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Abstract  Social change has been involved in the unequal distribution patterns of chronic dis-
eases in several populations. Among Indian communities experiencing life pattern changes, in-
ternational studies have reported increased prevalence of hypertension and other cardiovascular
risk factors. Such increased prevalence was ascertained in a survey conducted in 1999 in selected
Guaraní-Mbyá communities (Sapukai, Paraty-Mirim, and Araponga) in the State of Rio de
Janeiro, Brazil. A population census was carried out and interviews and clinical and biochemi-
cal evaluations were conducted with 80 men and 71 women. Observed prevalence of selected risk
factors in the overall sample, including men and women, was as follows for the three communi-
ties: hypertension (4.8%, 2.6%, 7.4%); overweight (26.7%, 19.5%, 34.8%); total cholesterol levels
(2.8%, 2.7%, 2.9%), and increased triglyceride levels (12.6%, 9.5%, 15.9%). All prevalence rates
were higher among women and at older ages. The results suggest that the Guaraní communities
have a moderate risk of chronic diseases and that measures to reduce these risk factors should be
adopted.
Key words  Anthropometry; Chronic Diseases; Hypertension; Guaraní-Mbyá; South American
Indians

Resumo  A distribuição desigual das doenças crônico-degenerativas tem sido atribuída aos di-
ferentes graus de transformação social em diversas populações. Estudos internacionais em po-
pulações indígenas submetidas a mudanças em seus estilos de vida têm mostrado prevalências
elevadas de hipertensão arterial e de outros fatores de risco cardiovasculares. Foi feito um estudo
de prevalência desses fatores de risco na população adulta das aldeias indígenas Sapukai, Pa-
raty-Mirim e Araponga no Rio de Janeiro. Após recenseamento, a população teve os dados coleta-
dos através de entrevista e de avaliações clínicas e bioquímicas. O universo estudado foi de 80
homens e 71 mulheres. As prevalências em toda a amostra foram respectivamente para: hiper-
tensão arterial (4,8%, 2,6% e 7,4%); sobrepeso (26,7%, 19,5% e 34,8%) e obesidade (4,8%, 3,9% e
5,8%); alterações lipídicas do colesterol total (2,8%, 2,7% e 2,9%) e dos triglicerídios (12,6%, 9,5%
e 15,9%). Todas as prevalências foram superiores no sexo feminino e maiores nas idades mais
avançadas. Os resultados sugerem que a população avaliada encontra-se sob risco intermediá-
rio para as doenças crônicas, mostrando que devem ser empreendidos esforços para controlar os
fatores de risco.
Palavras-chave  Antropometria; Doença Crônica; Hipertensão; Guaraní-Mbyá; Índios Sul-
Americanos
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Introdução

Alguns estudos populacionais vêm chamando
a atenção para a maior suscetibilidade às doen-
ças crônicas em grupos submetidos à moder-
nização de seu estilo de vida (Fleming-Moran
& Coimbra Jr., 1990; Fleming-Moran et al., 1991;
Young, 1988; Welty et al., 1995). Mudanças na
dieta, estresse psicológico, sedentarismo, obe-
sidade, hereditariedade e mudanças sócio-eco-
nômicas têm sido considerados fatores contri-
buintes para essa situação. Tal fato pode ser
exemplificado com a população indígena nor-
te-americana, em que as doenças cardiovascu-
lares se tornaram uma das principais causas de
mortalidade (Mendlein et al., 1997; Percy et al.,
1997; Rhoades et al., 1987; Welty et al., 1995).

Estudos com populações indígenas têm de-
monstrado a ocorrência de aumento das doen-
ças cardiovasculares, de diabetes e de transtor-
nos mentais em razão do processo de crise de
identidade cultural e de mudanças de hábitos,
ressaltando-se os alimentares. Embora nessas po-
pulações venha sendo cada vez mais freqüente a
detecção de mudanças comportamentais e de ca-
sos de doenças crônicas após o contato com a po-
pulação não-indígena, é ainda comum a coexis-
tência de padrão epidemiológico composto por
doenças infecto-contagiosas e carenciais (Bloch
et al., 1993; Coimbra Jr. & Santos, 1991; Hern,
1991; Leite, 1998; Santos & Coimbra Jr., 1994).

Em populações autóctones e não-autócto-
nes tem sido demonstrado que a pressão arte-
rial apresenta comportamento variado em fun-
ção do grau de ocidentalização do estilo de vida
(Achutti & Medeiros, 1985; Bloch et al., 1993;
Carvalho et al., 1989; Dustan, 1991; Fleming-
Moran et al., 1991; Hern, 1991; INTERSALT,
1988; Lolio et al., 1993), assim como outros fa-
tores de risco para doenças crônico-degenera-
tivas, tais como obesidade e dislipidemias.

Os grupos indígenas Guaraní-Mbyá que vi-
vem no litoral do Estado do Rio de Janeiro têm
experimentado profundo contato interétnico,
ao passo que a destruição dos ecossistemas
vem interferindo nos aspectos mais diversos de
sua vida (Litaiff, 1996). Apesar do contato per-
manente, a situação de saúde dessas comuni-
dades – em especial, da população adulta – ain-
da é pouco conhecida, e a garantia da “assis-
tência” à saúde e da adequação dos serviços às
características sócio-culturais e necessidades
reais desses grupos depende de melhor conhe-
cimento da realidade. Esse cenário levou à rea-
lização de estudo com o objetivo de avaliar a
prevalência dos fatores de risco cardiovascula-
res na população adulta Guaraní-Mbyá do lito-
ral do Rio de Janeiro.

População e métodos

Através de censo populacional foram identifi-
cados todos os indígenas moradores atuais das
três aldeias Guaraní-Mbyá do Rio de Janeiro.
Foram elegíveis para o estudo 193 indígenas de
ambos os sexos, com idade igual ou superior a
15 anos, segundo os registros de nascimento da
FUNAI ou o documento de identidade. Na au-
sência desses documentos, foi considerada a
idade aproximada – levando-se em conta a refe-
rida pelo indivíduo – e confrontada com a ida-
de aparente. Após a obtenção do consentimen-
to informado, os indivíduos foram submetidos
a exame físico, a medidas antropométricas e a
coleta de material para exames laboratoriais.

O peso foi aferido em gramas através de ba-
lança portátil digital calibrada, e a altura, em
centímetros, através de fita métrica invertida e
posicionada a 50cm do piso, em parede plana
sem rodapé e esquadro de madeira revestido
de fórmica. O Índice de Massa Corporal (IMC)
foi calculado pela fórmula [peso (kg)/altura2

(m2)]. Os critérios de classificação do IMC fo-
ram os preconizados pela Organização Mun-
dial da Saúde – OMS (WHO, 1995), que adota
como graus de baixo peso I, II e III respectiva-
mente, 17,0 ≤ IMC < 18,5, 16,0 ≤ IMC < 17,0 e
IMC < 16,0; como peso adequado 18,5 ≤ IMC <
25,0, enquanto avalia como sobrepeso os graus
I, II e III, respectivamente, 25,0 ≤ IMC < 30,0,
30,0 ≤ IMC < 40,0 e IMC ≥ 40,0.

As circunferências da cintura e do quadril
foram medidas por intermédio de fita métrica
de material sintético não extensível, graduada
em milímetros (WHO, 1995). Valores de Razão
cintura-quadril (RCQ) superiores a 0,95 para
homens, a 0,80 para mulheres sem sobrepeso e
a 0,85 para mulheres com sobrepeso foram
considerados de risco (Pereira et al., 1999).

A pressão arterial (PA) foi aferida através de
esfigmomanômetro zero-randômico Hawksley,
com manguito padrão para adulto (23 por
12mm) devidamente calibrado e estetoscópio
Littmann Cardiology. As medidas obtidas com
os instrumentos utilizados foram corrigidas se-
gundo o perímetro braquial do indivíduo exa-
minado (Fuchs, 1996). Foram efetuadas duas
medidas de PA no domicílio e duas medidas no
ambulatório. A média de cada grupo de duas
medidas foi considerada o valor observado no
indivíduo. Os indivíduos foram classificados
como portadores de hipertensão arterial se-
gundo dois critérios: o do Joint National Com-
mittee (JNC, 1988) – que considera hipertensão
valores iguais ou superiores a 140 x 90mmHg –
e o da OMS (WHO, 1978), que considera valo-
res iguais ou superiores a 160 x 95mmHg.
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Em relação às dislipidemias, foram adota-
dos os critérios de classificação apresentados
pelo relatório do segundo painel de especialis-
tas do National Cholesterol Education Program
(Tabela 1; NCEP, 1993). Todos os lipídios foram
classificados, tomando-se como risco ainda os
valores limítrofes. Em relação ao colesterol-
HDL, o ponto de corte das mulheres acima de
50 anos foi igual ao masculino (35mg/dl).

Do total de indígenas selecionados, 16 indi-
víduos (8,3%) recusaram-se a participar do es-
tudo e quatro (2,1%) mudaram-se antes de se-
rem avaliados. O grupo de 16 gestantes (18,4%)
foi excluído da análise nesta publicação. Den-
tre os indígenas avaliados, 6 (3,5%) foram en-
trevistados e submetidos à coleta de sangue,
mas não quiseram ser examinados.

A análise dos dados consistiu na exploração
descritiva dos parâmetros populacionais e nos
cálculos das prevalências de valores anormais
das variáveis pressão arterial (PA), Colesterol
total, HDL, LDL, triglicerídios e das variáveis
antropométricas peso, estatura, IMC e RCQ. Foi
avaliado também o grau de correlação entre as
variáveis por intermédio do coeficiente de cor-
relação de Pearson, em análises bivariadas, tes-
tando-se a significância estatística através do
teste t bi-caudal.

Optou-se pela análise em diferentes estra-
tos de idade, definidos pelos intervalos de clas-
se 15 a 29 anos, 30 a 49 anos e 50 anos e mais,
para descrever as distribuições das variáveis
estudadas.

Resultados

A população de estudo é constituída por 80 ho-
mens (53,0%) e 71 mulheres (47,0%), com 76
indivíduos (50,3%) concentrados na faixa etá-
ria de 15 a 29 anos. A distribuição da popula-
ção segundo sexo e faixa etária encontra-se na
Tabela 2.

Variáveis antropométricas

• Peso e estatura

As médias de peso e estatura e os respectivos
desvios padrão encontram-se na Tabela 3.

• Índice de massa corporal

O grupo feminino apresentou média de IMC
semelhante à do masculino. Observou-se ape-
nas baixo peso (BP) grau I. A prevalência global
de BP foi 4,1%, sendo respectivamente de 3.9%
e 4,3% nos sexos masculino e feminino. No gru-
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po feminino houve aumento do BP na faixa etá-
ria mais velha, enquanto no grupo masculino,
só se detectou BP nos mais jovens (Tabela 4).

Não foram observados valores compatíveis
com sobrepeso (SP) grau III. A prevalência glo-
bal de SP foi 26,7%, e os grupos masculino e fe-
minino apresentaram respectivamente as pre-
valências de 19,5% e 34,8%.

A prevalência global de SP I foi de 21,9%.
No sexo masculino, esse valor correspondeu a
15,6% e, no feminino, a 29,0%.

A prevalência global de SP II (obesidade) foi
de 4,8% e de, respectivamente, 3,9% e 5,8% nos
sexos masculino e feminino. No grupo femini-
no, não se observou obesidade na faixa de ida-
de intermediária, enquanto no grupo masculi-
no registrou-se aumento progressivo até os 49
anos e ausência de obesidade acima dessa ida-
de (Tabela 4).

Tabela 1

Critérios de classificação de níveis lipêmicos.

Tipo Classificação Valores

Colesterol total Desejável até 200mg/dl

Limítrofe (risco) de 200mg/dL até 240mg/dL

Elevado acima de 240mg/dL

HDL-colesterol Desejável Homens e mulheres > 50: acima de 35mg/dL

Mulheres: acima de 45mg/dL

LDL-colesterol Desejável até 130mg/dL

Limítrofe (risco) de 130mg/dL até 160mg/dL

Elevado acima de 160mg/dL

Triglicerídios Desejável até 200mg/dl

Limítrofe (risco) de 200mg/dL até 499mg/dL

Elevado acima de 499mg/dL

Fonte: NCEP (1993).

Tabela 2

Distribuição da população indígena Guaraní-Mbyá segundo sexo e faixa etária.

Faixa Etária Masculino Feminino Global
n % n % n %

15 a 29 43 53.7 33 46.5 76 50.3

30 a 49 19 23.8 13 18.3 32 21.2

50 e mais 18 22.5 25 35.2 43 28.5

Global 80 100.0 71 100.0 151 100.0
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• Razão cintura-quadril

A média global de RCQ foi 0,86. A média femi-
nina foi superior ao valor de referência consi-
derado de risco para doenças crônicas nesse
grupo.

A análise segundo faixa etária mostrou que,
no sexo masculino, a maior média de RCQ ocor-
reu no grupo de 30 a 49 anos (0,90) e todas as
médias foram inferiores ao valor de referência
para risco de doenças crônicas no sexo mascu-
lino. No grupo feminino, as médias foram dis-
cretamente crescentes segundo as faixas etá-
rias (15-29: 0,83; 30-49: 0,86; 50 e mais: 0,87) e
superiores ao valor de risco, em todos os estra-
tos de idade.

A prevalência global de concentração abdo-
minal de gordura foi 44,5%, mostrando-se maior
no sexo feminino (86,9%) do que no masculino
(6,5%). Quando utilizado 0,85 como ponto de
corte para o grupo feminino com SP (Pereira et
al., 1999), a prevalência global passou a ser
39,7% e a feminina, 75,4%. A análise estratifi-
cada por sexo e idade mostrou prevalências de
71,9%, 92,3% e 70,8% no sexo feminino e 2,4%,
16,7% e 14,3% no sexo masculino, respectiva-
mente para as faixas etárias de 15-29, 30-49 e
50 e mais.

Pressão arterial

As médias globais de pressões arteriais sistólica
(PAS) e diastólica (PAD) foram inferiores no am-
bulatório (PAS: 109,3mmHg; PAD: 69,7mmHg)
quando comparadas às médias globais domici-
liares (PAS: 110,8mmHg; PAD:71,0mmHg), o
mesmo ocorrendo quando a análise foi feita
separadamente para os sexos. Optou-se pela
utilização das médias ambulatoriais para cál-
culo da prevalência de hipertensão arterial, su-
pondo que seus valores estejam menos influen-
ciados pelo estresse da avaliação médica.

Dentre os indígenas avaliados, seis indiví-
duos foram classificados como portadores de
hipertensão arterial segundo o critério JNC
(1988) e um, por fazer uso regular de medica-
ção anti-hipertensiva, correspondendo a uma
prevalência global de 4,8%. A análise por sexo
mostrou prevalência de 2,6% no sexo masculi-
no e de 7,4% no sexo feminino.

Segundo critério da OMS (WHO, 1978), as
prevalências de hipertensão arterial global e
para o sexo feminino foram respectivamente
de 2,1% e 4,4%. Segundo esse parâmetro, ne-
nhum indígena do sexo masculino foi classifi-
cado como hipertenso.

Em relação às faixas etárias, as prevalências
foram maiores na faixa etária de 50 anos e mais

Tabela 3

Média e desvio padrão de variáveis selecionadas na população do estudo.

Variável Masculino Feminino Global

Idade

Número 80 71 151

Média 36,2 41,2 38,6

Desvio Padrão 20,8 23,3 146

Peso

Número 77 69 54,1

Média 57,4 50,4 8,7

Desvio Padrão 7,2 8,7 22,1

Estatura

Número 77 69 0,08

Média 1,58 1,45 146

Desvio Padrão 0,05 0,06 1,52

IMC

Número 77 69 146

Média 23,2 23,9 23,5

Desvio Padrão 2,9 3,7 3,3

RCQ

Número 77 69 146

Média 0,87 0,85 0,05

Desvio Padrão 0,04 0,05 0,86

PAS

Número 77 68 145

Média 109,6 108,9 109,3

Desvio Padrão 10,4 16,4 13,6

PAD

Número 78 68 145

Média 69,8 69,5 69,7

Desvio Padrão 9,2 10,4 9,8

Colesterol

Número 74 69 143

Média 139,4 148,5 143,8

Desvio Padrão 28,1 29,1 28,8

HDL

Número 74 69 143

Média 34,8 38,0 36,3

Desvio Padrão 10,6 9,3 10,1

LDL

Número 72 68 141

Média 82,7 86,4 84,1

Desvio Padrão 21,4 21,6 22,1

Triglicerídios

Número 74 69 143

Média 113,3 119,0 116,0

Desvio Padrão 62,5 86,5 74,8
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(JNC: 9,8%; OMS: 7,3%), seguida pela faixa etá-
ria de 15 a 29 anos ( JNC: 4,1%) para qualquer
dos critérios utilizados. Nenhum indígena de
30 a 49 anos foi classificado como hipertenso e,
pelo critério da OMS, somente indígenas com
50 anos e mais foram classificados como tal. O
padrão acima manteve-se em relação aos se-
xos, com prevalências de 16,4% e 12,5%, ambas
para o grupo feminino de 50 anos e mais, res-
pectivamente pelos critérios do JNC e da OMS.
Na faixa etária de 15 a 29 anos, a prevalência pe-
lo critério JNC, ao contrário do observado até
o momento, foi superior no grupo masculino
(4,8%), quando comparado ao feminino (3,2%).

Colesterol e triglicerídios

As média globais de colesterol total, colesterol-
LDL e triglicerídios foram inferiores aos respec-
tivos valores de referência, enquanto as mé-
dias de colesterol-HDL, para os dois sexos se
incluem na faixa considerada de risco (Tabela
5). Ao avaliar separadamente os sexos, as mé-
dias femininas de colesterol total, HDL e LDL e
triglicerídios foram superiores às masculinas.

As prevalências globais e por sexo de eleva-
ção de colesterol total (G: 2,8%, M: 2,7%, F: 2,9%)
e LDL (G: 2,8%, M: 2,7%, F: 2,9%) foram bastan-
te inferiores às prevalências de elevação de tri-
glicerídios (G: 12,6%, M: 9,5%, F: 15,9%) e, so-
bretudo, de HDL (G: 62,2%, M: 58,1%, F: 66,7%).

Correlações (Tabela 6)

• Idade

A idade apresentou correlações significativas
com quase todas as variáveis estudadas. Res-
saltam-se as correlações positivas com as PAS e
PAD, as correlações inversas com a estatura e o
peso (não significativa) e a fraca associação com
o IMC.

A correlação inversa entre estatura e idade
manteve-se na análise por sexo, evidenciando-
se estatisticamente significativa no sexo femi-
nino (-0,295, p < 0,05).

• Medidas antropométricas 

O peso apresentou correlação significativa com
a maioria das variáveis, sendo as mais fortes
com a estatura, com o IMC e com a RCQ. Des-
taca-se a correlação positiva com a PAD – que
desapareceu no sexo masculino (+0,19, p > 0,05)
e ficou mais forte no feminino (+0,30, p < 0,05)
– e também a significativa elevação da força de
associação (inversa) com o HDL (-0,33, p < 0,01),
no grupo feminino.

A estatura apresentou correlações fracas e
inversas com a maioria das variáveis, destacan-
do-se a inversão do sentido da associação en-
tre ela e a PAS (-0,10, p > 0,05) no sexo feminino.

O IMC apresentou forte correlação apenas
com o peso. Ressalta-se a correlação significa-
tiva com a PAD (global) e a inversão do sentido
da correlação com a PAS (+0,08, p > 0,05) no se-
xo masculino, embora sem significância esta-
tística. No sexo feminino, destaca-se o aumen-
to da força de associação positiva com as variá-
veis lipídicas e com a PAD (colesterol: +0,35, p <
0,01; HDL: -0,33, p < 0,01; LDL: +0,31, p < 0,05;
triglicerídios: +0,32, p < 0,01 e PAD: +0,35, p <
0,01).

Todas as correlações apresentadas pela RCQ
foram fracas, destacando-se a correlações po-
sitivas com a idade (significativa) e com a esta-
tura (não significativa). Na análise por sexo, a
correlação positiva com a estatura se inverteu
(M: -0,11 e F: -0,22, p>0,05) e as correlações com
as PAS (+0,20, p>0,05) e PAD (+0,27, p<0,01)
tornaram-se positivas no grupo feminino.

• Pressão arterial

A PAS somente apresentou forte correlação
com a PAD. Destacam-se as correlações inver-
sas com as variáveis lipídicas e antropométri-
cas (IMC: -0,08 e RCQ: -0,07; p > 0,05) no sexo
masculino e com a estatura, no sexo feminino,
para ambas as pressões arteriais (PAS: +0,10 e
PAD: +0,10; p > 0,05).

Tabela 4

Prevalências de IMC segundo sexo e faixa etária.

Sexo e faixa Prevalência
etária Baixo peso Peso adequado Sobrepeso I Sobrepeso II

(obesidade)

Masculino

15 a 29 7,1 83,3 7,1 2,4

30 a 49 0,0 50,0 38,9 11,1

50 e + 0,0 88,2 11,8 0,0

Feminino

15 a 29 3,1 71,9 18,8 6,2

30 a 49 0,0 53,8 46,2 0,0

50 e + 8,3 50,0 33,4 8,3

Global

15 a 29 5,4 78,4 12,2 4,0

30 a 49 0,0 51,6 41,9 6,5

50 e + 4,9 65,8 24,4 4,9
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Discussão

Os dados antropométricos mostram que os
Guaraní de ambos os sexos são mais altos e
mais pesados que os Yanomámi (Bloch et al.,
1993), mais baixos e mais pesados do que os
Suruí e os Zoró (Fleming-Moran et al., 1991) e
mais baixos e mais leves que os índios ameri-
canos (Welty et al., 1995), do que a população
brasileira urbana e rural não-indígena (Achutti
& Medeiros, 1985) e do que os Xavánte (Leite,

1998). Quando as médias de estatura são compa-
radas com as medidas de 43 grupos indígenas
sul-americanos (Salzano & Callegari-Jacques,
1988), observa-se que os valores Guaraní estão
incluídos no intervalo de baixa a média esta-
tura.

A média de IMC das mulheres Guaraní foi
superior à dos homens, inversamente ao des-
crito por Bloch et al. (1993) nos Yanomámi. Na
comparação com as médias de grupos indíge-
nas americanos e brasileiros, as médias Guara-

Tabela 5

Médias e desvios-padrão de colesterol total, HDL, LDL e Triglicerídios, segundo sexo e faixa etária.

Sexo e Colesterol HDL LDL Triglicerídios
Faixa Etária n Média DP n Média DP n Média DP n Média DP

Masculino

15-29 38 127,2 20,875 38 30,7 7,360 37 75,4 19,176 38 104,1 57,272

30-49 18 155,6 30,849 18 36,6 7,358 18 92,8 25,178 18 131,9 70,856

50 e + 18 149,2 27,667 18 41,6 14,869 18 84,3 22,157 18 114,0 63,773

Feminino

15-29 32 137,6 25,650 32 39,1 9,623 32 79,4 23,168 32 90,9 38,007

30-49 12 146,2 23,254 12 39,3 6,269 12 88,2 17,383 12 95,8 64,675

50 e + 25 163,4 30,533 25 36,0 10,054 24 94,8 18,591 25 165,8 117,553

Global

15-29 70 132,0 23,595 70 34,5 9,405 69 77,2 21,062 70 98,1 49,511

30-49 30 151,9 28,013 30 37,7 6,955 30 91,0 22,172 30 117,5 69,667

50 e + 43 157,4 29,882 43 38,3 12,447 42 90,3 20,618 43 144,1 101,045

Tabela 6

Matriz de Correlação de Pearson para os sexos combinados.

Variáveis Estatura Colesterol HDL Idade IMC LDL Peso RCQ Triglicerídios PAS PAD

Estatura –

Colesterol -0,125 –

HDL -0,094 0,271** –

Idade -0,214** 0,364** 0,202* –

IMC -0,105 0,285** -0,207* 0,041 –

LDL -0,100 0,856** 0,081 0,236** 0,233** –

Peso 0,585** 0,197* -0,202* -0,091 0,670** 0,148 –

RCQ 0,111 0,306** -0,012 0,273** 0,271** 0,172* 0,347** –

Triglicerídios -0,027 0,538** -0,244** 0,238** 0,318** 0,164 0,276** 0,366** –

PAS 0,038 0,070 0,005 0,194* 0,116 -0,004 0,139 0,076 0,146 –

PAD 0,055 0,220** -0,012 0,200* 0,228** 0,170* 0,235** 0,073 0,193* 0,680** –

** P-valor < 0,01 (teste t bi-caudal).
* P-valor < 0,05 (teste t bi-caudal).
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ní, de ambos os sexos, foram superiores às ob-
servadas nos Yanomámi (Bloch et al., 1993) e
nos Suruí e nos Zoró (Fleming-Moran et al.,
1991), que representam grupos com baixos ní-
veis tensionais; foram inferiores às medidas
observadas nos Xavánte (Leite, 1998), nos ín-
dios americanos (Welty et al., 1995; Greenlund
et al., 1999), assim como na população brasi-
leira não-indígena (Achutti & Medeiros, 1985),
todos considerados com elevadas prevalências
de obesidade. Esse resultado sugere que os Gua-
raní apresentam-se em grau intermediário de
obesidade entre os grupos comparados, fato
que pode ser explicado pelas transformações
observadas no padrão alimentar e de atividade
física desenvolvida – em particular, pelas mu-
lheres que, em geral, são responsáveis pelos
afazeres domésticos e pelo artesanato.

As prevalências de sobrepeso nos Guaraní
foram inferiores àquelas determinadas para a
população brasileira (37%: homens e 48%: mu-
lheres) (Schmidt & Duncan, 1996). As mulheres
Guaraní apresentaram maior prevalência de so-
brepeso em relação aos homens, independen-
temente do grau, apesar das médias mais bai-
xas de peso e estatura, tal qual observado nos
índios americanos (Welty et al., 1995) e em po-
pulações brasileiras indígenas e não-indígenas
(Leite, 1998; Sichieri et al., 1994).

O sobrepeso foi mais prevalente na faixa
etária de 50 anos e mais, refletindo maior acú-
mulo de gordura corporal nas mulheres, sobre-
tudo nas de maior idade, igualmente aos resul-
tados encontrados por Pereira (1998) no Rio de
Janeiro. Nos homens, a maior proporção de so-
brepeso foi na faixa etária de 29 a 50 anos,
quando apresentam a massa muscular mais
desenvolvida, supostamente devido ao perío-
do em que os homens exercem atividades físi-
cas de alta intensidade.

Paradoxalmente, o baixo peso também teve
maior proporção no sexo feminino do que no
masculino, estando igualmente mais represen-
tado na faixa etária de 50 anos e mais, como ob-
servado por Monteiro et al. (1995). Isso pode ser
explicado pelas idades extremas – somente atin-
gidas pelas mulheres –, que apresentam perda
importante de massa muscular e menores ín-
dices de massa corporal. Retirando os indiví-
duos com idade superior a 80 anos da análise,
a prevalência de baixo peso nas mulheres pas-
sou a existir somente na faixa etária de 15 a 29
anos.

Em contrapartida, o baixo peso no sexo mas-
culino concentrou-se exclusivamente na faixa
etária de 15 a 29 anos, a qual tem grande repre-
sentatividade dos adolescentes, cuja massa
muscular ainda está em desenvolvimento, cor-

roborando a hipótese apresentada para a maior
média de peso nos homens de idade interme-
diária. Supõe-se ainda que o baixo peso nos jo-
vens possa representar um efeito coorte em de-
corrência de déficit nutricional das gerações
mais novas e/ou também de exposição incipien-
te aos fatores determinantes da obesidade.

Apesar dos valores de IMC masculinos per-
manecerem, em sua maioria, dentro dos limi-
tes considerados adequados, cerca de 15% dos
homens acima de 30 anos apresentaram RCQ
elevada, sugerindo que, embora com peso con-
veniente, mostram concentração abdominal de
gordura, o que possibilita maior capacidade pre-
ditiva às doenças crônicas (Pereira et al., 1999).

A quase totalidade das mulheres apresen-
tou medidas de RCQ superiores ao valor tido
como de risco para as doenças crônicas, embo-
ra os valores médios tenham sido maiores no
grupo masculino, como observado também por
Greenlund et al. (1999), Welty et al. (1995) e
Schmidt et al. (1992). O comportamento dessa
variável foi semelhante ao do IMC, com maior
prevalência de alteração no sexo feminino, cres-
cente com a idade, mostrando que as mulheres
têm maior concentração abdominal de gordu-
ra que os homens, sobretudo as mais velhas.

A pressão arterial mostrou médias mais ele-
vadas no sexo masculino, coincidentes com os
valores do grupo Yanomámi (Bloch et al., 1993).
Contudo, as médias de pressão encontradas fo-
ram intermediárias entre os resultados obser-
vados no grupo anteriormente citado (105,6 x
67,9mmHg) e os resultados de estudos com po-
pulações indígenas americanas (128,4 x 79,5
mmHg) (Welty et al., 1995) e populações urba-
nas brasileiras (122,4 x 72,6mmHg) (Klein et al.,
1985). Quando resultados são comparados
com valores médios de pressão arterial de 11
grupos indígenas sul-americanos, que apre-
sentaram médias sistólicas e diastólicas mas-
culinas variando, respectivamente, de 88,1
mmHg (Kalapálo e Kamayurá) a 117,9mmHg
(Xavánte 2) e de 66,0mmHg (Kayapó) a 75,6
mmHg (Trio e Wayána), conclui-se que os ní-
veis pressóricos do sexo masculino estão in-
cluídos na escala de valores baixos a médios,
correspondendo aproximadamente ao valor
médio ponderado de todos os grupos (109,1 x
70,6mmHg). No sexo feminino, as médias ten-
sionais sistólica e diastólica dos 11 grupos va-
riaram respectivamente de 78,7mmHg (Kala-
pálo e Kamayurá) a 117,4mmHg (Xavánte 2) e
de 54,7mmHg (Kalapálo e Kamayurá) a 74,2
mmHg (Trio e Wayána), estando as médias das
mulheres Guaraní situadas entre os valores
médios e elevados. As médias sistólica e dias-
tólica Guaraní foram superiores às médias pon-



CARDOSO, A. M.; MATTOS, I. E. & KOIFMAN, R. J.352

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 17(2):345-354, mar-abr, 2001

deradas de todos os grupos (107,0 x 68,5mmHg)
(Salzano & Callegari-Jacques, 1988). Esses re-
sultados demonstram que os Guaraní encon-
tram-se em situação intermediária no que con-
cerne aos níveis tensionais na comparação com
grupos indígenas e não-indígenas.

Dos indivíduos avaliados, 4,8% foi classifi-
cado como hipertenso, diferentemente dos Ya-
nomámi, onde ninguém foi classificado como
tal. A prevalência foi inferior às encontradas
em outros estudos realizados por Welty et al.
(1995) e por Mendlein et al. (1997) em popula-
ções indígenas americanas (26,8% e 17%), por
Rego et al. (1990), na população de São Paulo
(11,6%), por Achutti & Medeiros (11,3%), no Rio
Grande do Sul e por Lolio et al. (1993), na po-
pulação de Araraquara (28,3%). A prevalência
de hipertensão no grupo estudado, pelo crité-
rio OMS, é inferior às encontradas para outras
populações brasileiras não-indígenas igual-
mente classificadas, tais como as vistas no Rio
Grande do Sul (13,7% para homens e 10,0% para
mulheres), citadas por Rego et al. (1990) e por
Klein et al. (1985), em Volta Redonda (10,1%).

A prevalência de hipertensão arterial por
sexo foi maior no grupo feminino, inversamen-
te ao observado em todos os outros grupos sub-
metidos à comparação, embora, na faixa etária
de 15 a 29 anos, a prevalência tenha sido maior
no grupo masculino, mostrando a reconhecida
menor propensão das mulheres jovens à hiper-
tensão. No grupo de 50 anos e mais, a prevalên-
cia se inverteu seja pela condição hormonal fe-
minina ou pelo comportamento sedentário e
obesidade observados. Nesse momento, nota-
se um padrão comportamental da pressão ar-
terial diferenciado do observado nas popula-
ções indígenas amazônicas, em geral. A pres-
são arterial aumenta com a idade em ambos os
sexos, sendo significativo no grupo feminino,
especificamente em relação à pressão sistólica.
Da mesma forma, observa-se correlação posi-
tiva dos níveis tensionais com o IMC, peso, RCQ
e com os lipídios em geral, sobretudo no sexo
feminino. Como a RCQ apresentou correlação
positiva com a idade e com os lipídios, pode-se
supor que o acúmulo abdominal de gordura
esteja intimamente correlacionado com o per-
fil tensional e lipídico adverso do grupo.

Várias condições poderiam estar contri-
buindo paralelamente para a situação encon-
trada, tais como a mudança do padrão alimen-
tar, considerando que a suposta fase de exposi-
ção diferenciada dos sexos à ocidentalização
do estilo de vida (Fleming-Moran et al., 1991)
pudesse ter sido suplantada, acarretando a as-
similação do consumo de carboidratos, gordu-
ras e sal refinado ( INTERSALT, 1988; Leite, 1998;

Monteiro et al., 1995; Sichieri, 1998; Young,
1988) pelas mulheres. Outra explicação conse-
qüente da primeira seria a maior obesidade
observada no grupo, sobretudo a central, alia-
da ao sedentarismo. Soma-se ainda maior aces-
so das mulheres aos serviços de atenção à saú-
de, permanentemente atuante na área, que po-
deria determinar relativa recuperação do esta-
do físico feminino com maior resposta tensio-
nal (Fleming-Moran et al., 1991). Os resultados
demonstram haver confluência de fatores de
risco para as doenças crônicas não transmissí-
veis nesse grupo.

A média de colesterol das mulheres foi su-
perior à dos homens, coincidente com os acha-
dos de Welty et al. (1995) no estudo de fatores
de risco cardiovasculares em índios america-
nos (H: 190,2mg/dl e M: 192,6mg/dl) e oposto
aos de Greenlund et al. (1999), em estudo so-
bre prevalência de variáveis correlatas à Sín-
drome de Resistência Insulínica, também em
índios americanos (H: 214,0mg/dl e M: 210,5
mg/dl). A comparação das prevalências mos-
trou – inversamente aos estudos citados – valo-
res discretamente mais elevados nas mulheres
e inferiores aos dos indígenas americanos em
geral. Esse fato aponta, apesar do suposto maior
risco feminino, para um estado de má nutrição
e/ou para um estágio ainda precoce na apre-
sentação dos fatores de risco cardiovasculares
nos Guaraní.

A média de colesterol-HDL posicionou-se
dentro dos limites de referência para risco em
ambos os sexos, sugerindo que a população es-
tudada encontra-se propensa à aterogênese.

As prevalências de alteração de HDL obser-
vadas, superiores no grupo feminino e crescen-
tes com a idade, confrontadas com os dados
antropométricos, sugerem que a obesidade, a
hipertrigliceridemia, o sedentarismo e o taba-
gismo (em menor grau) formam um conjunto
de fatores concorrentes para os valores baixos
de HDL encontrados e sua distribuição na po-
pulação estudada.

Os valores de HDL correspondem à quinta
parte do colesterol total. Os resultados podem
ser ainda conseqüência dessa proporção, já
que os valores de colesterol total foram baixos,
levantando a necessidade de compreensão mais
adequada do hábito alimentar atual, pois uma
das causas de valores baixos dos lipídios é a já
citada má nutrição, embora se observe certa
tendência à obesidade.

A média e a prevalência de colesterol LDL
foram igualmente superiores no grupo femini-
no, opostamente ao obtido nos estudos ameri-
canos, além de bastante inferiores aos valores
observados nos mesmos.
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Os triglicerídios apresentaram média e pre-
valência maiores nas mulheres, constituindo
uma das variáveis que mostrou a correlação
mais forte com os índices antropométricos e
com a pressão arterial, sobretudo nas mulhe-
res. Esse achado é apoiado pelas citações de
Pereira et al. (1999), Folson et al (1993) e Lars-
son et al. (1984) sobre a distribuição abdomi-
nal de gordura como indicador de risco cardio-
vascular (dislipidemias e HA), assim como pela
afirmação de que o aumento de triglicerídios
no plasma é indicativo de distúrbio metabólico.

Os resultados desse estudo permitem supor
que os Guaraní-Mbyá do Estado do Rio de Ja-
neiro apresentam-se em estágio intermediário
entre as populações de estilo de vida ainda tra-
dicional, há menos tempo contactadas, e aque-
las que já se submeteram ao contato em tem-
pos remotos ou mesmo populações urbanas,
em relação à ocorrência de doenças crônico-
degenerativas. Esse processo parece ser expli-
cado por múltiplos fatores, sobressaindo a obe-
sidade, sobretudo o acúmulo abdominal de gor-
dura, que parece ser conseqüência das mudan-

ças sócio-econômicas, comportamentais e do
padrão alimentar, impostas pela escassez de
recursos naturais para subsistência e por situa-
ção de vida adversa. As modificações do pa-
drão de atividade física também demonstra-
ram ser fator importante na determinação dos
resultados observados no grupo, impondo mu-
danças no balanço alimentar e metabólico e
integrando um círculo vicioso na fisiopatologia
das doenças crônicas não transmissíveis.

Medidas de controle e acompanhamento
dos casos existentes – prevenindo complica-
ções, rastreamento e identificação permanente
de novos casos – devem ser imediatamente ado-
tadas. Acredita-se que, a longo prazo, medidas
como um processo de auto-sustentação – com
base na produção de fontes protéicas e de ali-
mentos culturalmente aceitos, além de traba-
lhos educativos de orientação alimentar e com-
bate ao sedentarismo – possam trazer bons re-
sultados, uma vez que a manutenção dos hábi-
tos tradicionais, em sua plenitude, não é possí-
vel, em decorrência da deterioração do ecos-
sistema em que vivem.
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