada às atividades pecuárias, com 
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destaque para produção de leite, e turismo religioso no santuário de Nossa Senhora das Graças 

de Cimbres (GONÇALVES, 2008). Enquanto a região da Serra, além de apresentar um maior 

desenvolvimento em relação às demais regiões devido à disponibilidade de água, aja vista que 

é da terra que vem o principal sustento das famílias indígenas Xukuru, é a região mais 

próxima geograficamente da área urbana do município de Pesqueira.  

A relação povo Xukuru com sua terra, segundo Araújo (2011), transcende a 

materialidade; “a natureza assume uma importância metafísica, no caso o sagrado”. A terra 

significa a manutenção da sua identidade através da continuidade dos seus rituais e crenças, e 

os índios necessitam dela para continuarem sendo Xukuru (ARAÚJO, 2011). Dessa maneira, 

a luta do povo indígena Xukuru do Ororubá representava não apenas a retomada das suas 

terras por direito, mas também a afirmação da sua identidade étnica (FIALHO, 1992).   

A luta pela demarcação das suas terras acontece de forma veemente durante o 

cacicado de Xicão Xukuru iniciado no final da década de 1980 (FIALHO, 1992). A 

mobilização desse povo indígena, durante esse período, para participar de forma ativa nos 

debates para elaboração da nova constituição, no ano de 1988, foi o que impulsionou a sua 

organização pela reivindicação das suas terras (SILVA, 2008). Garantidos os seus direitos à 

terra na Constituição de 1988, foi iniciado o processo para demarcação do TI Xukuru e a 

proposta de demarcação foi aprovada em 1991 tornando mais acirrados os conflitos entre o 

povo indígena e os fazendeiros posseiros das terras indígenas (FIALHO, 1992). 

Assim como outros povos indígenas do Brasil, os Xukuru estiveram, de forma mais 

intensificada após a demarcação de suas terras, expostos a conflitos seguidos de morte 

(NEVES, 2007). A proibição do Toré em 1989 pelo delegado da cidade de Pesqueira, 

alegando que os indígenas se reuniam para dançar o Toré com intuito de invadir a fazenda de 

um dos posseiros das terras indígenas, caracteriza momento de extrema tensão na região que 

tinha de um lado os indígenas tentando assegurar os seus direitos garantidos na nova 

constituição e do outro os fazendeiros que não queriam perder as “suas posses” na Serra do 

Ororubá (FIALHO, 1992). Desde então a liderança indígena Xukuru já recebia ameaças de 

morte (FIALHO, 1992) que viria a se concretizar dez anos após a nova constituição quando o 

cacique Xicão foi assassinado a mando de um fazendeiro (SILVA, 2008). 

Apesar da morte do cacique, sendo esse já o terceiro assassinato praticado durante o 

processo de regularização fundiária da TI Xukuru (FERREIRA; BRASILEIRO; FIALHO, 

2011), esse povo indígena não se calou diante das ameaças que suas lideranças continuavam 

sofrendo, e, em 2001, já sob o cacicado de Marcos Xukuru, teve início a homologação de suas 
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terras. Entretanto, as tensões que envolviam o povo Xukuru não desapareceram, e conflitos 

internos surgiram levando algumas famílias indígenas a se mudarem do TI para área urbana 

do município de Pesqueira (FIALHO, 2011). 

A mudança que o povo indígena Xukuru vem passando no seu contexto social, 

econômico e político, de forma mais enérgica a partir da homologação de suas terras em 2001, 

contribuiu para o desenvolvimento de uma agricultura extensiva e de subsistência, e da 

pecuária, assim como acesso a benefícios como bolsa família, pensões e aposentadorias. 

Gonçalves (2008) apresenta como principais fontes de renda para comunidade indígena 

Xukuru a pecuária, o artesanato e produção agrícola.  

Embora apresentem características de uma população rural, o povo indígena Xukuru 

tem fácil acesso a área urbana pela sua proximidade geográfica e isso parece influenciar seus 

hábitos de vida, como, por exemplo, os alimentares. Além disso, o envolvimento de muitas 

das mulheres indígenas apenas em atividade como a produção de artesanato, por exemplo, 

com pouco gasto energético, pode estar influenciando no perfil de saúde dessa comunidade.  

O que pôde ser percebido, sendo analisada a morbidade proporcional no ano de 2006, 

por Gonçalves (2008) é que, nas três regiões socioambientais, as doenças do aparelho 

circulatório foram as que apresentaram maior ocorrência. Embora, o cenário da saúde seja 

marcado por altas taxas de mortalidade infantil e de doenças carenciais, além de sério 

problema de fome (SOUZA, 2007). 

Deve-se levar em consideração o próprio sistema de cura do povo Xukuru quando 

abordada as questões de saúde. De acordo com Souza (2007), as primeiras tentativas de 

diagnóstico e tratamento entre os Xukuru são realizados dentro do seu próprio sistema e 

apenas depois o sistema biomédico é consultado. Essa forma de compreender o processo 

saúde e doença dentro da comunidade indígena caracteriza as categorias de “doença que 

rezador cura” e “doença que rezador não cura”, sendo os recursos terapêuticos provenientes 

inicialmente da natureza e do contato com os encantados (SOUZA, 2007). A relação de 

diálogo estabelecida entre os conhecimentos biomédicos e tradicionais indígenas constroem 

esse contexto de intermedicalidade dentro da comunidade (SOUZA, 2007). As 

especificidades dessa população indígena, então, podem ser percebidas em todos os âmbitos 

(econômico, social, político, educacional e de saúde) e são essas características específicas da 

comunidade que configuram a identidade étnica do povo Xukuru do Ororubá.  
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3  OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Verificar a prevalência de PA elevada e seus fatores associados no povo indígena 

Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE. 

 

3.2 Específicos 

 

a) Descrever as características demográficas e socioeconômicas da etnia indígena 

Xukuru do Ororubá;  

b) Caracterizar sobrepeso, obesidade e diabetes mellitus entre os indígenas Xukuru do 

Ororubá; 

c) Estimar a prevalência de utilização de medicamento alopático para hipertensão, de PA 

≥ 140/90mmHg e de PA elevada; 

d) Identificar os fatores associados à PA elevada em indígenas Xukuru do Ororubá. 
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4  PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, com componente descritivo (estudo de prevalência) 

e outro analítico (estudo de associação). Os dados que compõem o presente estudo foram 

oriundos de dois projetos maiores, um desenvolvido em caráter censitário e um inquérito de 

saúde de base populacional, intitulados: “Saúde e condições de vida do povo Indígena Xukuru 

do Ororubá”, que obteve financiamento da Fundação de Amparo à Ciência e Tecnologia do 

Estado de Pernambuco – FACEPE; e “Análise das condições de vida, saúde e vulnerabilidade 

do Povo Indígena Xukuru do Ororubá”, financiado pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). A coleta dos dados dos referidos projetos 

se deu em janeiro e março de 2010, respectivamente. Foram projetos desenvolvidos e 

coordenados por pesquisadores do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães, Fiocruz-PE, 

inseridos dentro da linha de pesquisa sobre Saúde Indígena, em parceria com pesquisadores 

da Escola Nacional de Saúde Pública, Fiocruz - RJ. Essa pesquisa desenvolvida pelo CPqAM 

é considerada como o primeiro levantamento epidemiológico representativo de população 

indígena do nordeste brasileiro.  

 

4.2 População e amostra  

 

A população indígena Xukuru do Ororubá foi estimada pelo Sistema de Informação da 

Atenção à Saúde Indígena (SIASI) em 8.354 indígenas no ano de 2008. Esses dados 

demográficos do SIASI foram utilizados inicialmente para calcular a amostra do projeto 

maior referente ao inquérito de saúde.  

A amostra para o inquérito de saúde foi calculada de forma que pudessem ser extraídas 

amostras representativas de todos os grupos etários em estudo. Dessa maneira, buscou-se uma 

estratégia amostral que garantiu a representatividade do menor grupo etário em estudo, com a 

menor prevalência de agravo a ser estimada para o referido grupo. Consequentemente, 

permitiu a representação dos demais grupos etários, baseando-se no domicílio como unidade 

amostral. 

O menor grupo etário em estudo eram as crianças menores que cinco anos de idade 

com população de 738 indivíduos. Nesse grupo etário, a menor prevalência, dentre os 
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desfechos analisados, foi representada pela anemia com prevalência de 30%. Com um erro 

absoluto de 5% e intervalo de confiança de 95%, estimou-se uma amostra de 236 crianças que 

é equivalente a cerca de um terço do seu universo. Com isso, a razão de 1:3 foi utilizada para 

extrair amostras representativas das demais faixas etárias.  

Para alcançar um terço da população de cada grupo etário, consideraram-se os 

domicílios como unidade amostral. À época, através dos dados do SIASI do ano de 2008, 

estimavam-se cerca de 2100 domicílios e tendo este número como base, tinha-se previsto 

abordar um terço desses domicílios (700 domicílios) e examinar todos os indivíduos 

presentes.  

Entretanto, o número de domicílios, assim como o número populacional do povo 

indígena Xukuru do Ororrubá foram atualizados a partir dos resultados obtidos pelo censo 

demográfico realizado pelo grupo de pesquisa em Saúde Indígena do CPqAM. Sendo assim, 

de forma aleatória e sistemática, foi selecionado um terço dos domicílios (632) identificados 

no TI Xukuru do Ororubá, a partir do referido censo, em janeiro de 2010, e todos os 

moradores dos domicílios foram incluídos para compor a amostra.  

O presente estudo trabalhou apenas com a população indígena Xukuru do Ororubá, 

com 18 anos de idade ou mais, identificada com 4.224 indígenas pelo censo demográfico 

realizado nesse povo, em 2010. Dessa forma, foram selecionados 1400 indivíduos para 

compor a amostra final do inquérito de saúde para esta faixa etária, representando um terço do 

seu universo. 

 

4.3 Instrumentos de medida 

 

Para realização do Censo Sociodemográfico participativo foram utilizados 

questionários estruturados elaborados para acesso as informações relativas aos aspectos 

sociodemográficos e socioeconômicos. Para o presente estudo, foram utilizados dados 

sociodemográficos e socioeconômicos referentes ao indivíduo (ANEXO A). 

O Inquérito Populacional utilizou um questionário estruturado (ANEXO B) e alguns 

protocolos de investigação descritos a seguir: 

A PA foi aferida utilizando tensiômetro profissional digital da marca Omron, modelo 

HEM-629. O referido tensiômetro foi validado e, segundo Plavnik e Zanella (2001), esse 

aparelho além de fornecer resultados semelhantes aos obtidos por métodos padrões indiretos, 
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é também muito fácil se ser manuseado. Os indivíduos foram mantidos em posição sentada, 

em repouso e livre de estímulos, e a medição foi realizada no pulso desnudo. Foram realizadas 

duas medições em cada indivíduo com intervalo de 10 minutos entre as medidas.  

Para análise da composição corporal foram efetuadas medidas antropométricas dos 

indivíduos nos domicílios e foram utilizadas as técnicas propostas pelo Antropometric 

Standartization Reference Manual (LOHMAN et al., 1988). A massa corporal dos indígenas 

foi obtida utilizando balança digital portátil, da marca SECA
®
 (modelo 872, Hamburgo, 

Alemanha), previamente calibrada, com variação de 0,1 kg e capacidade de até 200 kg. A 

estatura foi avaliada através de estadiômetro portátil, da marca SECA
®
 (modelo 214, 

Hamburgo, Alemanha), com precisão de 1 mm. A partir destas medidas, o índice de massa 

corporal (IMC=massa/altura
2
, em kg/m

2
) foi determinado. 

 

4.4 Descrição das variáveis 

 

Informação referente à PA foi obtida por meio da realização de duas medições em 

cada indivíduo, com o mínimo de 10 minutos de intervalo entre elas. Para os fins da análise, 

foi utilizada a menor medida identificada. Esse método foi adotado, pois pode haver o efeito 

do avental branco e a primeira medida não ser a mais fidedigna. Assim, como pode haver o 

efeito estressor no indivíduo após verificada PA alterada logo na primeira medida, e, dessa 

forma, a segunda medida não seria a mais indicada para análise.  

Os indivíduos foram classificados como apresentando PA elevada, segundo critérios 

do The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, 

and Treatment of High Blood Pressure – JNC 7, 2003, e as VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão (2010), que considera presença de PA elevada naqueles indivíduos que 

apresentarem PA sistólica (PAS) ≥140 mmHg e/ou PA diastólica (PAD) ≥90 mmHg e/ou sob 

utilização de medicamento anti-hipertensivo (Quadro 2). Aqueles indígenas que relataram 

estar utilizando medicação anti-hipertensiva foram considerados hipertensos. Ainda foi 

utilizada uma terceira categoria para caracterizar os indígenas quanto o seu perfil pressórico, 

que foram aqueles indivíduos que apresentaram PA sistólica (PAS) ≥140 mmHg e/ou PA 

diastólica (PAD) ≥90 mmHg, independente de estarem ou não sob utilização de medicação 

anti-hipertensiva.  
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Quadro 2 – Descrição da variável dependente. 

Variável Definição Medida  Escala Codificação 

PA 

elevada 

PA  

≥ 140/90 mmHg 

PAS ≥140 mmHg 

ou 

PAD ≥90 mmHg 

A menor medida 

da PA obtida após 

duas mensurações 

Nominal 
0=Não 

1=Sim 

0=Não 

1=Sim 

Hipertensão 

Utiliza 

medicamento 

Utilização de 

medicamento 

alopático para 

hipertensão 

arterial sistêmica 

Nominal 
0=Não 

1=Sim 

Fonte: Elaboração Própria 

 

As demais variáveis analisadas neste estudo, consideradas variáveis independentes, 

foram variáveis demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de morbidade (Quadro 

3). Com exceção de uma variável específica de morbidade, o índice de massa corporal (IMC), 

todas as demais variáveis independentes em estudo foram autorreferidas.   

As variáveis demográficas foram: sexo do indivíduo (masculino ou feminino), faixa 

etária para a qual os entrevistados foram questionados em anos de vida, e região de moradia. 

A caracterização da região de moradia foi baseada nas três regiões socioambientais do TI 

Xukuru do Ororubá: “Serra”, “Agreste” e “Ribeira”.  

As consideradas variáveis socioeconômicas foram: saber ler e escrever e renda per 

capita. Os indígenas foram questionados se sabia ler e escreve ou não. A construção da 

variável renda per capita foi baseada na informação de renda individual. Dessa maneira, 

foram somadas as rendas mensais individuais de todos os moradores do domicílio, e dividido 

esse total pelo número de moradores do domicílio. Obtido o valor da renda per capita, foi 

calculado o valor mediano da renda per capita da amostra em estudo e os indivíduos foram 

categorizados em dois grupos, um acima e o outro abaixo desse valor mediano.   

As variáveis comportamentais foram baseadas em informações sobre melhoria das 

condições de vida e realização de atividade na cidade. Considerando que o TI Xukuru do 

Ororubá é localizado próximo à área urbana do município de Pesqueira, acreditava-se a 

princípio que a realização de atividade nessa área pudesse influenciar os hábitos de vida do 

indígena, e, portanto, suas condições de saúde como o perfil da PA elevada. Sendo assim, os 
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indígenas foram questionados sobre a realização ou não de atividades como estudar e/ou 

trabalhar na área urbana do município. No que se refere à percepção sobre a melhoria das 

condições de vida, foi considerado na questão se os indivíduos percebiam haver melhoria nas 

condições de vida após a retomada do TI Xukuru do Ororubá.  

No que concerne a essas variáveis socioeconômicas e comportamentais, considera-se 

que as suas possibilidades de resposta poderiam ser influenciadas pela faixa etária do 

indivíduo, assim como pelo sexo e sua região de moradia.  

 Dentre as variáveis de morbidade, considerou-se para o presente estudo as variáveis 

referentes ao índice de massa corporal e o autorrelato da diabetes. Para classificação do IMC 

foram considerados valores de referência da OMS: baixo peso (IMC < 18,5 kg/m
2
); eutrofico 

(IMC ≥ 18,5 e < 25 kg/m
2
); sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m

2
 e < 30 kg/m

2
); obesidade (IMC ≥ 30 

kg/m
2
). Para caracterização dos indivíduos com diabetes foi considerado o autorrelato da 

utilização de medicação para diabetes.  

 

Quadro 3 – Descrição das variáveis independentes.   

Grupo  Variável Definição Medida Escala Codificação 

Demográficas 

Região 
Região que mora no TI 

Xukuru 
Autorreferida Nominal 

0=Ribeira 

1=Agreste 

2=Serra 

Faixas 

etárias 
Anos de vida Autorreferida Ordinal 

0 = 18-29 anos 

1 = 30-39 anos 

2 = 40-49 anos 

3 = 50-59 anos 

4 = ≥ 60 anos 

Sexo 
Masculino 

Feminino 
Autorreferida Nominal 

0= Feminino 

1= Masculino 

Socioeconômicas 

Renda per 

capita 

Valor mediano 

identificado na população 

da média da renda familiar 

Autorreferida Nominal 

0 = ≤ mediana 

(R$ 149,1) 

1 = > mediana 

(R$ 149,1) 

Saber ler e 

escrever 

Saber ler e escrever: 

Sim ou Não 
Autorreferida Nominal 

0= Não 

1= Sim 

Comportamentais 

Condições 

de vida  

Autopercepção de 

melhoria das condições de 

vida após a retomada do TI 

Xukuru 

Autorreferida Nominal 
0= Não 

1= Sim 

Atividade 

na cidade 

Está realizando atividade, 

como estudar ou trabalhar, 

na cidade  

Autorreferida Nominal 
0= Não 

1= Sim 

Morbidade 

IMC 

Categorias de classificação 

do IMC baseado no 

cálculo: Kg/m² 

Realizadas 

medidas de 

massa corporal 

e estatura para 

cálculo do IMC 

Ordinal 

0 = Baixo peso 

1 = Normal 

2 = Sobrepeso 

3 = Obesidade 

Diabetes  
Utilização de medicamento 

para a diabetes 
Autorreferida Nominal 

0= Não 

1= Sim 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: * Baixo peso (IMC < 18,5 kg/m
2
); eutrófico (IMC ≥ 18,5 e < 25 kg/m

2
); sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m

2
 e < 30 

kg/m
2
); obesidade (IMC ≥ 30 kg/m

2
). 
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4.5 Tabulação e análise de dados 

 

Os dados referentes ao Censo Demográfico Xukuru foram estruturados no aplicativo 

livre CSPro2.5. A digitação dos dados foi realizada por estagiários de estatística do 

Laboratório de Métodos Quantitativos do Departamento de Saúde Coletiva/CPqAM. A 

primeira digitação foi iniciada em abril de 2010 e concluída em março de 2011 e a redigitação 

iniciada em outubro de 2010 e encerrada em maio de 2011. No entanto, no processo de 

análise de consistência foi identificada a necessidade de redigitação de algumas variáveis, o 

que ocorreu entre junho e agosto de 2011. 

Os instrumentos de coleta de dados referentes ao Inquérito de Saúde e Nutrição foram 

estruturados no aplicativo MakeView do software Epi-Info versão 3.4 (2007).  O processo de 

digitação ocorreu com validação via dupla digitação através da ferramenta “Validate” do 

mesmo software.  

A análise dos dados foi efetuada com a utilização do pacote estatístico SPSS para 

Windows (versão 16) e Stata versão 10.1 abrangendo a utilização de procedimentos 

descritivos e analíticos. A distribuição de freqüência de PA elevada, hipertensão, PA ≥ 

140/90mmHg e demais variáveis de morbidade (diabetes e IMC) foram apresentadas e para 

análise de associação entre variáveis qualitativas foi efetuada aplicação do teste de Qui-

quadrado. Para as variáveis quantitativas foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para 

verificação da normalidade de suas distribuições e as diferenças entre médias foram realizadas 

utilizando-se o teste t student ou Mann-Whitney quando necessário.  

O efeito da associação das variáveis independentes sobre a PA elevada foi estimado 

por meio um modelo de regressão log-linear de Poisson simples e ajustado com estimativa 

robusta da variância, visando como medida de efeito a razão de prevalência. Inicialmente 

foram realizadas análises univariadas e as variáveis que apresentaram p<0,25 foram 

selecionadas para as análises múltiplas (HOSMER; LEMESHOW, 2000) seguindo-se o 

modelo hierarquizado apresentado na Figura 1. Para manutenção das variáveis em cada bloco 

(1° bloco: demográficas; 2° bloco: demográficas, econômicas e comportamentais; 3° bloco: 

demográficas, econômicas, comportamentais e morbidade) foi considerado um valor de p < 

0,1 (VICTORA et al., 1997). Em todas as análises de associação foi considerado um nível de 

significância de 5%.  
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Figura 1 – Modelo hierarquizado de análise 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração Própria 
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5  ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto “Saúde e Condições de Vida do Povo Indígena Xukuru do Ororubá, 

Pesqueira-PE” e “Análise das Condições de Vida, Saúde e Vulnerabilidade do Povo Indígena 

Xukuru do Ororubá como Ferramenta para as Ações de Atenção Primária de Saúde” foram 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-CPqAM/Fiocruz), bem como pelo Comitê 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP/ Conselho Nacional de Saúde/ Ministério da Saúde). 

Todas as diretrizes estabelecidas nas resoluções 196/96 e a 304/00, do Conselho Nacional de 

Saúde, foram observadas no delineamento desses estudos. As pesquisas foram aprovadas no 

Comitê de Ética em Pesquisa do CPqAM/ Fiocruz e pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa/MS, CONEP conforme CAAE: 0004.0.095.000-09 e 0143.0.095.000-08 (ANEXOS 

C e D). 

Foi solicitada à FUNAI, autorização para a sua realização, bem como solicitada e 

recebida “a anuência antecipada da Comunidade através dos seus próprios líderes, não 

dispensando, porém, os esforços no sentido de obtenção do consentimento individual” 

(Resolução nº 196/96 – IV. 03.e). A pesquisa foi aprovada pelo Conselho Local de Saúde e 

pelo Conselho de Lideranças da etnia, com carta de anuência do cacique. E a obtenção do 

TCLE pelas lideranças das aldeias representando os indivíduos, após anuência do cacique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.cpqam.fiocruz.br/index.php?option=com_pplp&Itemid=5&action=projetoShowDetalhe&id=29
http://www.cpqam.fiocruz.br/index.php?option=com_pplp&Itemid=5&action=projetoShowDetalhe&id=29
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6  RESULTADOS 

 

Dos 1.400 indivíduos selecionados inicialmente para serem investigados, 16% ou se 

recusaram a realizar os exames clínicos ou não estavam presentes no domicílio no momento 

da coleta dos dados, sendo a amostra final composta por 1.175 indígenas para investigação do 

desfecho PA elevada.  

 

6.1 Características demográficas e socioeconômicas  

 

Entre os 1.175 indígenas investigados, 20% dos indivíduos eram idosos (≥ 60 anos de 

idade) e a média de idade entre eles foi de 70 anos (DP = 8 anos), enquanto nos adultos a 

média de idade foi de 35 anos (DP = 12 anos). A idade mínima dos indivíduos foi 18 anos e a 

máxima 94 anos, com média de 42,3 anos (DP = 18 anos).  

Considerando a subdivisão do TI indígena em três regiões socioambientais, percebeu-

se que a amostra apresentou uma maior concentração de indígenas na região Serra, sendo 

39,7% de indivíduos oriundos dessa região (Gráfico 1). A distribuição por faixas etárias 

revela uma população jovem em todas as regiões socioambientais, assim como pode ser 

visualizado no Gráfico 1. A frequência de pessoas idosas na região da Ribeira foi maior do 

que as demais faixas etárias, com exceção da faixa etária <30 anos.  

 

Gráfico 1 – Distribuição de locais de residências por região socioambiental dos indígenas Xukuru do Ororubá, 

segundo faixa etária, Pesqueira-PE, 2010. 

 

Fonte: Elaboração Própria 
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A maior parte dos indivíduos (79%) nasceu no TI Xukuru, embora tenha sido 

identificada diferença de frequência em ter nascido no TI entre as regiões socioambientais 

(p<0,01): Agreste (82,9%), Serra (72,5%) e Ribeira (83,6%) (Tabela 4). 

Caracterizando os indivíduos da amostra enquanto seu estado civil, 69% da amostra 

eram casados, 25% solteiros e 6 % viúvos. A frequência de indivíduos casados ou viúvos foi 

maior nas mulheres comparado aos homens (Tabela 4). 

Dos indivíduos entrevistados, 6,4% realizavam algum tipo de atividade na cidade, 

como estudar ou trabalhar, sendo essa prática mais frequente entre as mulheres (p < 0,05). 

Dessas pessoas que realizavam algum tipo de atividade na cidade, houve maior frequência 

delas vivendo na região da Serra (36,4%) (p = 0,02).  

As mulheres também apresentaram maior frequência em saber ler e escrever em 

relação aos homens (p < 0,01). De modo geral, 43,5% não sabiam ler e escrever. 

A média de renda per capita foi de R$ 199,00 (IC 95%: R$ 189,11; R$ 208,91), com 

variação de R$ 3,30 a R$ 1544,70. O valor referente à mediana da renda per capita foi de R$ 

149,10 e 25,3% da população estavam vivendo com uma renda per capita de até R$ 70,00 

(valor de referência da extrema pobreza do Programa Bolsa Família). 

Questionados sobre melhoria das condições de vida após a retomada do TI Xukuru, 

96,6% dos indígenas relataram ter havido melhora após a retomada. Os indígenas residentes 

na região Agreste têm prevalência de percepção negativa em relação à melhoria das condições 

de vida maior (5,5%) do que aqueles residentes na região da Serra (1,6%) e Ribeira (3,5%) ( p 

= 0,01). Assim como, também foi maior essa frequência de percepção negativa entre aqueles 

com renda per capita menor que R$ 149,10 (4,8%) quando comparado com os demais (2,0%) 

(p = 0,01). Entretanto, renda per capita categorizada segundo o valor da mediana não se 

mostrou significativamente associadas à região socioambiental (p = 0,09).  
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Tabela 4 – Características demográficas e socioeconômicas, segundo sexo, dos indígenas Xukuru do Ororubá, 

Pesqueira-PE, 2010. 

Variável 
Feminino Masculino  Total 

N % N % N % 

Faixa etária (anos) 

      <30  196 55,2 159 44,8 355 30,2 

      30-39  137 53,9 117 46,1 254 21,6 

      40-49  94 52,8 84 47,2 178 15,1 

      50-59 88 59,1 61 40,9 149 12,7 

      ≥ 60 114 47,7 125 52,3 239 20,3 

      Valor de p* 0,24   

Estados Civil 

      Solteiro(a) 141 48,3 151 51,7 292 25,3 

      Casado(a) 430 54,0 367 46,0 797 68,9 

      Viúvo(a) 48 71,6 19 28,4 67 5,8 

      Valor de p* <0,01   

Região 

      Agreste  196 52,4 178 47,6 374 31,8 

      Serra 249 53,4 217 46,6 466 39,7 

      Ribeira 184 54,9 151 45,1 335 28,5 

      Valor de p* 0,79   

Nasceu na TI 

      Sim  485 52,3 443 47,7 928 79,0 

      Não 144 58,3 103 41,7 247 21,0 

      Valor de p* 0,09   

Renda per carpita 

      ≤ mediana  311 54,2 263  45,8 574 50,0 

      >mediana  302 52,6 272  47,4 574 50,0 

      Valor de p* 0,59   

Saber ler e escrever 

      Sim  370 56,9 280 43,1 650 56,5 

      Não  244 48,8 256 51,2 500 43,5 

      Valor de p* <0,01   

Atividade na cidade 

      Sim  43 66,2 22 33,8 65 6,4 

      Não 513 53,5 445 46,5 958  93,6 

      Valor de p* <0,05   

Condições de vida pós-retomada das TI 

      Não melhorou  21 56,8 16 43,2 37 3,4 

      Melhorou 565 53,6 490 46,4 1055 96,6 

      Valor de p* 0,70   

Total 629  53,5 546 46,5 1175 100,0 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: * Teste de Qui-quadrado  
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6.2 Descrição dos diabéticos e do perfil do índice de massa corporal dos indígenas  

 

A média do índice de massa corporal (IMC) da amostra foi de 24,8 kg/m² com 

diferença de média entre os sexos (p < 0,01)
1
, sendo 25,5 kg/m² a média entre mulheres e 23,8 

kg/m² entre os homens.  

A obesidade já é uma condição de saúde crônica presente entre os indígenas Xukuru, 

identificada nesse estudo. A prevalência de obesidade foi de 13,7%, sendo maior entre as 

mulheres (19,7%) em relação aos homens (6,7%) (p < 0,01), assim como apresentado no 

Gráfico 2. Além disso, foi verificada uma prevalência de 33,2% de sobrepeso (mulheres: 

32,3%; homens: 34,4%). Embora, ainda se possam encontrar casos de indígenas com baixo 

peso (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2 – Perfil do índice de massa corporal por sexo nos indígenas Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE, 2010. 

 

Fonte: Elaboração própria.  

Casos de sobrepeso e obesidade foram identificados em todas as faixas etárias. Os 

dados mostram prevalência de sobrepeso mais elevada nas faixas etárias mais altas e de 

obesidade também mais alta até a faixa etária dos 50 a 59 anos de idade, podendo ser 

visualizada no Gráfico 3. Dessa maneira, identificou-se uma prevalência maior de sobrepeso 

entre aqueles com mais de 60 anos de idade, assim como também se destacaram aqueles com 

50 a 59 anos com prevalência elevada obesidade. 

                                                           
1
 Teste de Mann-Whitney 
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Gráfico 3 – Caracterização do índice de massa corporal entre as faixas etárias nos indígenas Xukuru do Ororubá, 

Pesqueira-PE, 2010. 

 

Fonte: Elaboração Própria 

 

O IMC apresentou associação com estado civil (p < 0,01), sendo os viúvos e casados 

aqueles com maior prevalência de sobrepeso e obesidade. Entre os viúvos a prevalência de 

sobrepeso foi de 41,9% e a de obesidade de 19,4%, enquanto que entre os casados a 

prevalência de sobrepeso foi de 39,4% e a de obesidade de 15,4% (Tabela 5). 

As demais variáveis demográficas (região de moradia e nascer no TI Xukuru do 

Ororubá) não se apresentaram associadas ao IMC. Assim como, não foi identificada também 

associação entre o IMC e as variáveis independentes caracterizadas como socioeconômicas 

(renda per capita e saber ler e escrever) e ocupacionais (realizar atividades na cidade e 

percepção da melhoria das condições de vida após a retomada do TI Xukuru) (Tabela 5). 

Entre os diabéticos, 37,5% foram identificados com sobrepeso e 40,6% apresentaram 

obesidade. Os não diabéticos apresentou prevalência de sobrepeso de 33,3% e de obesidade 

de 12,7%. A diferença na prevalência de sobrepeso e obesidade entre os diabéticos e não 

diabéticos apresentou significância estatística (p < 0,01). 
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Tabela 5. Perfil do índice de massa corporal, entre os indígenas Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE, 2010.  

Variável 

IMC 
Valor de 

p* Baixo peso Eutrófico Sobrepeso Obesidade 

N % N % N % N % 

Faixa etária (anos) 

      <30  24  6,8 216  61 89 25,1 25  7,1 

< 0,01 

      30-39  6  2,4 116  45,7 89  35,0 43  16,9 

      40-49  5  2,8 77  43,3 67  37,6 29 16,3 

      50-59 6  4,1 57  38,8 51  34,7 33  22,4 

      ≥ 60 15  6,6 94  41,2 90  39,5 29 12,7 

Sexo 

      Feminino  34  5,5 265  42,5 201  32,3 123  19,7 
< 0,01 

      Masculino 22  4,1 295  54,8 185  34,4 36  6,7 

Estados Civil 

      Solteiro(a) 26  9,0 166  57,6 75  26,0 21  7,3 

< 0,01       Casado(a) 25  3,2 369  46,5 277  39,4 122  15,4 

      Viúvo(a) 5  8,1 19  30,6 26  41,9 12  19,4 

Região 

      Agreste  17  4,6 185  49,9 124  33,4 45  12,1 

0,94       Serra 23  5,0 215  46,5 155  33,5 69  14,9 

      Ribeira 16  4,9 160  48,8 107  32,6 45  13,7 

Nasceu na TI 

      Sim  44  4,8 449  49,0 302  32,9 122  13,3 
0,78 

      Não 12  4,9 111  45,5 84  34,4 37  15,2 

Renda per carpita 

      ≤ mediana  28  4,9 292  51,0 184  32,2 68  11,9 
0,14 

      >mediana  27  4,8 253  45,0 194  34,5 88  15,7 

Saber ler e escrever 

      Sim  32  4,9 333  51,5 195  30,1 87  13,4 
0,09 

      Não  24  4,9 218  44,5 180  36,7 68  13,9 

Atividade na cidade 

      Sim  5  7,7 34  52,3 14  21,5 12  18,5 
0,10 

      Não 39  4,1 460 48,3 328  34,4 126  13,2 

Condições de vida pós-retomada das TI 

      Não melhorou  3  8,1 12  32,4 18 48,6 4 10,8 
0,12 

      Melhorou 49  4,7 505  48,4 341  32,7 149 14,3 

Diabetes 

      Não 55  5,0 552  49,1 374 33,3 143 12,7 
< 0,01 

      Sim 1  3,1  6 18,8 12 37,5 13 40,6 

Total 56  4,8 560  48,2 386 33,2 159 13,7 --- 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: * Teste de Qui-quadrado  
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A prevalência de diabetes foi de 2,8% entre os indígenas Xukuru e diferença de 

prevalência dessa doença entre os sexos foi identificada (p < 0,01). Assim como, pode ser 

visualizado no Gráfico 4, as mulheres apresentaram uma prevalência de diabetes (4,0%) 

maior do que os homens (1,5%).  

 

Gráfico 4 – Prevalência de diabetes total e estratificada por sexo nos indígenas Xukuru do Ororubá, Pesqueira-

PE, 2010. 

 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

Os indivíduos com mais de 50 anos de idade apresentaram maior frequência de 

diabetes em relação às faixas etárias mais jovens e pôde-se verificar associação da diabetes 

com a idade entre os indígenas Xukuru (p<0,01). Com exceção do grupo abaixo de 30 anos, 

as demais faixas etárias apresentaram casos de diabetes entre os indígenas, conforme 

observado no Gráfico 5. Embora nas faixas etárias entre 30 a 39 e 40 a 49 anos apenas foi 

verificado um caso em cada grupo. 
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Gráfico 5 – Prevalência de diabetes entre as faixas etárias nos indígenas Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE, 

2010. 

 

Fonte: Elaboração própria. 

 

A diabetes se apresentou mais frequente entre os viúvos (7,6%), quando comparados 

com os solteiros e casados (Tabela 6). É importante destacar que 89,6% dos viúvos 

apresentaram idades acima de 50 anos.  

Entre as variáveis socioeconômicas, não saber ler e escreve apresentou maior 

prevalência de diabetes (4,2%) do que aqueles que sabiam ler e escrever (1,5%) (p<0,01). Os 

indígenas que possuíam renda per capita maior que R$149,10 apresentaram uma prevalência 

de diabetes de 4,0%. Enquanto que, aqueles indígenas com renda per capita inferior ao valor 

citado anteriormente apresentaram uma prevalência de diabetes de 1,6% (Tabela 6).  

Assim como verificado para o perfil do IMC, a diabetes também não apresentou 

associação com as seguintes variáveis independentes: “ter nascido no TI Xukuru”, “realizar 

atividade na cidade” e “percepção de melhoria nas condições de vida” (Tabela 6). 
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Tabela 6. Perfil dos diabéticos entre os indígenas Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE, 2010. 

Variável 

Diabetes 

Valor de p* Não Sim 

N % N % 

Faixa etária (anos)   

      <30  353  100,0 0 0,0 

< 0,01 

      30-39  252  99,6 1  0,4 

      40-49  177  99,4 1  0,6 

      50-59 134  90,5 14  9,5 

      ≥ 60 220  92,8 17  7,2 

Sexo   

      Feminino  601  96,0 25 4,0 
< 0,01 

      Masculino 535  98,5 8 1,5 

Estados Civil   

      Solteiro(a) 285  98,6 4  1,4 

< 0,01       Casado(a) 772  97,1 23  2,9 

      Viúvo(a) 61 92,4 5  7,6 

Região   

      Agreste  366  97,9 8  2,1 

0,14       Serra 447  97,0 14  3,0 

      Ribeira 323  96,7 11  3,3 

Nasceu na TI   

      Sim  897  97,2 26 2,8 
0,98 

      Não 239 97,2 7 2,8 

Renda per carpita   

      ≤ mediana  561 98,4 9 1,6 
<0,01 

      >mediana  549 96,0 23 4,0 

Saber ler e escrever   

      Sim  637 98,5 10 1,5 
<0,01 

      Não  476 95,8 21 4,2 

Atividade na cidade   

      Sim  63 98,4 1  1,6 
0,66 

      Não 931 97,6 23 2,4 

Condições de vida pós-retomada das TI   

      Não melhorou  34 91,9 3 8,1 
0,05 

      Melhorou 1021 97,3 28 2,7 

IMC   

      Baixo Peso 55 98,2 1 1,8 

<0,01 
      Eutrófico 552 98,9 6 1,1 

      Sobrepeso 374 96,9 12 3,1 

      Obesidade 143 91,7 13 8,3 

Total 1121 95,4 54 4,6 --- 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: * Teste de Qui-quadrado  
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6.3 Caracterização da utilização de medicamento anti-hipertensivo e pressão arterial ≥ 140/90 

mmHg 

 

A PA ≥ 140/90 mmHg foi identificada em 21,1% da amostra estudada. Na figura 2, 

pode-se perceber que daqueles que apresentaram PA< 140/90 mmHg, 11,1% eram 

hipertensos (em tratamento anti-hipertensivo). Dessa forma, 29,9% dos indígenas 

investigados apresentaram PA elevada. 

 

Figura 2 – Prevalência de PA elevada. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

A utilização de medicamentos anti-hipertensivos foi identificada em 17,6% (206) dos 

indivíduos. A faixa etária foi um fator associado à HAS e pode-se perceber, a partir do 

Gráfico 6, prevalência maior de utilização do medicamento nas faixas etárias mais altas (p< 

0,01). A PA ≥ 140/90 mmHg também apresentou associação com a faixa etária (p < 0,01) e 

essa prevalência de PA ≥ 140/90 mmHg foi maior em faixas etária também mais altas (Ver 

Gráfico 7).  

Dentre os hipertensos (206), 50% (103) apresentaram a PA ≥ 140/90 mmHg. As 

mulheres hipertensas apresentaram seus níveis pressóricos mais controlados do que os 

homens. Enquanto a prevalência de hipertensos descompensados entre as mulheres foi de 

43,8%, entre os homens essa prevalência foi de 62,3% (p = 0,01).  

Em tratamento  

anti-hipertensivo 

103/248 (41,5%) 

 

PA ≥ 140/90 mmHg 

248/1175 (21,1%) 

 

Amostra = 1175 

 

PA < 140/90 mmHg 

927/1175 (78,9%) 

 

Sem tratamento 

823/927 

(88,8%) 

 

Em tratamento  

anti-hipertensivo 

103/927 (11,1%) 

 

Sem tratamento 

145/248 

(58,5%) 

 

PA elevada = 351/1175 (29,9%) 
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Gráfico 6 – Utilização de medicamento anti-hipertensivo, segundo faixa etária, entre os indígenas Xukuru do 

Ororubá, Pesqueira-PE, 2010. 

 
Fonte: Elaboração própria. 

 

Gráfico 7 – Prevalência de PA ≥ 140/90 mmHg, segundo faixa etária, entre os indígenas Xukuru do Ororubá, 

Pesqueira-PE, 2010. 

 
 

Fonte: Elaboração própria. 

 

As mulheres apresentaram maior prevalência de utilização de medicamento anti-

hipertensivo (21,8%) do que os homens (12,7%) (p < 0,01), como apresentado na Tabela 7. 

Embora essa mesma variável independente tenha sido também associada a PA ≥ 140/90 

mmHg, ao contrário do que apresentado para utilização de medicamento ante-hipertensivo, os 
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homens apresentaram prevalência maior de PA ≥ 140/90 mmHg (25,3%) do que as mulheres 

(17,5%) (Tabela 8). 

 

Tabela 7 – Fatores associados à utilização de medicamento anti-hipertensivo no povo indígena Xukuru do 

Ororubá, Pesqueira-PE, 2010                                              (Continua). 

Variável 

Medicamento Anti-hipertensivo 

Valor de p* 
Não  Sim  

N % N % 

Faixa etária (anos) 

      <30  350  98,9 4 1,1 

< 0,01 

      30-39  239 94,5 14 5,5 

      40-49  153 86,0 25 14,0 

      50-59 98 65,8 51 34,2 

      ≥ 60 127 53,1 112 46,9 

Sexo 

      Feminino  492 78,2 137 21,8 
< 0,01 

      Masculino 475  87,3 69  12,7 

Estados Civil 

      Solteiro(a) 268  92,1 23 7,9 

< 0,01       Casado(a) 648 81,4 148 18,6 

      Viúvo(a) 34 50,7 33 49,3 

Região 

      Agreste  314 84,0 60 16,0 

0,51       Serra 383 82,5 81 17,5 

      Ribeira 270 80,6 65 19,4 

Nasceu na TI 

      Sim  761 82,1 166 17,9 
0,55 

      Não 206 83,7 40 16,3 

Renda per carpita 

      ≤ mediana  522 91,3 50 8,7 
< 0,01 

      >mediana  423  73,7 151 26,3 

Saber ler e escrever 

      Sim  578 89,2 70 10,8 
< 0,01 

      Não  369 73,8 131 26,2 

Atividade na cidade 

      Sim  62 95,4 3 4,6 
0,01 

      Não 801 82,8 155 16,2 

Condições de vida pós-retomada das TI 

      Não melhorou  30 81,1 7 18,9 
0,86 

      Melhorou 866 82,2 187 17,8 

Diabetes 

      Não 817 71,9 319 28,1 
< 0,01 

      Sim 5 15,2 28 84,8 
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Tabela 7 – Fatores associados à utilização de medicamento anti-hipertensivo no povo indígena Xukuru do 

Ororubá, Pesqueira-PE, 2010                                        (Conclusão). 

Variável 

Medicamento Anti-hipertensivo 

Valor de p* 
Não Sim  

N % N % 

IMC   

      Baixo Peso 47 83,9 9 16,1 

< 0,01 
      Eutrófico 503 90,0 56 10,0 

      Sobrepeso 303 78,5 83 21,5 

      Obesidade 108 68,4 50 31,6 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota :*Teste de Qui-quadrado  
 

O estado civil apresentou associação tanto com a utilização de medicamento anti-

hipertensivo (p<0,01) como com a PA ≥ 140/90 mmHg (p<0,01) e, em ambos os casos, a 

prevalência maior era presente entre os viúvos e casados (Ver Tabela 7 e Tabela 8). As 

demais variáveis sociodemográficas investigadas não apresentaram associação significativa 

nem com a utilização de medicamento anti-hipertensivo nem com a PA ≥ 140/90 mmHg. 

A prevalência de utilização de medicamento anti-hipertensivo foi maior entre aqueles 

que apresentaram renda per capita maior que o valor mediano (26,3%) do que aqueles com 

renda inferior a este valor (8,7%) (p < 0,01). Essa diferença de prevalência entre a renda per 

capita foi identificada entre os que possuíam a PA ≥ 140/90 mmHg: 26,3% dos que possuíam 

renda per capita maior que R$ 149,10 tinha PA ≥ 140/90 mmHg; 8,7% dos que possuíam 

renda per capita menor que R$ 149,10 tinha PA ≥ 140/90 mmHg. 

Realizar algum tipo de atividade na cidade e a percepção das condições de vida após a 

retomada das terras não foram associadas a tomar medicamento para PA e apresentar PA ≥ 

140/90 mmHg.  

Entre os indivíduos com sobrepeso, 21,5% utilizavam medicamento anti-hipertensivo 

e 26,2% apresentam PA ≥ 140/90 mmHg. Entre aqueles com obesidade, 31,6% estava 

utilizando esse medicamento e 29,6% apresentaram PA ≥ 140/90 mmHg. Essas diferenças 

apresentadas nas prevalências de utilização de medicamento e PA ≥ 140/90 mmHg entre as 

categorias de IMC dos sujeitos da amostra foram estatisticamente significativas (Ver Tabela 7 

e Tabela 8). Assim como, também foi identificada diferenças de prevalências de utilização de 

medicamento e PA ≥ 140/90 mmHg entre os diabéticos e não diabéticos (Ver Tabela 7 e 

Tabela 8). 
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Tabela 8 – Fatores associados à PA ≥ 140/90 mmHg no povo indígena Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE, 2010. 

Variável 

PA* ≥ 140/90 mmHg 

Valor de p** 
Não Sim 

  N % N % 

Faixa etária (anos) 

      <30  329  92,7 26 7,3 

< 0,01 

      30-39  223 87,8 31 12,2 

      40-49  141 79,2 37 20,8 

      50-59 101 67,8 48 32,2 

      ≥ 60 133 55,6 106 44,4 

Sexo 

      Feminino  519 82,5 110 17,5 
< 0,01 

      Masculino 408  74,7 138 25,3 

Estados Civil 

      Solteiro(a) 252 86,3 40 13,7 

< 0,01       Casado(a) 623 78,2 174 21,8 

      Viúvo(a) 38 56,7 29 43,3 

Região 

      Agreste  311 83,2 63 16,8 

0,51       Serra 356 76,4 110 23,6 

      Ribeira 260 77,6 75 22,4 

Nasceu na TI 

      Sim  737 79,4 191 20,6 
0,44 

      Não 190 76,9 57 23,1 

Renda per carpita 

      ≤ mediana  486 84,7 88 15,3 
< 0,01 

      >mediana  417 72,6 157 27,4 

Saber ler e escrever 

      Sim  560 86,2 90 13,8 
< 0,01 

      Não  348 69,6 152 30,4 

Atividade na cidade 

      Sim  61 93,8 4 6,2 
0,01 

      Não 757  79,0 201 21,0 

Condições de vida pós-retomada das TI 

      Não melhorou  32  86,5 5 13,5 0,25 

      Melhorou 829  78,6 226 21,4  

Diabetes 

      Não 893 79,7 228 20,3 
< 0,01 

      Sim 34 63,0 20 37,0 

IMC      

      Baixo Peso 50 89,3 89 10,7 

< 0,01 
      Eutrófico 471 84,1 6 15,9 

      Sobrepeso 285 73,8 101 26,2 

      Obesidade 112 70,4 47 29,6 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: *Pressão Arterial. **Teste de Qui-quadrado 
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6.4 Fatores associados à pressão arterial elevada 

 

A prevalência de PA elevada identificada foi de 29,9%, chegando a uma prevalência 

de 65,7% entre os idosos. A partir das análises não ajustadas, apresentadas na Tabela 9, 

verificou-se que há uma prevalência maior de PA elevada nas faixas etárias mais altas (p< 

0,01). Ao estratificar a amostra por sexo, não apresentou diferenças na prevalência da PA 

elevada entre os sexos (p = 0,9).  

Quanto ao estado civil, houve uma menor prevalência de PA elevada entre os solteiros 

(p<0,01). Os casados apresentaram uma prevalência de 66% a mais de PA elevada do que os 

solteiros, enquanto que entre os viúvos essa prevalência foi de 233% a mais que os solteiros.  

Aqueles que moravam na região da Serra e Ribeira tiveram prevalência de 32% e 35% 

a mais, respectivamente, de apresentar PA elevada do que aqueles que moravam na região 

Agreste (p<0,01).  

Os que possuíam uma renda per capita acima do valor mediano da amostra, 

apresentaram uma razão de prevalência maior do que os quais possuíam renda per capita 

acima da mediana (p<0,01). Diferença significativa também foi identificada entre aqueles que 

não sabiam ler e escrever apresentando maior prevalência PA elevada do que os que sabem ler 

e escrever (p<0,01). 

No que se refere às variáveis comportamentais, apenas a participação em alguma 

atividade na cidade se mostrou associada a PA elevada. A presença de uma maior prevalência 

foi identificada entre os indígenas que não desenvolviam atividade na cidade (p < 0,01). 

As variáveis de morbidade, IMC e diabetes, ambas apresentaram associação 

significativa com a PA elevada, como pode ser visto na tabela 9. Estar com sobrepeso ou 

obesidade teve maior prevalência de PA elevada do que os que possuíam peso caracterizado 

como normal segundo IMC. Assim como, também foi maior a prevalência de PA elevada 

entre os diabéticos quando comparado com os não diabéticos.  
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Tabela 9 – Razão de prevalência e intervalo de confiança para PA elevada segundo modelo de regressão binária 

Poisson                                                                             (Continua). 

Variável 
N % 

PA* elevada 
RP** IC***95% 

Valor de 

p N % 

Demográfica 

Faixa etária (anos)        

      <30  355  30,2 30 8,5 1,00   

      30-39  254  21,6 40 15,7 1,86 1,19; 2,91 <0,01 

      40-49  178  15,1 54 30,3 3,59 2,39; 5,40 <0,01 

      50-59 149  12,7 70 47,0 5,56 3,79; 8,15 <0,01 

      ≥ 60 239  20,3 157 65,7 7,77 5,45; 11,08 <0,01 

Sexo        

      Feminino  629  53,5 187 29,7 1,00   

      Masculino 546  46,5 164 30,0 1,01 0,84; 1,20 0,90 

Estados Civil        

      Solteiro(a) 292  24,9 55 18,8 1,00   

      Casado(a) 797  67,8 249 31,2 1,66 1,28; 2,15 <0,01 

      Viúvo(a) 67  5,7 42 62,7 3,33 2,46; 4,50 <0,01 

Região        

      Agreste  374  31,8 91 24,3 1,00   

      Serra 466  39,7 150 32,2 1,32 1,06; 1,65 0,01 

      Ribeira 335  28,5 110 32,8 1,35 1,07; 1,71 0,01 

Nasceu no TI        

      Sim  928 79,0 277 29,8 1,00   

      Não 247 21,0 74 30,0 1,00 0,81; 1,24 0,97 

Socioeconômica 

Renda per capta        

      ≤ mediana  574 50,0 118 20,6 1,00   

      >mediana  574 50,0 227 39,5 1,92 1,59; 2,33 <0,01 

Saber ler e escrever        

      Sim  650 56,5 127 19,5 1,00   

      Não  500 43,5 216 43,2 2,21 1,83; 2,66 <0,01 

Comportamental 

Atividade na cidade        

      Sim  65  6,4 6 9,2 1,00 
1,45; 6,76 <0,01 

      Não 958  93,6 277  28,9 3,13 

Condições de vida pós-retomada do TI 

      Não melhorou  37  3,4 8  21,6 1,00   

      Melhorou 1055  96,6 319  30,2 1,40 0,75; 2,60 0,29 

Morbidade 

IMC        

      Baixo peso 56  4,8 11 19,6 0,96 0,55; 1,68 0,90 

      Normal  560  48,2 114 20,4 1,00   

      Sobrepeso 386  33,2 143 37,0 1,82 1,48; 2,24 <0,01 

      Obesidade 159 13,7 72 45,3 2,22 1,76; 2,81 <0,01 

Diabetes        

      Não 1136 97,2 319 28,1 1,00   

      Sim 33  2,8 28 84,8 3,02 2,54; 3,59 <0,01 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: *Pressão Arterial. **Razão de prevalência. ***Intervalo de confiança. 
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Após ajustes no modelo hierarquizado de análise, faixa etária, região de moradia, 

saber ler e escrever, diabetes e IMC permaneceram associados à PA elevada (p< 0,05), 

conforme apresentado na Tabela 10.  

Entretanto, apenas aqueles que moravam na região da Serra apresentaram diferença de 

prevalência de PA elevada de forma significativa (p=0,05) e com 23% a mais da prevalência 

de PA elevada do que aqueles que moravam na região Agreste. Na região Agreste a 

prevalência de PA elevada foi de 24,3%, e, na região da Serra a prevalência foi de 32,2%. 

O aumento da faixa etária foi caracterizado com maior prevalência de PA elevada 

como pode ser visualizado através das razões de prevalências na Tabela 10, considerando a 

faixa etária mais jovem como categoria de referência. Ao caracterizar os idosos (≥ 60 anos de 

idade), 65,7% apresentaram PA elevada.  

Os indígenas que não sabiam ler e escrever apresentou prevalência maior de PA 

elevada do que aqueles que sabiam ler e escrever (RP = 1,26; IC95%: 1,05; 1,52). A 

prevalência de PA elevada entre os que sabiam ler e escrever era de 19,5%, enquanto entre os 

que não sabiam ler e escrever possuía 43,2% de prevalência. 

 No que concerne à variável diabetes, os que tinham a doença a prevalência de PA 

elevada foi de 84,8% e entre os não diabéticos a prevalência de PA elevada foi de 28,1%. 

Essa diferença de prevalência de PA elevada foi de 202% maior entre os diabéticos. 

Os indivíduos com sobrepeso tiveram 46% a mais na prevalência de PA elevada em 

relação aos que apresentaram o IMC normal, e naqueles com obesidade essa diferença de 

prevalência foi de 84% a mais entre os obesos. A prevalência de PA elevada entre os que 

apresentaram peso normal, segundo IMC, foi de 20,4%, enquanto que entre aqueles que 

apresentaram sobrepeso e obesidade a prevalência foi de 37% e 45,3%, respectivamente 

(Tabela 9).  
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Tabela 10 – Razão de prevalência ajustada e intervalo de confiança do modelo final da regressão múltipla de 

Poisson. 

Variável RP* IC**95% Valor de p 

Demográfica 

Faixa etária (anos)    

      <30  1,00   

      30-39  1,85 1,18; 2,89 <0,01 

      40-49  3,54 2,36; 5,33  <0,01 

      50-59 5,48 3,74; 8,04 <0,01 

      ≥ 60 7,68 5,38; 10,95 <0,01 

Região    

      Agreste  1,00   

      Serra 1,23 1,02; 1,50 0,04 

      Ribeira 1,16 0,95; 1,43 0,14 

Socioeconômica 

Saber ler e escrever    

      Sim  1,00   

      Não 1,26 1,05; 1,52 0,01 

Morbidade 

IMC    

      Baixo peso 0,83 0,52; 1,31 0,42 

      Eutrófico  1,00   

      Sobrepeso 1,46 1,20; 1,77 <0,01 

      Obesidade 1,78 1,43; 2,23 <0,01 

Diabetes    

      Não 1,00   

      Sim 1,39 1,12;1,73 <0,01 

Fonte: Elaboração Própria 

Nota: *Razão de Prevalência. **Intervalo de Confiança. 
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7  DISCUSSÃO 

 

A prevalênica de pressão arterial (PA) elevada no povo indígena Xukuru do Ororubá 

foi de 29,9%. Os fatores associados de forma independente à PA elevada foram: maior faixa 

etária, morar na região da Serra, não saber ler e escrever, ter diabetes e apresentar sobrepeso e 

obesidade.   

Daqueles indivíduos caracterizados como apresentando PA elevada, 41,3% não 

estavam sob utilização de medicamento anti-hipertensivo. A prevalência de hipertensão, 

identificada por meio da utilização de medicamento anti-hipertensivo, foi de 17,6%. Aqueles 

que apresentaram maiores prevalências de hipertensão de forma significativa foram: as faixas 

etárias mais altas, as mulheres, os que apresentaram renda per capita maior do que o valor 

mediano da população, os que não sabiam ler e escrever, os que nasceram no TI, os que não 

realizavam atividade na cidade, que tinham diabetes e os que não apresentavam sobrepeso ou 

obesidade. 

Dentre os hipertensos, 50% apresentaram a PA ≥ 140/90 mmHg.  Esse achado sugere 

uma deficiência no controle da PA dos hipertensos dentro da comunidade indígena que 

mesmo sob utilização de medicamento anti-hipertensivo, não conseguem manter a PA em 

níveis adequados.  

Um dos principais vieses dos estudos seccionais que tem a PA como seu objeto, 

concerne ao viés de classificação. Para diminuição desse viés, optou-se por adotar um termo 

de classificação da PA elevada de forma que pudéssemos incluir como casos os indivíduos já 

diagnosticados previamente com a doença (hipertensão) e aqueles que apresentaram PA ≥ 

140/90 mmHg. A inclusão apenas dos hipertensos como casos, excluiria aqueles indivíduos 

com maior probabilidade de ter hipertensão, embora não diagnosticados devido à falha no 

sistema de atenção à saúde. Assim como, aqueles que apenas apresentaram PA ≥ 140/90 

mmHg não podiam ser os nossos únicos casos, pois alguns indivíduos estavam com seus 

níveis pressóricos considerados normais apenas por estarem utilizando medicamento anti-

hipertensivo. 

Um potencial viés de informação dos estudos transversais se refere à mensuração da 

PA. De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010), condutas para evitar erros 

devem ser adotadas durante a mensuração da PA e nesse estudo não houve a certificação de 

que o indivíduo não estava com a bexiga cheia no momento de aferição, se tinha fumado pelo 

menos 30 minutos antes e se tinha ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos. Por outro 
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lado, os indivíduos eram recomendados a permanecerem em repouso por um intervalo 

mínimo de dez minutos antes da aferição da PA e antes desse repouso aconteciam as medidas 

de peso e estatura, por isso, acredita-se que caso tenha ocorrido uma superestimação da 

prevalência da PA ≥ 140/90 mmHg, esse aumento não foi significativo. 

As evidências desse estudo mostram uma prevalência de PA elevada de 

aproximadamente 30% no povo indígena Xukuru do Ororubá, valor superior aos observados 

na maior parte dos estudos com povos indígenas do Brasil (CARDOSO, MATTO & 

KOIFMAN, 2001; GIMENO et al., 2007; GIMENO et al., 2009; MANCILHA-CARVALHO 

et al., 1983; MANCILHA-CARVALHO et al., 1989; MEYERFREUND et al., 2009; SALVO 

et al., 2009; TAVARES et al., 2003). Embora Anjos et al. (2011) tenham identificado 

prevalência entre os Kaingang parecida a verificada nos Xukuru, esse estudo objetivou 

estimar a prevalência de síndrome metabólica. Por isso, a classificação adotada de PA 

elevada/Hipertensão entre os Kaingang foi de 135/85mmHg, superestimando a prevalência de 

PA elevada/Hipertensão. 

A prevalência de PA elevada entre os Xukuru se aproxima apenas do que foi 

encontrado por Oliveira et al. (2011) em população indígena da aldeia Jaguapiru (29,7%) que 

faz parte da reserva indígena de Dourados, na região do Mato Grosso do Sul. A reserva 

indígena de Dourados com 3.539 ha, apesar de menor em extensão do que a do povo indígena 

Xukuru, assemelha-se pela sua proximidade com a área urbana, a apenas cinco kilometros, 

pelas suas características de população rural e pelas mudanças no estilo de vida decorrente 

dos processos de apropriação de suas terras (VASCONCELOS; HEYDT; PAULUS, 2011). 

Embora essas sejam as condições de vida da maior parte dos grupos indígenas no Brasil que 

residem próximo a áreas urbanas, apenas dez artigos científicos com informações sobre 

prevalência de PA elevada entre indígenas brasileiros foram localizados. Com isso, não 

podemos inferir que entre os povos indígenas do Brasil esta alta prevalência de PA elevada é 

uma condição particular nos povos indígenas da aldeia Jaguapiru e o Xukuru do Ororubá.  

Outro fator importante, que, além de subestimar a prevalência de PA elevada entre os 

povos indígenas, torna frágil comparação com os Xukuru, concerne à classificação adotada 

para o desfecho em questão. No presente estudo, indígenas em uso de terapia anti-hipertensiva 

foram classificados com PA elevada, enquanto outros estudos não consideraram essa variável 

(ANJOS et al., 2011; CARDOSO; MATTO; KOIFMAN, 2001; GIMENO et al., 2007; 

GIMENO et al., 2009; MANCILHA-CARVALHO et al., 1983; MANCILHA-CARVALHO 

et al., 1989; OLIVEIRA et al., 2011; SALVO et al., 2009). Apenas dois estudos com povos 
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indígenas do Brasil relataram considerar também com PA elevada/hipertensão aqueles que 

utilizavam o medicamento anti-hipertensivo (MEYERFREUND et al., 2009; TAVARES et 

al., 2003), embora tenham também apresentado prevalências mais baixas do que no povo 

indígena Xukuru (4,4% e 20,8%, respectivamente). 

O estudo realizado na região sudeste do Brasil identificando uma prevalência de 

20,8% de PA elevada entre indígenas do grupo étnico Tupinikin (MEYERFREUND et al., 

2009), parece ser o melhor dado encontrado para comparação com o povo indígena Xukuru. 

Os Tupinikin, além de possuírem características de estilo de vida de comunidade rural, assim 

como os Xukuru, de acordo com Coimbra Jr et al. (2013), são semelhantes em termos 

econômicos os indígenas das regiões Nordeste, Sul e Sudeste. 

As questões metodológicas que envolvem os poucos estudos sobre prevalência de PA 

elevada entre os povos indígenas do Brasil é apenas um dos aspectos que dificulta a 

comparação com os dados referentes ao povo indígena Xukuru do Ororubá. A determinação 

social da doença nos povos indígenas do Brasil parece ser fator importante para definição do 

perfil de saúde entre essas comunidades étnicas diferenciadas. Possuindo uma população 

indígena nacional considerada como uma das maiores em termos de diversidade étnica, o 

Brasil encontra-se diante de um desafio aja vista que esses povos além das diferenças 

culturais se encontram em momentos diferentes de desenvolvimento econômico e social 

(COIMBRA Jr et al., 2013).  

Durante o 1º Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas, pode-se 

constatar que os povos indígenas da região Nordeste, Sul e Sudeste estão em condições 

econômicas melhores do que os povos indígenas das demais regiões do país (COIMBRA Jr. 

et al., 2013). O processo de colonização, expansão demográfica e econômica das fronteiras 

brasileiras, mantendo os indígenas da região Norte e Centro-oeste em nível de isolamento até 

décadas recentes, parece ser um dos principais fatores para determinação dessas diferenças 

regionais atribuídas aos povos indígenas do Brasil (COIMBRA Jr. et al., 2013). 

Quando comparados com povos não indígenas, a prevalência de PA elevada no povo 

indígena Xukuru do Ororubá encontra-se dentro dos padrões identificados em outros estudos 

com população brasileira, entre 25% e 35% (BARBOSA et al., 2008; CASTRO; MONCAU; 

MARCOPITO, 2007; CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH, 2009; CIPULLO et al., 

2010; LESSA; MAGALHÃES; ARAÚJO, 2006; MARTINEZ; LATORRE, 2006; 

HARTMANN et al., 2007; LONGO et al., 2009; NASCENTE et al., 2010; ROSÁRIO et al., 

2009).  É importante salientar que maior parte dos estudos realizados com povos não 
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indígenas do Brasil utilizaram o mesmo método de classificação da PA elevada adotado para 

os Xukuru (CASTRO; MONCAU; MARCOPITO, 2007; CHRESTANI; SANTOS; 

MATIJASEVICH, 2009; CIPULLO et al., 2010; HARTMANN et al., 2007; LESSA; 

MAGALHÃES; ARAÚJO, 2006; LONGO et al., 2009; ROSÁRIO et al., 2009; NASCENTE 

et al., 2010).  Além disso, a grande maioria dos estudos utilizou aparelho digital para 

mensuração da PA, o que diminui a possibilidade de erros intra e entre avaliadores, assim 

como ocorreu no estudo entre os Xukuru (CASTRO; MONCAU; MARCOPITO, 2007; 

CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH, 2009; LESSA et al., 2006; LONGO et al., 2009; 

NASCENTE et al., 2010; ROSÁRIO et al., 2009). 

Em relação aos fatores associados à PA elevada no Xukuru, houve uma maior 

probabilidade de apresentar PA elevada nas fases mais avançadas da vida e o mesmo foi 

identificado entre os estudos realizados com população brasileira (AMER; MARCON; 

SANTANA, 2011; BARBOSA et al.,  2008; BORGES; CRUZ; MOURA, 2008; CASTRO; 

MONCAU; MARCOPITO, 2007; COSTA et al., 2007; HARTMANN et al., 2007; JARDIM 

et al., 2007; LESSA; MAGALHÃES; ARAÚJO, 2006; LONGO et al., 2009; MARTINEZ; 

LATORRE, 2006; MARTINS et al., 2010; MIOR Jr. et al., 2010; NASCENTE et al., 2010; 

ROSÁRIO et al., 2009; SOUZA et al., 2007). Corroborando com o que vem sendo 

identificado por estudos transversais e nos Xukuru, estudo longitudinal apresentou essa 

mesma relação da PA com a idade e destacando à elevação da PA sistólica após os 60 anos e 

declínio da PA diastólica (FRANKLIN et al., 1997; FRANKLIN et al., 2001).  

Aqueles indígenas Xukuru que residiam na região da Serra também apresentaram 

maior probabilidade de terem PA elevada. Em comparação com as demais regiões 

socioambientais, a Serra tem uma maior disponibilidade de água e solo mais úmido 

(ARAÚJO, 2011). Considerando que é da terra que vem o principal sustento, como 

agricultura e pecuária, essa região tem uma maior possibilidade de desenvolvimento 

econômico, além disso, destaca-se por estar mais próxima da área urbana do município de 

Pesqueira. Isso pode estar contribuindo para adoção de hábitos urbanos e consequentemente a 

maior exposição aos fatores de risco para PA elevada. Embora, esperava-se que aqueles essa 

prevalência de PA elevada fosse maior entre aqueles com condições socioeconômicas 

menores, pois teriam mais dificuldade de acesso à informação, aos serviços de saúde, à 

alimentação balanceada, dentre outros fatores. 

Brumment et al. (2011) indicam o fator socioeconômico associado a PA elevada, 

enquanto outros estudos não identificaram essa mesma associação (BARBOSA et al., 2008; 
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JARDIM et al., 2007; LONGO et al., 2009), sendo esta ainda uma variável contraditória em 

termos de associação com a PA elevada e ao mesmo tempo complexa em termos de análise 

principalmente quando trabalhado entre povos indígenas.  A renda per capita apesar de não 

apresentar associação com a PA elevada entre os Xukuru, acredita-se que em estudos futuros 

outras variáveis devem ser consideradas quando tratadas as condições socioeconômicas desse 

povo.  

Saber ler e escrever foi outra variável socioeconômica associada a PA elevada. Foi 

identificado que há uma probabilidade maior de apresentar PA elevada entre aqueles que não 

sabiam ler e escrever, sendo estes caracterizados como possuidores de uma condição 

econômica menos favorável do que os demais. Entretanto, deve-se levar em consideração 

possibilidade das condições econômicas em comunidades indígenas não dependerem do nível 

de escolaridade. Levando-se em consideração que entre os Xukuru as principais fontes de 

renda são agricultura, pecuária, a renda renascença e artesanato, para o desenvolvimento 

dessas atividades não há a necessidade de saber ler e escrever (GONÇALVES, 2008). 

Atribui-se o fato de não saber ler e escrever com maior probabilidade de apresentar PA 

elevada à ausência de acesso à informação sobre a doença. Ações educativas, como utilização 

de cartazes informativos, por exemplo, não surtiriam efeito já que metade dos indígenas foi 

identificada como analfabetos. Isso se refere principalmente às faixas etárias mais avançadas 

que apresentam maiores taxas de analfabetismo no Xukuru do Ororubá. 

Sobre a realização de atividades na cidade, esperava-se que pudesse estar relacionado 

com acesso a uma alimentação inadequada e maiores níveis de estresse diário, entretanto, as 

maiores prevalências de PA ≥ 140/90 mmHg e hipertensos foram entre aqueles que não 

realizavam atividade na cidade. Quando analisada a PA elevada ajustada pelas variáveis 

demográficas e na presença das variáveis econômicas, não houve associação da PA elevada 

com as variáveis comportamentais, como realizar atividade na cidade. Deve-se considerar que 

apenas 6,4% dos indígenas realizavam algum tipo de atividade na cidade, e as observações 

referentes a essa variável independente podem estar fragilizadas. 

Algo que merece destaque é a associação presente da PA elevada com o índice de 

massa corporal. O aumento do índice de massa corporal (IMC) leva a um risco maior de 

desenvolver hipertensão, assim como verificado em outras populações não indígenas 

(BOMBELLI et al.,  2011; HARTMANN et al., 2007; ROSÁRIO et al.,  2009), que mesmo 

após controlar o IMC por possíveis variáveis de confusão, permaneceu significativamente 

associado ao desfecho em questão.  O índice de massa corporal está diretamente relacionado à 
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inatividade física, sedentarismo e alimentação inadequada, sendo esses fatores 

comportamentais.  

Esses mesmo fatores comportamentais vêm sendo também associados à diabetes. 

Entre os indígenas Xukuru do Ororubá a prevalência de diabetes foi de 2,6%.  Aqueles que 

apresentaram diabetes tiveram maior prevalência de PA elevada do que os demais. Os 

achados sugerem maior atenção às comorbidades entre esses indígenas com PA elevada.  

Nos estudos sobre prevalência de PA elevada em povos indígenas do Brasil as análises 

de associação foram realizadas considerando a variável resposta como contínua (CARDOSO; 

MATTOS; KOIFMAN, 2001; PAVAN et al., 1999; TAVARES et al., 2010). Aqueles estudos 

que obtiveram informação sobre a utilização de medicamento anti-hipertensivo trabalharam as 

análises de associação considerando a PA como variável contínua (TAVARES et al., 2003), 

apesar de que em um deles nenhum indivíduo foi identificado utilizando medicamento 

(MEYERFREUND et al., 2009). Neste estudo com os Xukuru, optou-se por analisar a 

variável PA elevada de forma dicotômica a fim de minimizar viés com os valores de PA dos 

indígenas em uso de terapia medicamentosa. Dessa maneira foi possível estimar o efeito das 

variáveis sobre o desfecho por meio da razão de prevalência que permite uma interpretação 

mais precisa, pois, em doenças com alta prevalência, como é o caso da PA elevada nessa 

população, a odds ratio superestima a magnitude do efeito (BARROS; HIRAKATE, 2003; 

COUTINHO; SCAZUFCA; MENEZES, 2008; FRANCISCO et al., 2008). 

Embora não tenha sido identificada diferença de prevalência de PA elevada entre os 

sexos, verificou-se diferença de prevalência de PA ≥ 140/90 mmHg e hipertensão entre os 

sexos, em que no primeiro caso os homens tiveram maior prevalência do que as mulheres, e, 

no segundo caso, a prevalência foi maior entre as mulheres. Nos estudo realizados com 

população brasileira há divergências sobre diferenças de prevalência de PA elevada entre os 

sexos onde alguns estudos, após ajuste, o sexo se apresentou associado a PA elevada 

(BORGES et al., 2008; LONGO et al., 2009; NASCENTE et al., 2010), e outros não 

apresentou essa associação (COSTA et al., 2007; HARTMANN et al., 2007; ROSÁRIO et 

al., 2009). A diferença no caso da PA ≥ 140/90 mmHg e hipertensão pode ser atribuída ao 

fato de que a mulher tem mais cuidado com sua saúde do que o homem (PINHEIRO et al., 

2002). Para que ocorra o diagnóstico da hipertensão dentro do TI pelo médico do posto de 

saúde, o indígena deve ser encaminhado aconselhado pelo agente indígena de saúde (AIS). 

Entretanto, sendo a hipertensão uma doença silenciosa, muitos indivíduos que apresentam PA 

≥ 140/90 mmHg não são identificados para serem encaminhados ao posto de saúde.  
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Achado interessante do presente estudo é que metade dos hipertensos em tratamento 

sob utilização de medicamento anti-hipertensivo, não estavam com os valores de PA 

controlados. Esse achado é próximo ao observado na população brasileira em geral, em que a 

prevalência de hipertensos descompensados foi de 42,4% (PICCINI et al., 2012). Estudo 

realizado com funcionários técnico administrativos da Universidade no Estado do Rio de 

Janeiro (Estudo Pró-Saúde) com prevalência de PA elevada igual ao que foi encontrado nos 

Xukuru (30%) e utilizando o mesmo método de classificação, também identificou prevalência 

semelhante de hipertensos descompensados (40%) (NOGUEIRA et al., 2010). Nenhum 

estudo com povos indígenas do Brasil sobre o controle da PA em hipertensos foi realizado 

para que se possam conhecer essas características em populações vulneráveis. Mesmo entre 

povos não indígenas e não vulnerabilizados há uma escassez de estudos que abordem o tema. 

Um dos possíveis fatores relacionados ao não controle da PA pelos hipertensos pode 

ser o manejo inadequado da hipertensão. Fuentes et al. (1998) apontam que devido a outras 

prioridades no sistema de saúde, como problemas relacionados a doenças infecciosas, 

escassez de recursos, falta de medicamento, possam acarretar num manejo inadequado da 

hipertensão em países em desenvolvimento. Essas características que parecem também 

concorrer dentro das prioridades do sistema de saúde indígena no Brasil, podem estar também 

influenciando a adesão desses pacientes ao tratamento da hipertensão levando a altas 

prevalências de hipertensos descompensados.  

Entre os indígenas Xukuru do Ororubá as mulheres hipertensas apresentaram maiores 

proporções com a PA controlada comparadas aos homens da etnia, e essa mesma associação 

foi identificada em estudos com população brasileira (NOGUEIRA et al., 2010; PICCINI et 

al., 2012). Na cidade de Pelotas-RS, houve uma probabilidade maior entre as mulheres 

hipertensas de receberem manejo clínico não medicamentoso adequado em relação aos 

homens (STUMER et al., 2006), sendo essa apontada como uma das hipóteses para se 

identificar mais mulheres hipertensas com PA controlada do que homens.  

As mulheres parecem ser mais atentas as suas condições de saúde, percebem possíveis 

sintomas associados à PA ≥ 140/90 mmHg, como uma dor de cabeça, por exemplo, procuram 

os profissionais de saúde com maior frequência, e parecem cuidar mais das questões 

preventivas de saúde (STUMER et al., 2006). Além disso, as mulheres, por terem 

necessidades diferentes em saúde buscam o serviço de saúde com mais frequência do que os 

homens, assim como são mais prováveis de relatar os seus problemas de saúde (PINHEIRO et 

al., 2002). Esse pode ser um dos principais fatores que levam a controversa sobre a associação 
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entre a hipertensão e controle da PA nos hipertensos, e sexo identificada na literatura que 

geralmente apresenta maior prevalência dessa doença entre os homens (SANDBERG; JI, 

2012).  

Entende-se por manejo clínico não medicamentoso adequado para hipertensos, a fim 

de se ter maior compreensão da diferença entre os sexos no controle da PA de hipertensos, 

segundo Stumer et al. (2006): realização de, no mínimo, duas consultas médicas no último 

ano; realização dos exames complementares desde que foi comunicado o diagnóstico da 

doença (eletrocardiograma, exame de urina e exame de sangue); e recebimento de 

recomendações médicas necessárias para o controle dos níveis pressóricos dos hipertensos 

indicadas de acordo com as características de vida individuais. Em Blumenau, analisando 

pessoas assistidas em unidades de Saúde da Família, percebeu-se uma maior chance de não 

adesão ao tratamento anti-hipertensivo entre aqueles que tiveram sua última consulta há mais 

de seis meses (SANTA-HELENA et al., 2010), mostrando a necessidade do acompanhamento 

médico regular como descrito no manejo clínico adequado.   

Moreira et al. (2013) apontam que a diferença de prevalência de hipertensão entre 

comunidades urbanas e rurais pode ser atribuída ao acesso aos serviços de atenção à saúde e a 

uma maior proporção de pessoas com maiores conhecimentos sobre a doença contribuindo 

para maior notificação dos casos de hipertensão. Diante disso, destaca-se a dificuldade no 

sistema de saúde indígena, de forma geral, em relação à alta rotatividade de profissionais da 

saúde, em especial aqueles da categoria médica.  

Considerando o entendimento por manejo clínico apontado anteriormente (STUMER 

et al. 2006), essa rotatividade não só dificulta o retorno desse paciente para ser acompanhado 

durante as consultas como também dificulta a própria atuação dos médicos que muitas vezes 

não conhecem as realidades específicas de cada povo indígena. As necessidades de 

recomendações que condizem com o estilo de vida dos indígenas, ou pelo menos deveriam 

condizer, pode contribuir de forma significativa a não adesão ao tratamento da hipertensão 

seja ele medicamentoso ou não, assim como também pode comprometer a notificação de 

novos casos de hipertensão.  

Atenção maior deve ser direcionada para que os casos de PA ≥ 140/90 mmHg possam 

ser também assistidos pelos profissionais de saúde. A identificação de casos não 

diagnosticados de hipertensão nos indígenas Xukuru do Ororubá faz-se necessária para 

controlar os casos de PA ≥ 140/90 mmHg e minimizar futuros casos de eventos 

cardiovasculares que tem como principal fator de risco a PA elevada.  
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Percebe-se também a necessidade de acompanhamento dos hipertensos já 

diagnosticados de forma mais sistemática, assim como da verificação de forma mais detalhada 

dos possíveis fatores que estão associados ao controle pressórico nessa população e tentar 

reduzir a prevalência de hipertensos descompensados. Ações de educação em saúde acessível 

a toda a população poderiam ser discutidas com essa população de forma específica para 

minimizar possíveis fatores que possam estar influenciando no não controle da PA dos 

hipertensos já diagnosticados. Além disso, a prevenção vem se configurando como importante 

fator para diminuir a ocorrência de PA elevada em outras populações. 

Com dados identificados entre os Xukuru, encontrando-se em consonância com o que 

vem sendo verificado em povos não indígenas e urbanizado do Brasil, emerge a necessidade 

de repensar as prioridades em saúde no contexto indígena. Entre as comunidades tidas como 

vulneráveis as prioridades em saúde perpassa por problemas agudos em saúde. Embora sejam 

os problemas agudos emergenciais, não se devem negligenciar as questões crônicas de saúde, 

sendo esse um dos principais desafios no contexto da saúde indígena.  

Apesar de diferentes momentos no processo de desenvolvimento quando comparada 

com população não indígena, a comunidade indígena Xukuru, como já comentado, encontra-

se localizada próxima à área urbana o que facilita o acesso a hábitos alimentares 

hipercalóricos levando esses indígenas a apresentarem alta prevalência de obesidade e 

associada a PA elevada, assim como a exposição a condições psicossociais a que são 

submetidos no contato com não indígenas no processo de afirmação de sua identidade étnica. 

Além disso, o crescimento demográfico com maior expectativa de vida entre essas 

comunidades indígenas contribui para o surgimento de doenças crônicas, como PA elevada, 

que são fortemente associadas às idades mais avançadas.  

Embora se tenha identificado fatores associados a PA elevada, as características da 

população em estudo nos sugerem que outros fatores possivelmente associados a PA elevada 

devem ser considerados em estudos futuros. Dentre eles, destaca-se o perfil de práticas de 

atividade físicas e atividades sedentárias e o fator estresse presente no contexto social, 

cultural, político e econômico que os povos indígenas do Brasil vêm passando na busca do 

reconhecimento da sua identidade étnica. Essas variáveis são consideradas os principais 

fatores de confusão desse estudo.  

Para condução de estudos epidemiológicos realizados com povos indígenas do Brasil a 

fim de se conhecer o perfil de saúde e seus fatores associados, sugere-se que seja planejado 

em visão mais ampla. A consideração da determinação social da doença em populações 
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vulneráveis parece ser de extrema importância para que ações efetivas possam ser conduzidas 

(RUAS NETO, 2007). 

Dessa forma, faz-se importante conhecer os aspectos históricos que influenciaram as 

condições de vida atual de um povo específico; suas questões culturais para que a atuação não 

seja pensada a partir da doença e sim dos doentes; o contexto econômico relacionando ao 

desenvolvimento no território indígena; as questões ambientais que contribuem para aspectos 

de saúde desde o saneamento básico a disponibilidade de espaços que estimulem a prática de 

atividade física por aquele povo; e, por fim, como tudo isso está contribuindo para o perfil de 

saúde dessa comunidade por meio da análise do que consideramos variáveis individuais. 

Apenas dessa forma, prioridades poderão ser redirecionadas e passaremos a cuidar não apenas 

do que é necessário para o hoje, mas poder planejar ações vislumbrando melhores condições 

de vida futuras para esses povos indígenas. 
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8  CONCLUSÕES 

 

a) A prevalência de PA elevada entre os indígenas Xukuru do Ororubá com 18 anos de 

idade ou mais (30%), é similar à que vem sendo identificada em população brasileira 

não indígena na mesma faixa etária; 

b) Os indígenas que moravam na região da Serra, assim como, os que não sabiam ler e 

escrever, os que estavam com sobrepeso ou obesidade, os que estavam com diabetes e 

aqueles nas faixas etárias mais avançadas, apresentaram maior probabilidade de ter PA 

elevada; 

c) Homens têm menor prevalência de utilização de medicamento anti-hipertensivo do 

que as mulheres, embora eles apresentem maior prevalência de PA ≥140/90 mmHg. 
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9  RECOMENDAÇÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

a) Novas estratégias devem ser implantadas pela equipe de saúde indígena para 

identificação de casos de hipertensão, em especial entre os homens, assim como para 

adesão dos pacientes ao tratamento;  

b) O tratamento não-medicamentoso deve ser incorporado às ações das equipes de 

saúde para atuar de forma coadjuvante no tratamento dos hipertensos, sendo 

previamente discutidas essas recomendações de forma que elas possam realmente ser 

incorporadas pelos indígenas; 

c) Profissionais da saúde devem ser sensibilizados para atuação diferenciada em 

comunidades indígenas de forma que possa estar dialogando os saberes não indígenas 

com os saberes tradicionais daquele povo; 

d) Programas de prevenção à PA elevada através de modificações de hábitos 

alimentares, diminuição do sedentarismo e incorporação de prática regular de 

atividade física, de acordo com as possibilidades ambientais, sociais, econômicas e 

culturais da população; 

e) O perfil nutricional deve ser avaliado e orientações devem ser feitas para 

diminuição da prevalência de casos de sobrepeso e obesidade, e com isso diminuição 

da probabilidade de novos casos de PA elevada;  

f) Estudos com povos indígenas do Brasil devem considerar fatores socioculturais, 

econômicos, históricos e ambientais em que esse povo vem se desenvolvendo para que 

melhores modelos teóricos sobre os determinantes da saúde desses povos possam ser 

compreendidos para melhor atuação dentro dessas comunidades. 

g) Os grupos de pesquisas sobre saúde indígena do Brasil devem utilizar os métodos 

de medida de PA e suas classificações universais para que os estudos possam se tornar 

“comparáveis”.  

 

 

 

 

 

 

“Pelo Bem viver, pela mãe terra, concluo com o grito 

dos habitantes da Serra Ororubá: E o povo Xucuru 

vai avançar? Avançaremos!” (Zenilda Xukuru) 
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APÊNDICE A - Métodos adotados para condução da revisão sistemática 

 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura, recorrendo-se a busca de artigos 

científicos publicados até o ano de 2011 contendo resultados quanto à prevalência de PA 

elevada em povos indígenas no Brasil. As buscas foram realizadas em bases de dados 

eletrônicas (SCOPUS, LILACS e SCIELO) e, posteriormente, na lista de referências dos 

artigos selecionados para análise na íntegra. Inicialmente foi desenvolvido o presente percurso 

metodológico por um pesquisador (JMVB
2
), o qual foi revisado por um segundo pesquisador 

(RSM
3
) para reduzir a possibilidade de vieses. Para o desenvolvimento dos percursos 

metodológicos, foi consultado o livro Systematic Review in Health Care (EGGER; SMITH; 

ALTMAN, 2001) que traz um modelo de passos a serem seguidos para a condução de uma 

revisão sistemática. Em janeiro de 2012, foi realizado um teste piloto com a estratégia de 

busca relatada em seguida e as buscas nas bases de dados foram efetuada em julho de 2012 

por um pesquisador (JMVB). 

Para as buscas nas bases de dados, foram empregados três grupos comando. Um grupo 

comando composto por termos relativos à população de interesse (indígenas), um segundo 

grupo comando contendo termos relativos ao desfecho de interesse (PA elevada) e um terceiro 

comando relativo à localização dos estudos (Brasil). Para combinação dos termos em cada 

grupo, foi utilizado o operador booleano “OR” e para a combinação entre os grupos foi 

utilizado o operador booleno “AND”. Para a seleção dos descritores/termos utilizados, foi 

consultado o MeSH (Medical Subject Headings) e o DeCS (Descritores em Ciências da 

Saúde), assim como referências científicas na área para identificação de termos considerados 

importantes, a fim de aumentar a sensibilidade nas buscas e diminuir o viés de seleção para 

aqueles estudos que forem encontrados. 

Os seguintes descritores/termos foram utilizados nas buscas e seus respectivos em 

inglês para a condução das buscas na base de dados que possui a sua interface no referido 

idioma: “amerindios”, “indigenas”, “indios sul-americanos”, “indios”, “indios brasileiros”, 

“pessoas nativas”, “populacoes indigenas”, “povos indigenas”, “saude da populacao 

indigena”, “saude de populacao indigena”, “saude do indio”, “saude dos povos indigenas”, 

“saude de povos indigenas”, “saude indigena”, “servicos de saude indigena”, “hipertensao”, 

“hipertensao arterial”, “pressao sanguinea alta”, “pressao arterial sistemica”, “pressao 

sanguinea”, “Brasil” e “brasileiro”.  

                                                           
2
 Jessyka Mary Vasconcelos Barbosa 

3
 Rafael da Silveira Moreira 
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Os estudos selecionados deveriam atender aos seguintes critérios: ser estudo original; 

apresentar resultados de prevalência sobre pressão arterial sistêmica; ter sido realizado com 

população indígena brasileira; ser um estudo de delineamento epidemiológico; ter sido 

realizado com população ≥18 anos de idade. Todos os artigos de revisão, dissertações e teses 

que eventualmente foram identificados nas buscas, foram excluídos. Para padronização de 

seleção dos estudos de acordo com os critérios de inclusão/ exclusão e, extração e análise dos 

dados, os pesquisadores passaram por período de treinamento de outubro a dezembro de 2011. 

 O processo de seleção dos artigos ocorreu em quatro etapas e todas elas realizadas por 

dois revisores independentes (JMVB e TCFL
4
). Na primeira etapa, foi feita a leitura dos 

títulos dos artigos que foram localizados nas buscas nas bases de dados, a fim de excluir 

aqueles que claramente não atenderam a algum dos critérios previamente estabelecidos. Na 

segunda etapa, a decisão pela inclusão/exclusão foi baseada nas informações constantes nos 

resumos dos artigos que foram selecionados após leitura dos seus títulos. Quando o resumo 

não apresentou informações suficientes para tomada de decisão quanto à sua inclusão ou 

exclusão, o artigo foi mantido para a próxima etapa do processo de revisão. Na terceira etapa, 

os artigos, que foram selecionados para a leitura na íntegra, tiveram suas listas de referências 

verificadas no intuito de identificar publicações que não foram localizadas nas buscas iniciais 

nas bases de dados. Na quarta e última etapa, todos os artigos selecionados e localizados que 

atenderam aos critérios de inclusão/ exclusão após a terceira e quarta etapa, foram analisados 

na íntegra para verificar se os mesmos atendiam aos critérios estabelecidos para que fossem 

selecionados.  

 Após cada etapa do processo de seleção dos artigos, os revisores confrontaram as 

análises efetuadas e na ocorrência de divergência, os dois, conjuntamente, efetuaram 

novamente a leitura manuscrito a fim de decidir pela sua inclusão ou exclusão. No caso de 

permanecida a divergência, um terceiro revisor (RSM) auxiliou na decisão final de inclusão 

ou exclusão dos estudos.  

Os manuscritos selecionados tiveram os seguintes dados analisados: autores, ano de 

publicação, periódico, população alvo, localização da população em estudo, tamanho da 

amostra, classificação da PA elevada, e principais resultados identificados quanto à 

prevalência e fatores associados à PA elevada.  

 

 

                                                           
4
 Thatiana Campos da Fonseca Luna 
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APÊNDICE B - Fluxograma do processo de seleção dos estudos localizados na revisão 

sistemática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Elaboração Própria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SCOPUS = 3206 LILACS = 13 SciELO = 4 

3223 referências localizadas 

86 resumos analisados 

 10 artigos incluídos na 

revisão 

17 duplicadas; 3120 não realizadas 

com População Brasileira ou tema 

de interesse ou realizado com 

animais. 

34 artigos selecionado 

para analise na íntegra 

52 excluídos após leitura do resumo 

por não atenderem aos critérios de 

inclusão 

35 artigos não incluídos: 

7 não realizado com povo 

indígena; 2 estudos de revisão; 1 

editorial; 6 não identificaram casos 

de PA elevada; 6 PA analisada 

como variável contínua; 3 PA 

como variável independente não 

apresentando dados de 

prevalência; 1 não apresenta dados 

de PA; 2 duplicidade nos dados; 9 

não localizados para análise na 

íntegra. 

13 artigos incluídos 

após análise das 

referências 

1 artigo foi incluído 

direto para aproxima 

etapa porque não 

continha resumo. 
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ANEXO A – Questionário de caracterização sociodemográfica e socioeconômica do 

indivíduo 
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ANEXO B – Questionário de caracterização do perfil de saúde e condições de vida do povo 

Indígena Xukuru do Ororubá 
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ANEXO C - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do projeto “Saúde e Condições de Vida 

do Povo Indígena Xukuru do Ororubá, Pesqueira-PE”. 
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ANEXO D – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do projeto “Análise das Condições de 

Vida, Saúde e Vulnerabilidade do Povo Indígena Xukuru do Ororubá como Ferramenta para 

as Ações de Atenção Primária de Saúde”. 

 

http://www.cpqam.fiocruz.br/index.php?option=com_pplp&Itemid=5&action=projetoShowDetalhe&id=29
http://www.cpqam.fiocruz.br/index.php?option=com_pplp&Itemid=5&action=projetoShowDetalhe&id=29
http://www.cpqam.fiocruz.br/index.php?option=com_pplp&Itemid=5&action=projetoShowDetalhe&id=29
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