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RESUMO 

 

 

A prevalência da síndrome metabólica (SM), encontrada em diferentes estudos tem 

ampla variação dependendo da população e do critério de diagnóstico utilizado. A SM é 

caracterizada por alterações no metabolismo glicídico, obesidade, hipertensão e 

dislipidemia. A presente pesquisa teve por objetivo descrever a prevalência da SM em 

indígenas de meia idade e idosos rurais e urbanos do sul do Brasil. Este é um estudo de 

corte transversal descritivo analítico, realizado nos municípios de Porto Alegre e Nonoai-

RS, Brasil do qual participaram 150 indígenas com 40 anos ou mais. A prevalência da SM 

foi estimada aplicando os critérios diagnósticos do National Cholesterol Education 

Program - Adult Treatment Panel III. Foram realizados testes bioquímicos, 

antropométricos e um recordatório alimentar de 24 horas, analisado conforme fatores de 

frequência associados ao hábito saudável de alimentação por meio da observação da 

adesão aos 10 passos para uma alimentação saudável propostos pelo Ministério da Saúde. 

A prevalência da SM foi de 65,3% sendo mais prevalente no sexo feminino. Emborra não 

tenha sido detectado uma diferença estatisticamente significativa, provavelmente 

decorrente da discrepância do número amostral, houve maior prevalência da SM em 

indígenas do meio rural. Os valores para SM, a hipertensão, triglicerídeos, os níveis de 

HDL, a circunferência abdominal e a glicemia foram significativos. Em relação ao 

recordatório alimentar, observou-se que as pessoas com SM apresentaram piores resultados 

em 5 dos 8 passos para uma alimentação saudável avaliados: consumo de vegetais/frutas e 

legumes, consumo de doces, álcool e refrigerante, peso saudável e atividade física. 

Acredita-se que a educação para a saúde dos indivíduos portadores de SM seja o melhor 

caminho para o controle desse problema desde que se promova a sua adequação aos 

indígenas com SM e a motivação para mudanças de hábitos melhorando a qualidade de 

vida.  

 

Palavras-Chave: Envelhecimento, índio e síndrome metabólica. 
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ABSTRACT 

 

 

The prevalence of the metabolic syndrome (MS), found in different studies varies 

considerably depending on the population and the diagnostic criteria. The MS is 

characterized by alterations in glucose metabolism, obesity, hypertension and 

dyslipidemia. This research aims to study the prevalence of metabolic syndrome in middle 

aged and elderly indigenes from both rural and urban areas in southern Brazil. This is a 

cross-sectional descriptive analytic study conducted in Porto Alegre and Nonoai-RS, Brazil 

attended by 150 indigenous aged 40 years or more. The prevalence of MS was estimated 

by applying the diagnostic criteria of National Cholesterol Education Program - Adult 

Treatment Panel III. Biochemical and anthropometric tests were performed an 24 hour, 

food recall analyzed according to frequency factors often associated with healthy eating 

habits by observing adherence to the 10 steps to a healthy diet proposed by the Health 

Ministry. The prevalence of MS was 65.3% being more prevalent in females a higheer 

prevalence of MS in indigenous from rural area was observed altrough us statistical 

difference was detected, probably due to sample sige disparits.The values for MS, 

hypertension, triglycerides, HDL levels, waist circumference and blood glucose were 

significant. Recordirey food intake recall, it was observed that people with MS showed 

worse results in 5 from the 8 steps for a healthy meal assessed: consumption of 

vegetables/fruits, sweet consumption alcohol and soft drinks, healthy weight and physical 

activity. We believed that the health education and motivation of individuals with MS 

would be the best way to control this health problem since its become suitabile for 

indigenous with MS improving the quality of life.  

 

 

Keywords: Aging, Indian and metabolic syndrome. 

 

 

 

 

 

 



 9 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 

FIGURA 1 - Mudanças no perfil das pirâmides populacionais no Brasil, América do Sul 

e Caribe 1950-2050 ............................................................................................................. 19 

 

FIGURA 2 - Representação do crescimento populacional Brasileiro de 1980-2050 ..... 20 

 

FIGURA 3 - População indígena americana/ zona urbana e zona rural 1990  ............... 22 

 

FIGURA 4 - Indígenas americanos idosos, 65 anos, com problemas de mobilidade, por 

idade e sexo,1990  ..............................................................................................................  33 

 

FIGURA 5 - Mapa da localização das comunidades indígenas de Kaingang e Guarani 

do RS  ...................................................................................................................... 64 

 

FIGURA 6 - Distribuição  de  indígenas  conforme  a  presença  de  SM  nos  diferentes 

sexos ...................................................................................................................... 75 

 

FIGURA 7 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao fato de 

serem casados ou não casados  ............................................................................................ 76 

 

FIGURA 8 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto à etnia ..... 77 

 

FIGURA 9 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao local das 

aldeias  ...................................................................................................................... 77 

 

FIGURA 10 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto à localização 

das aldeias (rural e urbano)  ................................................................................................  78 

 

FIGURA 11 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao índice de 

massa corpórea  ................................................................................................................... 79 

 

FIGURA 12 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às alterações 

na circunferência abdominal  ..............................................................................................  79 



 10 

FIGURA 13 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às alterações 

nos níveis glicêmicos  .........................................................................................................  80 

 

FIGURA 14 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às alterações 

nos níveis de colesterol – HDL  .........................................................................................  81 

 

FIGURA 15 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às alterações 

nos níveis de pressão arterial  .............................................................................................  82 

 

FIGURA 16 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às alterações 

nos triglicérides  .................................................................................................................  82 

 

FIGURA 17 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao ganho de 

peso no último ano  .............................................................................................................  83 

 

FIGURA 18 - Distribuição percentual de indígenas conforme presença de SM para cada 

faixa etária de idade  ...........................................................................................................  84 

 

FIGURA 19 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao 

sedentarismo  .....................................................................................................................  85 

 

FIGURA 20 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto à 

alfabetização ................ ....................................................................................................... 85 

 

FIGURA 21 - Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao uso de 

medicações  ...................................................................................................................... 86 

 

FIGURA 22A - Distribuição de indígenas fumantes, ex-fumante e que nunca fumaram 

entre homens e mulheres indígenas. .................................................................................... 87 

 

FIGURA 22B – Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao uso do 

tabagismo no sexo feminino. ..............................................................................................  87 

 

FIGURA 22C – Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao uso do 

tabagismo no sexo masculino  ............................................................................................. 87 



 11 

LISTA DE TABELAS 

 

 

TABELA 1 -Distribuição da população brasileira nos seus grandes grupos censitários 25 

 

TABELA 2 -População residente auto-declarada indígena e participação relativa por 

situação do domicílio segundo as grandes regiões do Brasil:1991 -2000  .......................... 27 

 

TABELA 3 - Principais causas de morte para os indígenas Americanos idosos com 65 

anos ou mais: 1992-1994  .................................................................................................... 32 

 

TABELA 4 -Interpretação do nível de IMC.....................................................................40 

 

TABELA 5 - Distribuição de indígenas com e sem Síndrome Metabólica (SM) conforme 

a presença de passos* positivos para uma Alimentação Saudável  ..................................... 88 

 



 12 

 

LISTA DE SIGLAS 

 

 

AIS - Agentes Indígenas de Saúde 

 

AS- Alimentação Saudável  

 

EUA - Estados Unidos da América 

 

DATASUS - Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

 

DM - Diabete Mellitus 

 

FUNASA - Fundação Nacional de Saúde 

 

FUNAI - Fundação Nacional de Apoio ao Índio 

 

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

 

IGG - Instituto de Geriatria e Gerontologia 

 

IHS - Serviço de Saúde Indígena (Indian Health Service) 

 

INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial  

 

IMC - Índice de Massa Corporal 

 

MC - Massa Corporal 

 

OMS - Organização Mundial da Saúde 

 

OPAS - Organização Pan-Americana de Saúde 

 

PUCRS - Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 



 13 

RS - Estado do Rio Grande do Sul 

 

SC - Estado de Santa Catarina 

 

SM - Síndrome Metabólica 

 

% - Percentual 

 

DP - Desvio Padrão 

 

H - Homens 

 

M - Mulheres 

 

kg - Quilogramas 

 

cm - Centímetros 

 

m - Metros 

 

g - Gramas 

 

mg/dL - Miligramas por decilitro  

 

mmHg - Milímetros de mercúrio  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

SUMÁRIO 

 

 

1 INTRODUÇÃO  ........................................................................................................... 16 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO ............................................................................................  19 

 

 2.1 Crescimento populacional mundial  .................................................................  19 

  2.1.2 População brasileira  ..........................................................................  19 

  2.1.3 População do Rio Grande do Sul  ......................................................  21 

  2.1.4 População indígena mundial  .............................................................  21 

  2.1.5 População indígena brasileira  ...........................................................  24 

  2.1.6 População indígena do Rio Grande do Sul  .......................................  28 

 2.2 Aculturação dos povos indígenas  ....................................................................  28 

 2.3 Envelhecimento populacional brasileiro  ..........................................................  30 

 2.4 Envelhecimento populacional indígena  ...........................................................  31 

 2.5 Envelhecimento biológico  ...............................................................................  35 

 2.6 Envelhecimento social e o papel do idoso na sociedade brasileira.................... 37 

 2.7 Envelhecimento social e o papel do idoso na sociedade indígena  ...................  38 

 2.8 Doenças associadas ao envelhecimento  ...........................................................  39 

  2.8.1 Câncer  ...............................................................................................  39 

  2.8.2 Obesidade  ..........................................................................................  40 

  2.8.3 Dislipidemia  ......................................................................................  41 

  2.8.4 Diabete mellitus  ................................................................................  42 

  2.8.5 Hipertensão  .......................................................................................  42 

  2.8.6 Tabagismo  .........................................................................................  43 

  2.8.7 Sedentarismo alcoolismo ...................................................................  44 

  2.8.8 Alcoolismo........................................................................................... 44 

  2.8.9. Alimentação adequada para o envelhecimento saudável  .................  45 

 2.9 Síndrome metabólica  .......................................................................................  47 

  2.9.1 Definição  ...........................................................................................  47 

  2.9.2 Diferentes critérios definidores e diagnóstico  ...................................  48 

  2.9.3 Etiologia e epidemiologia  .................................................................  48 

  2.9.4 Fatores de risco cardiovasculares  ......................................................  49 

 2.10 Saúde indígena no Brasil  ...............................................................................  50 



 15 

 2.11 A síndrome metabólica e a população indígena  ............................................  52 

3. HIPÓTESES DO ESTUDO  ..........................................................................................  60 

 

4. OBJETIVOS  .................. ...............................................................................................  61 

 4.1 Objetivo geral  ..................................................................................................  61 

 4.2 Objetivos específicos  .......................................................................................  61 

 

5. SUJEITOS E MÉTODOS  .............................................................................................  62 

 5.1 Delineamento  ...................................................................................................  62 

 5.2 População e amostra  ........................................................................................  62 

 5.3 Período da coleta dos dados  .............................................................................  62 

 5.4 Local do estudo e logística  ..............................................................................  63 

 5.5 Critérios de inclusão e exclusão .......................................................................  65 

 5.6 Entrevista  .........................................................................................................  65 

 5.7 Variáveis do estudo ...........................................................................................  66 

  5.7.1 Variáveis demográficas  .....................................................................  66 

  5.7.2 Variáveis para detecção da síndrome metabólica  .............................  67 

  5.7.3 Análises bioquímicas  ........................................................................  68 

  5.7.4 Variáveis antropométricas  ................................................................  68 

  5.7.5 Hábitos de vida  .................................................................................  68 

   5.7.5.1 Sedentarismo e atividade física  ............................................  69 

   5.7.5.2 Tabagismo  ............................................................................  69 

   5.7.5.3 Uso de medicação  .................................................................  69 

  5.7.5.4 História familiar ou doença pregressa  ..................................  70 

   5.7.5.5 Passos para alimentação Saudável.........................................  70 

 5.8 Análise da amostra  ...........................................................................................  72 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS  ....................................................................................................  73 

 

7. RESULTADOS   ...........................................................................................................  75 

 

 7.1 Prevalência da Síndrome metabólica em indígenas de meia idade e idosos rurais 

e urbanos no Sul do Brasil  .................................................................................................  75 

  



 16 

 7.2 Características dos hábitos alimentares saudáveis e não saudáveis para os 

indígenas de meia idade e idosos urbanos e rurais no Sul do Brasil  .................................  88 

 

8. DISCUSSÃO   ........................................................................................................... 91 

 

9. CONCLUSÃO   ........................................................................................................... 96 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  ..............................................................................  97 

 

APÊNDICE ......................... ............................................................................................  114 

   A- Formulário Individual Referente ao Instrumento para Coleta de Dados  ......  114 

  B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  ..............................................  118 

  C- Carta de Autorização do Comitê do CONEP  ...............................................  121 

  D- Aprovação do Comitê de Ética da FUNAI  ...................................................  125 

  E- Aprovação do Comitê de Ética da FUNASA  ...............................................  127 

  F- Autorização da ANVISA do Aparelho Cardiocheck  ....................................  128 

  G- Certificado do Aparelho Cardiocheck  ..........................................................  129 

 



 17 

1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), no ano de 

1991, a população brasileira com mais de 60 anos era de 10,7 milhões de indivíduos. Em 

2000, a população já era de 14,5 milhões e estimativas apontam que, em 2020, o Brasil terá 

mais de 30 milhões de pessoas com idade superior a 60 anos. 
1 

 

O processo de envelhecimento trouxe mudanças acentuadas para a sociedade. 

Sendo assim, fatores interferiram nestas mudanças inclusive na qualidade de vida da 

população que está envelhecendo.
2
 

 

No Brasil, a população indígena representa em torno de 0,4% da população de 

170 milhões de brasileiros. O último censo divulgado no ano de 2000 apontou que a 

população indígena está distribuída em 225 diferentes etnias. Esta pesquisa populacional 

vem sendo realizada pelo IBGE desde 1991 quando os indígenas representavam 0,2% da 

população brasileira. O próximo censo, de acordo com o IBGE, está previsto para o ano de 

2010 e, provavelmente, teremos um aumento populacional, devido ao número elevado de 

indígenas urbanizados que não foram considerados nos censos anteriores, a ocorrência da 

imigração internacional de índios originários dos países limítrofes e ao fenômeno do 

crescimento vegetativo indígena fatos que influenciaram muito no aumento populacional. 
3 

 

De acordo com estudos mundiais, os dados populacionais indígenas ainda 

encontram-se dispersos e restritos apenas a países desenvolvidos como o Canadá e os 

Estados Unidos (EUA), onde ocorre a realização dos censos e a divulgação destes dados.
4-5 

 

O termo ancião para a comunidade indígena norte americana denota posição de 

liderança, baseada nas experiências espirituais e nos serviços que são realizados dentro da 

comunidade, e não pela idade cronológica. Existem anciões com idade entre 40 e 50 anos. 

Há evidências que os anciões são distinguidos dos índios velhos, ou seja, com idade igual 

ou superior a 55 anos os índios são considerados idosos pela agência de serviços de saúde 

indígena, no entanto muitas tribos consideram que aos 50 anos já é uma pessoa idosa. 
4 

 

O envelhecimento populacional é um importante fenômeno demográfico que 

atinge diversos países. Os dados sobre o envelhecimento indígena brasileiro ainda 

encontram-se fragmentados, ocorrendo uma discrepância entre eles. Os dados 
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populacionais sobre a saúde indígena são fornecidos pela Fundação Nacional de Saúde 

(FUNASA), Fundação Nacional de Apoio ao Índio (FUNAI) e por organizações não-

governamentais através de projetos especiais que têm prestado serviços de atenção à saúde 

dos povos indígenas que apresentam taxas de morbidade e mortalidade três a quatro vezes 

maiores que aquelas encontradas na população brasileira em geral. 
6 

 

Ao reconhecer a saúde como um conjunto de condições integrais e coletivas de 

existência, influenciado pelo contexto político, sócio-econômico, cultural e ambiental, a 

comunidade acadêmica reitera a necessidade e a importância dos estudos sobre o impacto 

das desigualdades sociais nas condições de saúde, do ponto de vista individual ou coletivo, 

principalmente pelo fenômeno do envelhecimento que, associado às doenças crônicas, 

acaba aumentando a prevalência dos riscos cardiovasculares entre os idosos. 
7-8 

 

A Síndrome Metabólica (SM) é definida como uma condição na qual fatores de 

risco para doenças cardiovasculares e diabete mellitus (DM) ocorrem em um mesmo 

indivíduo. Embora não tenha uma definição universalmente aceita, muitos estudiosos 

incluem como seus componentes principais os seguintes: obesidade abdominal, hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), dislipidemia (aumento dos níveis de triglicérides e diminuição 

dos níveis do HDL-colesterol) e distúrbio da glicemia (anormalidade da glicemia de jejum, 

tolerância diminuída à glicose ou presença de DM).
9-10 

 

Apesar de termos apenas dados fragmentados sobre os fatores desencadeantes da 

SM em indígenas brasileiros (em suas causas e tratamentos), tem sido grande o interesse 

em estudar os impactos trazidos pelas mudanças em relação ao ambiente, ao meio cultural, 

e ao contato com a sociedade. 

 

Comparando o estilo de vida das tribos indígenas de áreas urbanas com o das 

áreas rurais é possível supor que na área rural ocorre uma maior possibilidade de acesso a 

alimentos saudáveis e naturais, além da utilização de ervas para temperos. Isso porque 

estes estão mais ligados à terra e suas atividades de plantio. Com isso, os indígenas de 

áreas rurais apresentariam uma atividade física mais intensa devido à conservação dos 

hábitos de caça, pesca e agricultura. 
71

 

 

Estudos recentes sobre as populações indígenas apontam para o surgimento de 

patologias associadas à obesidade, ao DM e a problemas cardiovasculares. Os processos 
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acelerados de mudanças nos padrões social, cultural e econômico apresentam mudanças de 

base dos antigos sistemas tradicionais de alimentação. A perda da pesca, da caça, do 

aproveitamento das próprias fontes de alimentos, a mudança de dietas e o sedentarismo 

acabam contribuindo para que este grupo étnico aumente seus fatores de risco 

cardiovasculares. Entretanto estudos quantificando a prevalência da SM em populações 

indígenas são inexistentes no Brasil. 

 

Os indígenas que vivem próximos às grandes cidades acabam adquirindo hábitos 

urbanos, como sedentarismo, acesso a alimentos industrializados e de baixo valor 

nutricional, o que os deixa mais expostos a diversos fatores de risco para doenças crônicas 

não transmissíveis, que são os causadores da SM. Também cabe salientar que cada etnia 

leva consigo seus costumes culturais e seu próprio estilo de vida que muitas vezes podem 

ser modificados pela sociedade local. 

 

A importância desta pesquisa centra-se na busca de fatores desencadeantes do 

processo de adoecer, neste caso específico, as condicionantes para o desenvolvimento da 

SM e o desenvolvimento de estudos relevantes para o conhecimento da prevalência deste 

fator de risco em populações indígenas brasileiras do Sul do país que mantém diferentes 

graus de contato com a sociedade. A mensuração da prevalência proporcionará traçar 

políticas de intervenção nessa população. Estudos levam a crer que a prevalência da SM 

em indígenas seja alta. Pouco se sabe sobre a SM em diversas tribos gaúchas, mas tem 

grande impacto sobre a qualidade e expectativa de vida dos idosos e justifica-se um 

trabalho na quantificação desta prevalência, bem como se suas possíveis causas 

determinantes.Com isso formulou-se a seguinte pergunta que justifica esta pesquisa: Qual a 

prevalência da SM no envelhecimento indígena de diferentes etnias? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Crescimento Populacional Mundial 

 

O crescimento populacional vem diminuindo cada vez mais desde 1960, 

principalmente nos países subdesenvolvidos aumentando, assim, a proporção de idosos em 

quase todos os países. A projeção para o ano de 2025, no Brasil, é de que estejamos em 

sexto lugar com relação ao número de idosos, estimando-se mais ou menos 30 milhões, 

correspondendo a 15 % da população Mundial. 
11-12-13 

 

Quanto à população mais longeva, 80 anos e mais, o IBGE projeta, para 2030 

aproximadamente 973 milhões de idosos passando dos 7% atuais para 12% da população 

mundial e, até 2050, seis países como a China, Índia, EUA, Japão, Brasil e Indonésia terão 

mais de 10 milhões de idosos com idade igual ou superior à 80 anos. 
14-15-16 

 

A Figura 1 mostra o comportamento longitudinal do tamanho das diferentes 

pirâmides populacionais, da América Latina e Caribe e Brasil por sexo, nas décadas de 

1950 a 2050 onde o formato era piramidal e, a partir deste século, passou a assumir um 

formato mais cúbico. 
17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1: Mudanças no perfil das pirâmides populacionais no Brasil, 

América Latina e Caribe 1950-2050.
17-18.

 

 

2.1.2 População brasileira 

 

Acompanhando a população mundial, a taxa do crescimento populacional 

brasileiro, desde 1960, vem sofrendo uma grande diminuição juntamente com as quedas de 
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fecundidade que podem ser associadas à introdução de métodos anticoncepcionais orais. A 

projeção é para que no ano de 2030 tenhamos 216,4 milhões de habitantes e para 2050 

tenhamos 215,3 milhões em todo Brasil. 

(Fig. 2). 
14-16 

 

 

Fig. 2: Representação do crescimento populacional brasileiro de 1980-

2050.
16

 

 

De acordo com as projeções para o ano de 2050, a taxa de crescimento 

populacional continuará decrescendo, cairá para 0,29 % ao ano (equivalente a uma 

população de 215,3 milhões). Com isto, se espera que o potencial de crescimento 

populacional atinja, até 2039, o chamado “crescimento zero”, depois disto, serão 

detectadas taxas negativas de crescimento populacional. É importante ressaltar que se 

mantivéssemos o mesmo ritmo de crescimento populacional desde 1950 

(aproximadamente 3% ao ano) estaríamos com 295 milhões no ano de 2008 e não com os 

189,6 milhões de habitantes divulgados pelo IBGE. 
16 

 

Os avanços científicos e tecnológicos da medicina, que foram direcionados a 

melhorias no campo da saúde, acabaram por aumentar a expectativa de vida da população. 

Contudo, as condições precárias de higiene, alimentação, trabalho, moradia e muitas 

outras, ainda fazem com que as pessoas acabem contraindo doenças. 
16-19 
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Nas últimas décadas, como reflexo da redução da mortalidade, principalmente 

infantil, a expectativa média de vida dos brasileiros aumentou passando de 63 anos em 

2000 para 72 anos em 2007. 
20 

 

2.1.3 População do Rio Grande do Sul 

 

O Estado do Rio Grande do Sul (RS) está localizado no extremo meridional do 

Brasil e apresenta uma boa posição de desenvolvimento entre os estados brasileiros, foi 

considerado o melhor estado em nível de qualidade de vida. 
21-22 

 

A expectativa média de vida da população do RS era de 74,8 anos, dados 

fornecidos pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 

sendo a segunda maior do Brasil perdendo apenas para o Estado de Santa Catarina (SC) 

que era de 75,0 anos. 
23 

 

O RS possui uma população de 10 milhões de habitantes, com mais ou menos 15 

% da população total de pessoas com idade acima de 60 anos. A maioria da população é 

urbana (78,7 %), com etnias de imigrações alemãs e italianas. 
21 

 

2.1.4 População indígena mundial 

 

A expectativa de vida para a população indígena do Northern Territory dos EUA 

foi avaliada entre o período de 1967-2004 ficando evidente que a expectativa de vida tinha 

aumentado consideravelmente neste território. No ano de 1960, a expectativa de vida 

populacional era de cerca de 52 anos para homens e 54 anos para mulheres, evoluindo para 

cerca de 60 anos, para homens, e 68 anos, para mulheres, nos últimos anos. Ao contrário 

da percepção popular, a expectativa de vida do Northern Territory tem melhorado desde o 

final dos anos 1960 até o presente momento, porém os autores concluem que o pessimismo 

circunda a saúde indígena e a mortalidade ainda é grande, ainda falta muito a ser feito para 

reduzir a mortalidade indígena, principalmente devido as doenças crônicas. 
24 

 

Atualmente são registradas diferenças de assistência de saúde para a população 

indígena até mesmo em países desenvolvidos como, por exemplo, na Austrália, onde ela 

apresenta altos níveis de mortalidade. Desta forma, espera-se que através de metas 

internacionais haja uma redução nos níveis destas diferenças. 
25
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A população indígena australiana, aumentou muito nos anos de 1991 e 1996, mas 

também o número de mortes ganhou bastante destaque. Esta população indígena tem uma 

expectativa de vida 13 anos inferior à da população não indígena. 
25 

 

Nos EUA, de acordo com o censo de 2000, estima-se que existiam 4,1 milhões de 

pessoas que se identificavam como indígenas americanos, do Alaska ou com combinações 

com outras raças. A população idosa de indígenas americanos e do Alaska está crescendo 

rapidamente. Pesquisadores acreditam que a auto-afirmação, como sendo da raça indígena, 

contribuiu para este aumento desde 1960. Desta forma, o número de indígenas idosos 

apresentou um crescimento de 69% entre os anos de 1960 e 1990, devido ao fato de 

anteriormente muitos não serem contados como indígenas, muitas vezes por misturas de 

raças ou simplesmente pela falta de cadastro. 
4-26-27-28 

 

Hoje, em torno de 62% da população indígena americana mora em áreas urbanas, 

o restante reside nas reservas e áreas rurais (Fig.3). Dentro das áreas urbanas e também nas 

rurais os indígenas idosos tentam, através do Pan–Indianismo, um programa de resgate e 

assimilação dos valores culturais e tradicionais, reacender alguns ensinamentos dentro das 

comunidades, resgatando a religiosidade, a espiritualidade e suas tradições. 
29

 

 

Fig.3: População indígena americana/zona urbana e zona rural 1990.
29

 

 

A questão do envelhecimento indígena americano já se tornou realidade onde 

movimentos e programas relacionados ao envelhecimento preconizam aos indígenas idosos 
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programas e associações específicas sobre o envelhecimento como, por exemplo: o 

Program Native Indian Alaska, que recolhe e divulga informações sobre os problemas 

mais antigos dos indígenas idosos americanos, incluindo as tribos indígenas do Alasca e do 

Hawai. Este programa também presta serviço de suporte na área de nutrição, doenças 

crônicas e serviços de saúde mais específicos voltados para o envelhecimento indígena. 
5 

 

Conforme estudos americanos extraídos do banco de dados do Serviço de Saúde 

Indígena (Indian Health Service-IHS) não se têm dados muito claros sobre o índice de 

mortalidade indígena, pois a causa das mortes ainda está fragmentada. Entretanto, as taxas 

de prevalência de hipertensão arterial (HAS), e diabete melittos (DM), alcoolismo, câncer 

e doenças cardiovasculares são muito altas e afetam diretamente a população indígena 

idosa. 
4 

 

A maior parte dos serviços de cuidados de longa permanência aos indígenas 

americanos idosos é fornecida pelos familiares e parentes.  Embora existam poucos 

recursos para o cuidado de longa permanência, algumas tribos estabeleceram modelos 

sociais de cuidado diário ao adulto. Uma vez que não incluem os serviços de cuidados de 

longo prazo, as próprias tribos são responsáveis por fornecer qualquer assistência a seus 

familiares. 
30 

 

O IHS americano não possui um programa para a prestação de cuidados 

permanentes a longo prazo para pacientes indígenas, com serviços disponíveis para o 

grande número de idosos indígenas. Pesquisas realizadas com um grupo de indígenas 

americanos idosos indicaram que a prioridade para estes, principalmente, que 

apresentavam DM tipo II, era receber cuidados permanentes a longo prazo.
30 

 

Existem apenas 12 tribos nos EUA que dispõem de casa de repouso, dependendo 

do caso, os idosos indígenas são internados nestas casas ficando afastados da família, das 

terras ancestrais e do convívio com outros indígenas. O isolamento e o declínio funcional 

destes idosos estão comprovando resultados negativos neste tipo de situação.
30 

A ausência 

destes serviços é de grande preocupação para a população idosa indígena dentro do país e, 

para os seus cuidadores. Embora a maioria dos cuidados ainda seja dada por membros da 

família, a falta de desenvolvimento nas terras indígenas levou a permanente migração de 

jovens indígenas americanos para as zonas urbanas, reduzindo assim, a disponibilidade dos 

cuidadores em áreas rurais e de reservas indígenas. Foi sugerido que a pobreza é um fator 
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determinante entre as famílias indígenas devido às normas culturais da partilha dos 

recursos, os quais muitas vezes são escassos. No entanto, hoje as famílias indígenas estão 

sujeitas aos mesmos problemas de sobrevivência econômica que os outros grupos étnicos. 

31-32-33 

 

2.1.5 População indígena brasileira 

 

A população indígena, até a década de 80, era considerada uma população 

transitória, “desaparecida”. Os indígenas brasileiros não eram registrados e não possuíam 

carteira de identidade. Em 1988, com a nova Constituição Federal, passaram a reconhecer 

os direitos indígenas perante a política do país. Até o final da década de 90, mais 

precisamente em 1999, eram poucas as fontes oficiais de informações populacionais sobre 

a referida população. De acordo com o artigo 231, o reconhecimento aos índios na sua 

organização social, costumes, línguas, crenças e tradições, e os direitos originários sobre as 

terras que tradicionalmente ocupam competindo a união demarcá-las, proteger e fazer 

respeitar todos os seus bens. 
34-233 

 

O primeiro levantamento censitário brasileiro ocorreu após a abolição da 

escravatura em 1888, e se baseou apenas nas categorias de branco, preto mestiço ou 

caboclo. Com o passar do tempo, em 1940, os censos foram divididos em três grandes 

grupos: brancos, pretos e amarelos (pela grande imigração japonesa ao país). A 

denominação parda foi incluída neste grupo a partir de 1950, e nesta denominação 

incluíam-se os mulatos, morenos, caboclos e índios. Apenas em 1991 a classificação do 

IBGE incluiu o grupo dos indígenas, relatando então a quantidade de indígenas auto 

declarados. 
16 

 

No Brasil, o último censo populacional de 2000, identificou quase 735 mil 

indígenas que representam 0,4% dos 170 milhões de brasileiros. Esses indígenas estão 

distribuídos em 225 diferentes etnias. No censo de 1991, os indígenas representavam 

somente 0,2% da população brasileira, (Tabela 1). O próximo censo, previsto para o ano de 

2010, terá provavelmente um aumento populacional indígena, devido a mudanças no 

fenômeno do aumento populacional indígena. 
3 
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Tabela 1. Distribuição da população brasileira nos seus grandes grupos censitários.
17

 

Cor/raça 1991 % 2000 % 

Branca 75.704.930 51,56 91.298.042 53,74 

Preta 7.335.132 5,00 10.554.336 6,21 

Amarela 630.662 0,43 791.983 0,47 

Parda 62.316.067 42,45 65.318.092 38,45 

Indígenas 294.128 0,20 734.127 0,40 

Sem declaração 534.874 0,36 1.206.675 0,71 

TOTAL: 146.815.793 100,00 169.872.856 100,00 

 

Para explicar o fenômeno do aumento populacional indígena, algumas 

possibilidades não-excludentes podem esclarecê-lo: a) o crescimento vegetativo dos 

indígenas, ainda que numa magnitude insuficiente para justificar o expressivo aumento; b) 

a imigração internacional originária dos países limítrofes que têm alto contingente de 

população indígena, como Bolívia, Equador, Paraguai e Peru; c) o aumento da proporção 

de indígenas urbanizados que optaram por se declarar indígenas no censo de 2000 e que, 

anteriormente, se classificavam em outras categorias, incluindo aí pessoas que não se 

identificam com etnias específicas.
 3 

 

O início da segunda metade do Século XX caracterizou-se também pelo declínio 

das taxas de mortalidade indígena no Brasil, por redução de doenças infecciosas e 

parasitárias devido ao surgimento dos antibióticos, e como resultado dos avanços obtidos 

na área do atendimento à saúde. Um outro fator que pode ser acrescido, consiste da 

melhoria dos sistemas de saneamento básico, principalmente dos grandes centros urbanos. 

As taxas de natalidade permaneceram ainda elevadas, o que justificou as altas taxas de 

crescimento no período de 1950-1970. O processo de redução das taxas de natalidade teve 

início na segunda metade da década de 1960, com a introdução dos métodos 

anticonceptivos orais no país. Com isso, as taxas de crescimento da população começam a 

experimentar reduções paulatinas, uma vez que a mortalidade continua em sua trajetória 

declinante aliada às quedas sucessivas das taxas de fecundidade como, por exemplo, no 

Estado do Mato Grosso do Sul nas aldeias de Dourados, atingidas pela miséria e 

desnutrição, onde as mulheres recebem informações através do programa de planejamento 

familiar, porém, em algumas regiões, o uso de anticoncepcionais ainda é limitado. O 

desaparecimento progressivo da raça indígena durou até meados de 1970, quando surgiram 

indícios de reversão àquela tendência de extinção.
 35-36-37-38-39 
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Estudos antropológicos e demográficos sobre a população indígena constataram 

que em alguns grupos ocorreram algumas alterações nos níveis de mortalidade e de 

natalidade principalmente nas últimas décadas que, a longo prazo, tiveram um efeito 

uniforme resultando em crescimento positivo. Estudos etno-demográficos mostraram que 

alguns povos os quais não conheciam práticas de restrição à natalidade, após o contato com 

a sociedade urbanizada, puderam alcançar relativa estabilidade populacional e garantir sua 

sobrevivência apesar dos altos níveis de mortalidade, ao passo que outras etnias 

conhecedoras dessas práticas contraceptivas e praticantes do aborto e do infanticídio, em 

desorganização social, anulavam o seu potencial de crescimento. 
40-41-42 

 

O crescimento populacional indígena foi desigual nas regiões do Brasil. A região 

Norte mostrou o menor ritmo de crescimento anual. A região Sudeste, em 1991, tinha o 

menor número de indígenas, dobrando sua participação no ano de 2000 de 10,4% para 

22,0%. O aumento da população indígena em grandes centros regionais mostrou que as 

áreas urbanas apresentavam significativos aumentos, que foram observados também nas 

zonas rurais, porém em menor escala. Contudo, na região Sudeste quadruplicou, no 

período de 1991 – 2000, o número de indígenas nas zonas rurais. 
3-43-44 

 

A Tabela 2 apresenta a taxa média do crescimento anual da população auto-

declarada indígena, contrapondo a população residente nas diferentes regiões do pais e a 

residente em áreas urbanas e rurais no período 1991-2000.
 3-43
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TABELA 2. População residente auto-declarada indígena e participação relativa por 

situação do domicilio segundo as grandes regiões do Brasil: 1991 -2000 
6
 

 População indígena residente autodeclarada e participação relativa por 

situação do domicílio (%) 

 Total Urbana Rural 

Grandes 

Regiões 

 

1991 

 

2000 

 

1991 

 

2000 

 

1991 

2000 

Total Especifico 

Brasil 294131 734127 71026 383298 223105 350829 304324 

Norte 124615 213443 11960 46304 112655 167140 162056 

Nordeste 55853 170389 15988 105728 39865 64661 42838 

Sudeste 30589 161189 25110 140644 5479 20544 10471 

Sul 30334 84747 10167 52247 20166 32500 26402 

Centro-Oeste 52740 104360 7800 38375 44940 65985 62557 

Brasil 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Norte 42.4 29.1 16.8 12.1 50.5 47.6 53.3 

Nordeste 19.0 23.2 22.5 27.6 17.9 18.4 14.1 

Sudeste 10.4 22.0 35.4 36.7 2.5 5.9 3.4 

Sul 10.3 11.5 14.3 13.6 9.0 9.3 8.7 

Centro-Oeste 17.9 14.2 11.0 10.0 20.1 18.8 20.6 

 

O Brasil não conta com censo populacional indígena atualizado.Isso se deve ao 

fato de haver uma discrepância de dados coletados e analisados por diferentes métodos, 

pela dificuldade de acesso ou localização das aldeias, pelo acesso precário desta população 

aos serviços de saúde e pela dificuldade do estabelecimento de marcadores da idade 

cronológica exata da população mais idosa.
6 

 

As más condições de moradia, a falta de acesso à educação, a falta de saneamento 

básico, a fome e o desemprego, são chamadas por Lopes (2005), de “desesperança” de vida 

ao nascer. No Brasil, no ano de 2000, a esperança de vida da população geral era de 70,4 

anos. Quando consideramos os grupos de raça e cor (amarelo, índio, pardo e preto), a 

desesperança de vida indígena é a menor (66,6 anos), já quando comparamos a expectativa 

de vida indígena com a da população de brancos, a indígena é 7,4 anos inferior. 
45-46-47 
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2.1.6 População indígena do Rio Grande do Sul  

 

No Rio Grande do Sul, no ano de 1998, a população indígena estimada era de 

12.298 índios. A população indígena estimada no século XVI era de 95.000 indígenas, 

divididos em várias etnias. De acordo com dados do IBGE, o grupo indígena de etnia 

Charrua (com população original de 35.000, no século XVI), Minuanos e outros continuam 

em processo de extinção. Em 1985, na região do Alto Uruguai não se ouvia falar em 

indígenas, estas comunidades eram conhecidas como bugres principalmente a etnia 

Kaingang da região Sul, que reside no estado até os dias de hoje. 
48-49-50-51

 

 

A etnia Guarani, que também habita o Rio Grande do Sul, se caracterizava por 

viver em reservas, e suas principais atividades econômicas eram a confecção e a venda de 

artesanato, cestaria com taquara e cipó e colares com sementes nativas, diferente dos 

Kaingangs cujo o artesanato visava a fabricação de armas de guerra e de caça tecidos de 

fibras de urtiga, cestos de taquara, enfeites e adornos juntamente com utensílios de 

cerâmica.
48 

 

Os Kaingangs no Rio Grande do Sul ocupam o noroeste, norte e nordeste do 

estado, às margens esquerdas do rio Uruguai, seguindo para o sul, às margens do rio Cai, 

Jacuí, e Taquari, ocupando o planalto Riograndense e sua encosta.
51 

Já a etnia Guarani 

ocupa o estado do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo, Paraná, Mato Grosso do 

Sul e partes de países vizinhos como Argentina, Uruguai e Paraguai. 
52-53 

 

2.2 Aculturação dos povos indígenas 

 

O contato de populações não-indígenas com os Guaranis acarretou alterações no 

estilo de vida destes, modificando sua cultura e organização social, reduzindo a prática de 

suas tradições e até mesmo a sua população. Estas alterações trouxeram para esta etnia 

doenças, fome e miséria, as quais antes não existiam. 
54

 

 

Os Guaranis estabeleciam suas aldeias nas zonas rurais, mais precisamente, em 

áreas de florestas tropicais e subtropicais, percorriam a encosta do planalto sul-brasileiro, 

procurando atender as suas necessidades de áreas férteis para o cultivo do milho, tabaco, 

algodão, abacaxi, banana, farinha e feijão; procuravam também rios para o complemento 

alimentar de caça e pesca. 
55-56-57 



 30 

 

A organização dos Guaranis se dava por famílias extensas, compostas por várias 

famílias nucleares reunidas em torno de uma liderança.
58-59 

 

A insenção de escolas, a proibição das línguas de origem Kaingang e Guarani, os 

casamentos entre indígenas e não-indígenas, fizeram com que eles fossem se distanciando 

cada vez mais de suas origens e seus costumes. 
50-60 

 

No final do século XVIII e inicio do século XIX, a etnia Kaingang teve contato 

direto com a sociedade, sendo que os grupos mais arredios tiveram contato mais por volta 

de 1930. A urbanização para etnia Kaingang, no sul, está relacionada com a busca de 

melhores condições de trabalho, ensino e estilo de vida. As famílias Kaingang continuam 

mantendo ainda seus sistemas sócio-culturais, nas cidades, mesmo com uma nova 

adaptação a um outro tipo de cultura. 
61 

 

Nas terras indígenas de Nonoai (zona rural), onde residem indígenas de etnias 

Kaingang e Guarani, há falta de recursos como produtos para confecção de artesanato, 

carência de pesca e caça. A falta de incentivo à agricultura faz com que estes indígenas 

migrem para as zonas urbanas em busca de emprego, moradia e um melhor estilo de vida. 

Porém, nas cidades a realidade não é tão fácil assim, pois as áreas urbanizadas não 

conseguem satisfazer as necessidades básicas da população indígena, obrigando–os a 

deixar de lado sua identidade cultural e adotar novos estilos de vida, que incluem vários 

problemas como o alcoolismo e doenças crônicas.
62 

 

Algumas das famílias Kaingang, que ocupam as regiões urbanas do estado, são 

provenientes das terras de Nonoai (zona rural), localizadas no noroeste do estado. Embora 

vivendo no meio urbano, viajam continuamente para visitar, levar dinheiro e roupas para 

seus familiares, bens de consumo que foram adquiridos na zona urbana. 
63 

 

As crianças Kaingang são inseridas no meio escolar, mas muitas delas sofrem 

discriminações relacionadas à sua cultura nativa, visto que, mesmo nos acampamentos 

indígenas da zona urbana as crianças falam a língua Kaingang e são incentivadas a não 

perderem seu modo de vida cultural. Desta forma, quando vão para as escolas tradicionais 

da zona urbana acabam se confrontando, sofrendo um abalo cultural. 
63 
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2.3  Envelhecimento populacional brasileiro 

 

Partindo dos dados demográficos, o envelhecimento das populações é um 

fenômeno mundial e pode ser conceituado como um processo dinâmico e progressivo, 

onde há alterações morfológicas, biológicas, funcionais e químicas, que alteram 

progressivamente o organismo, de modo que o tornam sensível a agressões internas e 

externas. 
64-65 

 

O processo do envelhecimento da população teve origem nas transformações 

socioeconômicas e culturais vividas nas nações do século XX, caracterizando-se pela 

urbanização, industrialização com suas diferentes velocidades e com suas próprias 

características. 
66-67 

 

Segundo o IBGE, no ano de 1991, a população com mais de 60 anos era de 10.7 

milhões de indivíduos. Em 2000, a população já era de 14.5 milhões e estimativas apontam 

que, em 2020, o Brasil terá mais de 30 milhões de pessoas com idade superior a 60 anos. 
1
 

No ano de 2002, havia em média 16 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, 

representando quase 10% da população total. 
13 

 

O Brasil é um país que envelhece a passos largos. Entretanto, a infra-estrutura 

para responder às demandas da população de idosos em termos de instalação, programas e 

mesmo adequação urbana das cidades está muito aquém do desejável. 
68  

 

O Brasil, até 2025, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), será o sexto 

país do mundo em número de idosos. Dentro dos programas de saúde preconizados pelo 

Ministérios da Saúde encontra-se o Programa de Saúde do Idoso. Porém, ainda é grande, 

para a saúde pública, a desinformação sobre a saúde deste idoso e as particularidades e 

desafios do envelhecimento populacional em nosso contexto social. 
69 

 

Entre 1980 e 2000, a população com 60 anos ou mais cresceu 7,2 milhões, 

duplicando para mais de 14,5 milhões em 2000. O aumento da expectativa média de vida 

também aumentou acentuadamente no país. Este aumento do número de anos de vida, no 

entanto, deveria ser acompanhado pela melhoria ou manutenção da saúde e qualidade de 

vida. O envelhecimento populacional é um importante fenômeno demográfico que atinge 

diversos países. 
69 
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A Gerontologia busca entender o fenômeno do envelhecimento da população, 

presente no mundo, como parte da existência de importantes desafios colocados, por este 

processo, à sociedade. Dentre eles podemos citar, as mudanças no perfil das demandas por 

políticas públicas e, principalmente, as famílias que estão cada vez menores, devido à 

queda da fecundidade. 
70 

 

2.4 Envelhecimento populacional indígena 

 

Sobre o envelhecimento indígena brasileiro não se dispõem de dados completos e 

fidedignos a respeito da situação de saúde da população, e sim de dados parciais, gerados 

pela Fundação Nacional Assistência Indígena (FUNAI), pela Fundação Nacional de Saúde 

(FUNASA) e por diversas organizações não governamentais, ou ainda por missões 

religiosas, que através de projetos especiais, tem prestado serviços de atenção à saúde dos 

povos indígenas. Entretanto, são encontradas taxas de mortalidade e morbidade três a 

quatro vezes maiores que aquelas observadas na população Brasileira geral. A questão do 

envelhecimento indígena também acaba se tornando um foco a ser pesquisado e discutido 

em estudos futuros. 
71 

 

Considerando-se o conjunto geral de informações disponíveis no mundo sobre o 

envelhecimento indígena, as informações ainda são insuficientes e limitadas a países 

desenvolvidos como os EUA e o Canadá. De acordo com estudos americanos, o censo do 

ano de 2000 indicou que existem 4,1 milhões de pessoas que se identificam como 

indígenas americanos e indígenas do Alasca, aumentando drasticamente desde 1960.
 
O 

número de indígenas americanos cadastrados como idosos aumentou em torno de 69%.
4-5

 

 

Quando se trata do envelhecimento do indígena americano, o termo ancião para a 

comunidade indígena denota a posição de liderança, baseada nas experiências, 

espiritualidade e nos serviços comunitários que são realizados dentro da comunidade, mais 

do que pela própria idade cronológica. Existem anciões com idade entre 40 e 50 anos. Há 

evidências que os anciões são distinguidos dos índios velhos, ou seja, com idade igual ou 

superior a 55 anos os índios americanos são considerados velhos, pela agência de serviços 

de saúde indígena. No entanto, muitas tribos acham que aos 50 anos uma pessoa idosa já é 

idosa. Cabe salientar que o serviço de saúde americano e a previdência social consideram 

65 anos a idade da elegibilidade para o recebimento dos benefícios do governo.
 4-5-72
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Os indígenas americanos e do Alasca têm uma mortalidade mais elevada do que 

brancos com idade até os 75 anos, porém de 75 a 84 anos as taxas são praticamente as 

mesmas, e depois dos 85 anos de idade as taxas de mortalidade são idênticas às dos 

brancos. 
31 

 

 

A Tabela 3 apresenta que as principais causas de morte nos indígenas americanos 

idosos que são: doenças cardíacas, neoplasias malignas, doenças vasculares cerebrais, DM 

tuberculose, pneumonia e cirrose hepática. Estas causas de morte têm implicações para os 

prestadores de cuidados de saúde e educadores, e de certo modo poderiam ser abordadas 

por programas de prevenção, pois a maioria é evitável.
31

  

 

Tabela 3. Principais causas de morte para os Indígenas Americanos idosos com 65 anos ou 

mais: 1992-1994.
 31

 

CAUSA 
Taxa por 100.000 Mortalidade 

proporcional 

Total de 

mortes Bruta Ajustada 

Doenças do coração 1327,3 1538,5 31.1% 2967 

Câncer 824,1 931,0 19,3% 1842 

Doença cérebro-vascular 294,4 325,2 6,9% 658 

Diabete Mellitus 272,9 312,3 6,4% 610 

Pneumonia e Gripe 248,7 264,8 5,8% 556 

Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica 
184,8 203,1 4,3% 413 

Lesões acidentais 133,3 141,4 3,1% 298 

Nefrites 92,2 100,7 2,2% 206 

Doenças Cirrose 

(fígado) 
68,9 74,7 1,6% 154 

Septisemia 54,6 58,2 1,3% 122 

Outras Causas ---   ---   18,0% 1717 

 

A Figura 4 mostra que as limitações físicas são mais comuns em idosos indígenas 

femininos e masculinos. Em 1985, 59% dos índios americanos com idade de 65 anos 

relataram uma ou mais limitações de atividades. O aumento da longevidade dos indígenas 

americanos e do Alaska é muitas vezes acompanhado de deficiência, resultando em 

incapacidade para realizar atividades da vida diária, tais como: cuidados com higiene 

pessoal, deslocamento, utilização do telefone, alimentação entre outras. 
73 
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Fig. 4: Indígenas americanos idosos (65 anos) com problemas de mobilidade, por 

idade e sexo, 1990. 

 

Entre idosos indígenas americanos as taxas de suicídio são mais baixas se 

comparadas às dos brancos idosos, porém é elevada entre os indígenas com idade entre 15 

e 24 anos, e podem variar de tribo para tribo, dependendo da etnia. 
31

 

 

Embora pouco se saiba sobre a prevalência da demência na população indígena 

idosa, tem-se como hipótese mais comum a demência do tipo vascular por lesão isquêmica 

vascular, devido à elevada prevalência de diabetes, mas ainda não se tem dados sobre as 

diversas causas de demência na população. 
31 

 

Sobre os abusos praticados contra os idosos, pode se dizer que os praticados 

contra idosos indígenas e contra idosos não-indígenas são semelhantes e os mais citados 

são negligência e abuso financeiro. Porém, tais abusos, segundo a cultura indígena, podem 

ser considerados “normais”, pois é hábito a partilha de moradia, alimentação e de posses 

materiais com o restante da família. Além disso, os indígenas idosos vivem em habitações 

subsidiadas e recebem certa renda, que pode ser a única fonte de rendimento para sua 

família. O código referente ao abuso com idosos vem sendo adaptado pelo conselho de 

cada tribo das reservas, contudo, o processo tem resistência em algumas áreas devido à 

negação do problema. O fato de ocorrer um relato do próprio idoso pode acarretar graves 

consequências políticas para a sua família dentro da comunidade. Além disso, alguns 

indígenas idosos não estão cientes de que determinado comportamento é considerado 

% 
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abusivo, por exemplo, o de não fornecer uma alimentação correta. Algumas investigações 

com indígenas idosos americanos têm mostrado que: 1) o abuso mais comum é 

provavelmente financeiro ou negligência; 2) o agressor é provavelmente um membro da 

família; 3) a vítima é usualmente do sexo feminino, frágil e deficiente 4) a vítima pode não 

reconhecer a situação como abuso.
74 

 

Os cuidados geriátricos apropriados juntamente com a prevenção e o tratamento 

dependem do indígena idoso, do nível de crenças tradicionais, e da falta de cultura 

ocidental biomédica inserida no sistema de saúde. A maioria dos indígenas americanos 

tiveram algum tipo de exposição a medicamentos alopáticos através do serviço de saúde 

indígena, em zonas urbanas. Os indígenas mais idosos, americanos e do Alasca, exibem 

uma desconfiança básica do sistema de cuidados da saúde do homem branco baseada no 

histórico de abusos e na convicção de que este sistema é baseado em “ganância” em vez de 

cuidados para o indivíduo. 
75

 

 

As estratégias de promoção da saúde devem-se basear em áreas de maior risco 

para todos os indígenas idosos, americanos e do Alaska. Para tanto, se deve realizar 

rastreamento daqueles que têm um risco acrescido de doenças cardíacas, hipertensão, 

diabetes, problemas de visão devido à retinopatia, funcionais declínios devido à artrite, 

osteoporose e neuropatia periférica. 
32-76 

 

Existem alguns fatores de risco, tais como o sedentarismo, o fumo, o alcoolismo e 

a introdução de alimentos industrializados, os quais influenciaram de maneira drástica a 

qualidade de vida do envelhecimento indígena e que têm contribuído muito para o aumento 

das doenças cardiovasculares destes. Em um estudo realizado com os índios Pimas 

constataram-se altas taxas de diabetes, e foram relatados inclusive problemas relacionados 

com o descontrole metabólico, relacionado à doença de periodontite.
77-78-79

 

 

As doenças cardiovasculares são as causas mais frequentes de mortes entre os 

indígenas americanos e do Alaska. Porém, estas poderiam ser parcialmente preveníveis 

com a adoção de métodos de educação e saúde, ou seja, o desenvolvimento de programas 

educacionais que alertassem a população sobre maus hábitos de vida que podem evoluir 

para as doenças em questão. Recentes projetos educacionais no país têm indicado que é 

necessário utilizar um modelo intercultural na colaboração tanto em planejamento e 

implementação da educação do paciente quanto na especificidade do indígena idoso 
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americano dentro da comunidade. Além disso, os idosos têm solicitado para o ensino, 

pinturas, fotos, vídeos e demonstrações em vez de material por escrito.  “Fazer” em vez de 

“Falar” tem sido uma forma tradicional de ensino para muitos indígenas. 
80 

 

Em relação à alimentação, muitos indígenas idosos participam dos programas 

alimentares para pessoas idosas fornecidos pelo governo. Para alguns, está é a única 

refeição realizada no dia, pois a maioria das vezes ocorre a falta de alimentos em algumas 

tribos americanas. Este programa de alimentos tem realizado palestras para a população 

com o intuito de diminuir alguns produtos como queijos, amendoim, banha, açúcar, leite 

condensado e farinha que contribuem para uma dieta desequilibrada principalmente para os 

indígenas idosos.Algumas comunidades indígenas estão visando recriar uma dieta mais 

saudável como era a dos seus antepassados com o auxilio de frutas, legumes, verduras e 

algumas carnes de caça como as do veado e o búfalo que são muito utilizadas, quando 

disponíveis. As sopas e caldeiradas são pratos tradicionais que podem ser nutritivos e 

culturalmente apropriados para uma dieta equilibrada conforme o seu preparo e 

ingredientes.A orientação nutricional é muito importante para dietas especiais, sobretudo 

para as pessoas com DM e doenças cardiovasculares. Além disso, higiene oral e boa 

dentição são fatores importantes para a nutrição e saúde geral dos indígenas americanos 

mais velhos. No meio hospitalar, os indígenas idosos americanos e do Alaska têm o 

costume de compartilhar alimentos e refeições do hospital com a família e amigos, e 

principalmente comer alimentos trazidos pelos visitantes.As recomendações das tribos 

indígenas e dos programas de resgate cultural relatam a importância de liberar a entrada de 

alimentos trazidos pelos familiares para área hospitalar sempre que possível, pois a partilha 

é realizada como uma profunda tradição. Existe um ditado em que “você não pode recusar” 

alimentos oferecidos, e que “estes alimentos oferecidos a seus doentes” tem o significado 

da expressão de “cuidar de nosso povo”. 
4-33 

 

2.5 Envelhecimento biológico 

 

O envelhecimento biológico aponta um equívoco que pode ser observado na 

imagem quase mítica construída dos idosos, que são apresentados com fragilidade, perdas 

progressivas e dependência. Essa imagem permaneceu por um longo período, alimentado 

por suposições fantasiosas e preconceituosas do cotidiano, por abandono dessas pessoas 

em asilos. Os estudos recentes apontam o quanto ainda é estereotipado a figura do idoso, 
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que por vezes é abandonado pelas famílias. Sendo assim o envelhecimento torna-se uma 

preocupação do ser humano em geral. 
81-82 

 

Muitas são as teorias do envelhecimento, cada qual com suas circunstâncias, elas 

tentam explicar este processo, sob a visão do lado biológico, social e psicológico, com o 

intuito de oferecer qualidade de vida no envelhecimento. O envelhecimento é um processo 

dinâmico e gradual em que ocorrem diversas modificações, biológicas, sociais e psíquicas 

as quais podem interferir no ambiente em que residem.
 83

 

 

De acordo com as teorias biológicas do envelhecimento, observa-se que o declínio 

das funções estruturais dos sistemas orgânicos e das células é um conjunto de variáveis 

mensuráveis que auxiliam no processo do envelhecimento.O organismo, com o passar do 

tempo e a presença de doenças crônico- degenerativas acaba apresentando dificuldade de 

manter suas funções vitais e fisiológicas íntegras, e termina por ser afetado pelo meio 

interno, sendo a senescência caracterizada como um dano gradual da capacidade de 

homeostase.As reações dos mecanismos fisiológicos e as alterações ambientais acabam 

trazendo inúmeros prejuízos no processo de envelhecimento.
 84-85 

 

A Teoria de Base Genética descreve que o processo de envelhecimento começa do 

nascimento até à morte. Neste processo a reprodução e a não sobrecarga do ambiente com 

o aumento populacional serve para garantir a preservação da espécie, 
86-87 

determinando-se 

a expectativa de vida e a taxa de mortalidade. 
88 

 

De acordo com as teorias com base em danos de origem química, a senescência 

sucede-se de disfunções no código dos genes, causando danos irreversíveis, com passar dos 

anos, às células. A senescência destaca-se por alterações funcionais e psicológicas do 

organismo, que ocorrem ao passar do tempo com o envelhecimento. 
89

 

 

As teorias, com base no desequilíbrio gradual, visam o funcionamento de alguns 

sistemas corporais importantes que regulam os demais, como por exemplo, os sistemas 

enzimáticos, sistema nervoso central e endócrino, a diminuição da atividade enzimática etc 

Sendo assim o declínio funcional de algumas estruturas acaba comprometendo o equilíbrio 

dos sistemas hormonais e fisiológicos desencadeando muitos distúrbios metabólicos que 

caracterizam o envelhecimento. 
90-91-92 
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A teoria da restrição calórica investiga a relação entre a restrição calórica e o 

envelhecimento dos sistemas fisiológicos e celulares; além disso, acredita que a baixa 

ingestão calórica pode causar um impacto sobre a longevidade. A hipótese pode estar 

associada a efeitos da modulação da glicose e da insulina e com relação à atividade do 

hipotálamo-hipófise.
93 

 

2.6 Envelhecimento social e o papel do idoso na sociedade brasileira 

 

O termo Terceira Idade é de influência francesa e sugere que a velhice está 

associada às condições de vida do idoso, que são caracterizadas pela solidão e 

marginalidade. Ocorreram novas práticas de lazer, férias e serviços especiais de saúde para 

os aposentados gerando, assim, um novo olhar mais sensível ou humano em relação a essa 

parcela da população que costuma ser excluída da sociedade. No Brasil, esse termo foi 

empregado inicialmente pelo Serviço Social do Comercio (SESC) de São Paulo, quando 

criou as “Escolas Abertas para a Terceira Idade”. O termo apresenta a velhice como uma 

nova etapa da vida, expressa pela prática de novas práticas sociais e culturais. 
94-95 

 

O Estatuto do Idoso de 1994 estabeleceu uma nova perspectiva acerca das ações 

de assistência ao idoso, permitindo trazer à tona a realidade da atenção à saúde às 

populações de pessoas idosas. A atenção à saúde ainda é um processo em discussão e a 

assistência à saúde é um fato que exige atenção. A atenção se refere às políticas públicas e 

práticas que, reunidas, se tornam os elementos estruturantes do setor da saúde, ao passo 

que a assistência pode ser entendida como o processo de prestação de conta, que deve ser 

baseado a partir das organizações propostas por intermédio da atenção à saúde. 
96 

 

Sobre o papel do idoso na sociedade brasileira ainda são muito fortes as questões 

relacionadas à carência, conflitos intergeracionais e à necessidade de uma atenção 

focalizada para os portadores de necessidades especiais. Os chamados “mitos da velhice” 

ainda interferem nos fatores de mercado em relação ao mercado de trabalho e processo 

produtivo. O crescimento da expectativa de vida do brasileiro, acompanhado da transição 

de um país jovem para um país maduro, evidencia a importância de garantir aos idosos 

uma sobrevida maior, e com uma boa qualidade. Em relação à seguridade social isto se 

torna um problema, ou seja, a diminuição de mão de obra ativa reduz o número de pessoas 

que financiam os aposentados, na visão sócio – econômica .
97 
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O processo de envelhecimento acarreta inúmeras mudanças no meio social e 

econômico do idoso, de forma que tais modificações ocorrem de acordo com o modo de 

vida em que cada um esta inserido dentro da sociedade.
91-98 

 

2.7 Envelhecimento social e o papel do idoso na sociedade indígena 

 

A maioria das tradições indígenas americanas ensina que todas as coisas levam a 

uma relação entre o Homem e o Criador/Deus e a natureza. Nestas tradições, a cura, a 

crença ou o poder espiritual da comunidade não é separado. Todos os indivíduos são 

envolvidos em uma cerimônia de cura, a qual, frequentemente, é utilizada para denotar 

ações, tradições, e orações que homenageiam o sagrado. O conceito de cura, poder e crença 

que é mantido pela consciência coletiva das pessoas de uma comunidade indígena é 

referido pelos indígenas mais idosos, pois os mesmos têm o poder de liderança e respeito 

dentro das suas comunidades. 
99 

 

Para a população indígena de algumas comunidades americanas a doença é vista 

como um “desequilíbrio” entre o espiritual, o mental e o físico. Assim, acreditam que as 

tradições indígenas não podem ser deixadas de lado para tratar as “doenças trazidas pelo 

homem branco”, como, por exemplo, a DM, a doença do cancro, e outras muitas doenças 

da atualidade. Os indígenas mais idosos utilizam ervas como medicamentos para o 

tratamento espiritual, acreditam que a dor, a perturbação e os problemas familiares acabam 

resultando em sintomas físicos ou em doenças do espírito, que podem incluir a doença 

mental e o alcoolismo. Além disso, muitos produtos farmacêuticos ocidentais foram 

baseados em ervas indígenas como, por exemplo, a aspirina, cujo o principio ativo é obtido 

a partir da casca de salgueiro. 
100 

 

Os indígenas idosos americanos e os nativos do Alaska trazem muito consigo a 

influência de histórias do passado, e também carregam a opressão, a repressão 

intergeracional, a tristeza, o rancor e a raiva desde quando a América do Norte foi 

colonizada pelos europeus. Durante a colonização houve a quebra de tratados, de tradições 

e principalmente o extermínio dos povos indígenas. A catequização converteu a religião 

dos índios e vários eventos drásticos causaram impacto na vida individual dos idosos, 

dando espaço a um novo mundo de mudanças. 
47-101
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As nações indígenas canadenses também promovem grandes eventos de 

linguagem, cultura e práticas adotadas pelos aborígines, para o resgate de culturas e 

tradições, onde os idosos desempenham um papel fundamental para a união das novas 

gerações, procurando combater os problemas sociais. 
102 

 

Nos grupos indígenas brasileiros, há indícios de que o resgate cultural, os 

costumes, e a valorização da tradição vêm através dos indígenas mais velhos, sendo a 

sabedoria adquirida através de suas experiências vista e seguida com responsabilidade, e 

respeito. Um exemplo disso é observado no povo Baníwa, que dispõe de complexo sistema 

de saberes místicos que orientam sua organização social. Este povo é localizado em São 

Gabriel da Cachoeira, noroeste amazônico, e acredita que os principais agentes de cura são 

os xamãs, os conhecedores de plantas medicinais e os donos de cânticos, um tipo de 

especialista que trabalha com cânticos religiosos nos rituais de cura. 
103 

 

2.8 Doenças associadas ao envelhecimento 

 

2.8.1 Câncer 

 

O câncer se destaca entre as doenças crônico-degenerativas com sete milhões de 

mortes ao ano e onze milhões de casos novos anualmente. As maiores taxas de prevalência 

de mortalidade por câncer ocorrem nas faixas etárias após os trinta anos destacando-se a 

faixa geriátrica. De acordo com o ministério da saúde em 2002 foram 128.162 óbitos por 

câncer, sendo que na população com idade acima de 60 anos foram 81.152 o equivalente a 

63%.
104-105-106 

 

 

O crescimento tecnológico possibilitou à medicina desenvolver novas técnicas de 

diagnóstico que têm levado a um aumento expressivo dos índices de cura do câncer. A 

maioria dos pacientes que recebem o diagnóstico de câncer, principalmente os idosos, 

muitas vezes, desencadeiam depressão por medo da morte. Estes devem ser acompanhados 

psicologicamente, pois o tratamento afeta o corpo físico com mutilações e procedimentos 

invasivos.
107  
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2.8.2 Obesidade 

 

De acordo com a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, Tavares descreve o 

perfil nutricional dos idosos brasileiros. Em 1999, a prevalência geral era de pré-obesidade, 

30,4% para homens e 50,2 % para mulheres. 
108

 

 

Para avaliação da circunferência abdominal toma-se a distância entre a crista 

ilíaca e o rebordo costal inferior, utilizando-se uma fita métrica.
109 

A circunferência do 

quadril, foi considerada como sendo a maior medida de uma circunferência no nível dos 

quadris e nádegas.
110

 Alteração na medida da circunferência abdominal: valor aferido para 

homens foi 102 cm e para mulheres > 88 cm.
110 

A obesidade em idosos favorece algumas 

enfermidades, causando impacto desfavorável para saúde e qualidade de vida. 
108 

A perda 

de peso auxilia na diminuição dos fatores de risco metabólicos relacionados à obesidade. A 

redução de peso requer um importante acompanhamento e monitorização a longo prazo.A 

mudança no estilo de vida e o aumento da atividade física são muito importantes no auxílio 

à perda de peso. 
111 

 

Para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) utiliza-se o índice de Quetelec. 

O peso, em quilogramas, é dividido pelo quadrado da altura em metros (IMC= peso/ altura 

2
). Para estimar a composição corporal, o índice de Quetelec, preenche o requisito de 

menor correlação com a estatura e correlações mais elevadas com a massa corporal e 

medidas de gordura, sendo muito empregado em estudos epidemiológicos 
112

.  

 

 

O IMC para risco Cardiovascular é calculado de acordo com a OMS: 

IMC: (QUETELEC) 

TABELA 4. Interpretação do nível de IMC. 

Nível de IMC Interpretação 

<20 Kg/m
2 

 BAIXO PESO 

≥20 e <25 Kg/m
2
 EUTRÓFICO 

≥ 25 e <30 Kg/m
2
 SOBRE PESO 

> ou = 30 Kg/m
2
 OBESIDADE 

 

Assim, para o individuo ser considerado obeso o seu IMC, deve ser classificado 

como maior ou igual a 30 Kg/ m
2. 
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2.8.3 Dislipidemia 

 

Designam-se como dislipidemias as alterações metabólicas lipídicas decorrentes 

de distúrbios, em qualquer fase do metabolismo lipídico, que ocasionem repercussão nos 

níveis séricos das lipoproteínas.
 113-114-115 

 

A doença aterosclerótica é considerada multifatorial e a sua prevenção passa pela 

identificação do conjunto dos fatores de risco. Os fatores de risco não-modificáveis 

incluem a idade, o sexo e a história familiar positiva para doenças cardiovasculares. Já 

entre os modificáveis, estão a dislipidemia, o DM, o tabagismo, o sedentarismo, a HAS e a 

obesidade. O estresse tem tido destaque como fator de risco e a prevenção tem sido 

baseada no conhecimento dos fatores de risco modificáveis. Dados epidemiológicos 

mostram que a probabilidade de um indivíduo de 50 anos, sem exposição a fatores de 

risco, desenvolver um evento coronariano é de 6% em 10 anos 
116

. Além disso, o 

conhecimento dos fatores de risco permite que se tracem estratégias preventivas eficientes 

para o desenvolvimento de ações de saúde, que visem à promoção da qualidade de vida da 

população. 
117

 

 

A dislipidemia resultante de ações medicamentosas ou de consequência de alguma 

doença de base é chamada de secundária. Por exclusão, todas as outras formas de 

dislipidemia são consideradas primárias. Exemplos de causas de dislipidemia secundária 

são: hipotireoidismo, doenças renais parenquimatosas e DM. O alcoolismo também pode 

influenciar negativamente os níveis de lipídios, principalmente dos triglicérides e do HDL. 

O uso de medicamentos deve ser minuciosamente investigado. Os principais envolvidos 

nas dislipidemias secundárias são: os diuréticos, os beta-bloqueadores, os 

anticoncepcionais, os corticosteróides e anabolizantes. 
118-119 

  

De acordo com os critérios de valores do National Cholesterol Education (NCEP-

III)
120

, são constatadas alterações anormais nas taxas de colesterol - HDL < 40 mg /dL para 

homens e < 50 mg/dL para mulheres e alterações nas taxas de triglicérides > 150 mg/dL ; 
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2.8.4 Diabetes Mellitus 

 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença clínica de grande importância, pois 

causa danos microvasculatures nos rins, retina, nervos periféricos e riscos de eventos 

cardíacos e vasculares.
121  

 

Esta doença afeta 7,6% da população brasileira entre 30 e 69 anos. A doença é 

caracterizada pelo aumento da glicose, atingindo vários indivíduos e fazendo com que 

estas pessoas modifiquem rigorosamente seu estilo de vida, para poder ter um maior 

controle desta doença em relação a sua saúde. 
122 

 

As modificações nos hábitos alimentares e esquemas de restrições terapêuticas, 

tais como aplicações de insulina regular e monitorização glicêmica diária, fazem com que 

os indivíduos aprendam a conviver com esta doença. Caso não consigam, a doença acaba 

trazendo problemas psicossociais ou pode levar à depressão. 
122 

 

A qualidade de vida do indivíduo com DM acaba sendo prejudicada, dependendo 

da evolução da doença e do tratamento escolhido. A intervenção rápida sobre os hábitos e 

estilo de vida do paciente é importante, pois irão influenciar no seu bem–estar. Os bons 

hábitos alimentares são importantes para o controle adequado da doença. 
123-124 

 

De acordo com os critérios de valores do (NCEP-III)
120  

são constatadas alterações 

anormais dos níveis de glicemia ≥ 110 mg/ dL 

 

2.8.5 Hipertensão 

 

Hipertensão arterial ou pressão alta é a elevação da pressão arterial para números 

e valores considerados acima dos valores considerados normais de acordo com o NCEP-

III, alteração na aferição da pressão arterial foi de ≥ 130/85 mm Hg. Esta elevação anormal 

pode causar lesões em diferentes órgãos, tais como o cérebro, coração, rins e olhos, muitas 

vezes a hipertensão secundária pode ser controlada através de tratamento médico 

especifico. 
120-125 

 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é a maior representante dos fatores de 

risco cardiovasculares. Cerca de 40% dos óbitos por doenças cardiovasculares são 
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resultantes de HAS 
127-128

. As dislipidemias, a HAS e o DM são considerados principais 

entidades mórbidas. Esses fatores de risco, isolados ou associados, determinam um 

processo acelerado de envelhecimento dos vasos.
125-126 

 

A prática regular de exercício físico aeróbico tem sido recomendada como uma 

terapia anti-hipertensiva e um meio de modificação de fatores de risco cardiovasculares. 

Alguns estudos têm demonstrado que a hipotensão pós-exercício físico pode ocorrer a 

partir da redução do débito cardíaco, em função da diminuição do volume sistólico e não 

da frequência cardíaca. 
129-130 

 

A modificação dos hábitos alimentares e as formas de conservação e preparo dos 

alimentos tiveram grande importância no aparecimento da hipertensão ao longo dos 

anos.
18-131

 

 

O sódio é um sal mineral, que está presente nos alimentos, e é o principal 

componente do sal de cozinha. O sódio tem sido considerado um importante fator no 

desenvolvimento e na intensidade da hipertensão arterial.
18 

 

O consumo médio de sal da população gira em torno de 10 a 12 gramas/dia, 

incluindo o sal que provém dos próprios alimentos. A recomendação do consumo de sal 

para as pessoas hipertensas é de 6 gramas de sal por dia, já incluindo o sal natural dos 

alimentos.
132

  

 

2.8.6 Tabagismo 

 

O tabagismo é a principal causa de doenças com morte evitável no século XXI. 

As taxas anuais de óbitos causados por doenças decorrentes do tabagismo chegam à cerca 

de três milhões em todo o mundo. De acordo com a OMS, nos próximos 30 a 40 anos as 

mortes poderão chegar a 10 milhões, sendo que 70% serão nos países em desenvolvimento. 

133-134 

 

Estima-se que 30% das mortes por câncer e um quinto das mortes por doenças 

cardiovasculares podem ser atribuídas ao cigarro. O tabagismo é a principal causa de morte 

e doença pulmonar nos EUA. 
135-136 
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A prevalência do tabagismo é muito elevada, sendo um importante fator de risco à 

saúde. De acordo com um estudo realizado no Estado do Rio Grande do Sul, na cidade de 

Porto Alegre, 34,9% da população urbana, prevalentemente homens na faixa etária dos 30 

aos 39 anos fazem uso do cigarro e de bebida alcoólica.
137 

 

2.8.7 Sedentarismo  

 

A diminuição da atividade física tem sido atribuída à modernização, inclusive na 

agricultura. Em geral o sedentarismo tem tomado espaço no lugar das atividades físicas, 

fazendo com que a diminuição das atividades físicas esteja associada positivamente ao 

índice de massa corporal, ou seja aumento do sedentarismo e aumento do IMC. 
138-139

 

 

A vida moderna favorece o sedentarismo, que por sua vez pode vir acompanhado 

de uma dieta inadequada e, sendo assim, pode ser considerado fator contribuinte para o 

desenvolvimento da obesidade. Esta, por sua vez, possui uma relação direta com as 

doenças crônicas, principalmente em idosos, tais como a DM, e fatores de risco 

cardiovasculares. 
140-141 

 

2.8.8 Álcoolismo 

 

O álcool atualmente é consumido por bilhões de pessoas. Uma dose equivale a 

uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou meio copo de uísque, corresponde a 

aproximadamente 12 g de álcool. Em pessoas adultas, homens com 70 Kg e mulheres com 

62 Kg, o consumo de duas doses atinge uma alcoolemia de 0,3 – 0,5 g/l. De acordo com o 

código de trânsito o limite para concentração de álcool no sangue é igual ou superior a 

0,6g/l
 142  

 

A investigação do uso do álcool em populações indígenas se torna muito difícil no 

momento em que se opta por um tipo de categoria como alcoolismo, podendo ser utilizada 

com vários propósitos, inclusive por meio de discriminação. Sendo assim, vale a pena 

contextualizar histórica e culturalmente o uso do álcool, dentro de sua especificidade, pois 

a maior dificuldade de intervenção nestas culturas é quando o uso do álcool se torna um 

problema de saúde. 
143-144-145-146
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A comparação da sociedade pela dependência do uso do álcool em populações 

não indígenas, de forma alguma poderá ser comparada com os indígenas, gerando 

discussões e questionamentos dentro de etnias diferenciadas com as suas limitações 

étnicas. 
143-145

 

 

2.8.9 Alimentação adequada para o envelhecimento saudável 

 

Nos tempos atuais a indústria alimentícia facilita o acesso a uma diversidade de 

alimentos, porém a acessibilidade a estes alimentos não é acompanhada, necessariamente, 

pela qualidade nutricional destes podendo trazer prejuízos para a melhoria da qualidade de 

vida da população em geral.
147 

 

A importância da medida da melhora do estilo de vida para um envelhecimento 

saudável merece especial atenção, uma vez que propicia vários fatores principalmente na 

alimentação. Melhores resultados podem ser obtidos com controle do peso, aumento da 

atividade física, redução do consumo de álcool, interrupção do uso do fumo, redução do 

aporte de sódio, aumento do consumo de frutas frescas e vegetais. 
148 

 

O primeiro pesquisador a trabalhar na investigação nutricional foi Atwater, que, 

em meados de 1800, desenvolveu guias alimentares com elementos básicos para a 

alimentação. As tabelas de composição de alimentos foram divulgadas para a população 

norte- americana em 1894, com padrões para estabelecer um elo entre a saúde, o consumo 

e a composição dos alimentos. Com o passar do tempo, foram se adaptando melhores 

maneiras para se ter uma boa alimentação, com a finalidade de melhorar a qualidade de 

vida.
147 

 

De acordo com a Pirâmide Alimentar norte-americana, sete pontos são 

extremamente importantes:
 

- Ingestão de uma dieta variada em alimentos;  

- Manutenção do "peso ideal"; 

- Dieta pobre em gorduras, gorduras saturadas e colesterol; 

- Dieta rica em vegetais, frutas, grãos e produtos derivados dos grãos; 

- Açúcar com moderação;  

- Sal com moderação;  

- Bebidas alcoólicas com moderação.
 149
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É importante que nos guias alimentares se tenha um processo de investigação 

sobre a situação nutricional (diagnóstica), objetivos, metas nutricionais e composição dos 

alimentos. Estes guias devem ter uma visão geral da dieta, promover e manter a saúde para 

prevenção ou tratamento de doenças, procurar orientar e fazer uso dos alimentos habituais 

de cada população
.150  

 

A pirâmide alimentar teve uma repercussão favorável, pelo modo dos alimentos 

serem apresentados em porções e níveis, e também na opção de dietas e modificação de 

hábitos alimentares para um estilo de vida mais saudável.
147 

 

De acordo com os hábitos alimentares as recomendações da estratégia global da 

OMS, para alimentação saudável, atividade física e saúde, são muito importantes, com isso 

utiliza-se os 10 passos para alimentação saudável propostos pelo ministério da saúde 

brasileiro: 
223

 

 

Passo 1: Aumente e varie o consumo de frutas, legumes e verduras. Coma –os 

cinco vezes por dia; 

 

Passo 2: Coma feijão pelo menos uma vez por dia, no mínimo quatro vezes por 

semana; 

 

Passo 3: Redução do consumo de alimentos gordurosos, como carnes, com 

gordura aparente, salsicha, mortadela, frituras e salgadinhos, para no máximo uma vez por 

semana; 

Passo 4 : Reduza o consumo de sal. Tire o saleiro da mesa; 

 

Passo 5 : Não pule refeições, faça pelo menos três refeições e um lanche por dia; 

 

Passo 6 : Reduza o consumo de doces , bolos, biscoitos e outros alimentos ricos 

em açúcar para no máximo duas vezes por semana; 

 

Passo 7: Reduza o consumo de álcool e refrigerantes; 

 

Passo 8: Aprecie sua refeição. Coma devagar;  
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Passo 9: Mantenha seu peso dentro de limites saudáveis veja no serviço de saúde 

se o seu IMC está entre 18,5 e 24,9 Kg/ m
2 

; 

 

Passo 10: Seja ativo. Acumule trinta minutos de atividade física diária todos os 

dias.Caminhe pelo seu bairro, suba escadas. Não passe muitas horas assistindo TV. 

 

2.9 Síndrome Metabólica (SM) 

 

2.9.1 Definição  

 

A SM é definida como uma condição na qual fatores de risco para doenças 

cardiovasculares e DM ocorrem em um mesmo indivíduo, embora não haja uma definição 

universalmente aceita, muitos estudiosos incluem como principais os seguintes 

componentes: obesidade abdominal, hipertensão arterial, dislipidemia (aumento dos níveis 

de triglicérides e a diminuição do HDL- colesterol) e distúrbio da glicemia (anormalidade 

da glicemia de jejum, tolerância diminuída à glicose ou presença de DM.) 
9-10 

 

Segundo a OMS, os fatores de risco mais importantes para morbimortalidade 

relacionada às doenças crônicas não transmissíveis são: aumento do colesterol, aumento da 

pressão arterial sistêmica, ingestão insuficiente de frutas, hortaliças e leguminosas, a 

obesidade ou o sobrepeso, inatividade física e tabagismo. Entre estes fatores, cinco estão 

relacionados à alimentação e à atividade física sendo que três deles têm um impacto muito 

importante na SM. A falta de atividade física, a falta de adequação da alimentação e a 

predisposição genética contribuem muito para estes fatores e o surgimento da SM. 
151-152-

153-154 

 

A SM é um transtorno complexo, devendo ser destacada principalmente no ponto 

de vista epidemiológico, fato preocupante observado não só nos países desenvolvidos, mas, 

também nos em desenvolvimento e subdesenvolvidos. Por causa da relevância deste 

assunto, a Sociedade Brasileira de Hipertensão, a Sociedade de Cardiologia, a Sociedade 

Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, a Sociedade Brasileira de Diabetes e a 

Associação Brasileira para Estudos sobre a Obesidade elaboraram a I Diretriz Brasileira de 

Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica. 
155-156 
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A SM vem sendo estudada em diferentes populações, tais como a mexicana, a 

norte-americana e a asiática.Tais estudos revelam que a prevalência da SM varia de 12,4 a 

28,5% em homens e de 10,7 a 40,5 % em mulheres. 
157 

 

2.9.2 Diferentes critérios definidores e diagnóstico da SM 

 

Os critérios que definem a SM sugeridos pela OMS são: a presença de DM, 

intolerância à glicose ou aumento da resistência insulínica em associação com dois ou mais 

dos seguintes critérios: pressão arterial aumentada (≥ 160/ 90 mmHg) , dislipidemia 

(triglicérides ≥ 150 mg/dL e/ ou HDL- colesterol< 35 mg/ dL em homens e < 39 mg/dL em 

mulheres, microalbuminúria (excreção urinária de albumina ≥ 20 mg/ min ou relação 

albumina/ creatinina ≥ 20 mg/g), dificultando muitas vezes a sua utilização como ponto de 

partida para avaliação da resistência à insulina ou do distúrbio do metabolismo da glicose. 

158-159 

 

De acordo com o NCEP- ATP III, a SM favorece o aumento dos fatores de risco 

cardiovasculares, onde, para ser diagnosticada a síndrome, o paciente deverá apresentar  no 

mínimo três ou mais anormalidades, tais como: obesidade abdominal (circunferência > 102 

cm para homens e > 88 cm para mulheres), dislipidemias, como a hipertrigliceridemia > a 

150 mg/dL, o colesterol- HDL <40mg/dL para homens e <50mg/dL para mulheres, 

glicemia ≥ 110 mg /dL, pressão arterial ≥ 130/85 mmHg. Contudo, outros fatores de risco 

também contribuem para a SM, como o tabagismo, o etilismo e o sedentarismo. 
113-160-161 

 

O critério escolhido para análise deste trabalho foi o do NCEP-ATP III, por ser 

um critério de diagnóstico utilizado em vários estudos de pesquisa no mundo e por ter seus 

conhecimentos científicos reconhecidos mundialmente. 

 

2.9.3 Etiologia e epidemiologia da SM 

 

A SM é um transtorno representado por um conjunto de fatores de risco 

cardiovasculares, relacionados à deposição de gordura central ou visceral e à resistência à 

insulina. A associação da SM às doenças cardiovasculares é muito importante, aumentando 

cerca de 1,5 vezes a mortalidade geral e 2,5 vezes a mortalidade por doenças 

cardiovasculares.
162-163 
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No Brasil, a prevalência da SM não é totalmente conhecida, por não terem sido 

realizados estudos de levantamento populacionais, porém, há estudos que relatam que a 

obesidade vem aumentando em homens e mulheres desde os anos 70, 80 e 90, e também, 

acredita-se que juntamente à estes níveis, deva-se acompanhar o crescimento do DM. 
164-

165-166 

 

2.9.4 Fatores de risco cardiovascular da SM 

 

Como mencionado, os portadores da SM têm, em média, 2,5 vezes mais chance 

do que os não-portadores de morrer vítimas de um problema coronariano ou 

cerebrovascular. Apresentam também, três vezes mais chances de sofrerem um infarto do 

miocárdio ou um acidente vascular cerebral do que a população normal. Após o 

aparecimento da DM, o risco cardiovascular aumenta bastante, tornando-se semelhante ao 

do individuo não diabético. 
156-167 

 

Porém, os poucos casos de diabéticos que não apresentam a SM têm risco 

cardiovascular praticamente semelhante aos de controles normais. Resultado de metanálise 

recente, envolvendo 172.573 indivíduos, avaliados por 37 estudos longitudinais, mostrou 

que os portadores da SM têm risco aumentado de apresentar eventos cardiovasculares, o 

que permanece, mesmo após ajuste para os fatores de risco tradicionais. 
168 

 

Estudos epidemiológicos atuais demonstram que a HAS, o tabagismo, as 

dislipidemias, a DM, a história familiar, a obesidade abdominal o sedentarismo, fatores 

psicossociais, a idade e o sexo são fatores de risco reconhecidos para o desenvolvimento 

futuro de doenças cardiovasculares. 
169-170-171 

 

Numerosos estudos demonstraram que na etiologia dessas doenças encontram-se 

fatores, cujas origens podem estar vinculadas às seguintes características: a) genéticas – 

propensão que o indivíduo já traz ao nascer, como herança familiar; b) estilo e qualidade 

de vida – modos de viver que conduzem a práticas, hábitos, pressões e desgaste físico-

psicológico, que se constituem em fatores de risco, tais como tabagismo, etilismo 
117-172-173-

174
, alimentação inadequada 

113-118
, sedentarismo

118
, estresse físico e psicológico e, entre as 

mulheres, uso de contraceptivos. 
175 
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O tabagismo é considerado pela OMS e pelo Departamento de Saúde dos EUA 

como o mais importante fator de risco evitável de morbidade e de mortalidade. Apesar das 

inúmeras evidências dos malefícios do cigarro, aproximadamente 1/5 da população 

mundial é composta de fumantes, estimando-se que haja cerca de 100 mil mortes/ano. 
176 

 

2.10 Saúde indígena no Brasil 

 

A indefinição de uma política de saúde, formulada com base na multiplicidade de 

fatores envolvidos no processo de saúde doença e a busca por tratamento para as pessoas 

indígenas, compromete o acesso desta população aos serviços de saúde. Este fato impedia 

também a implantação de ações de saúde com resultados efetivos, pois ignorava as 

diferentes inserções históricas e geográficas na sociedade nacional, línguas e modos 

próprios de perceber e agir no mundo.
45 

 

Ao reconhecer a saúde como um conjunto de condições integrais e coletivas de 

existência, influenciado pelo contexto político, sócio-econômico, cultural e ambiental, a 

comunidade acadêmica reitera a necessidade e a importância dos estudos sobre o impacto 

das desigualdades sociais nas condições de saúde, seja do ponto de vista individual ou 

coletivo. 
7-8 

 

Informações sobre as características de saúde dos indígenas só começaram em 

2000, como parte da Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas, pela 

criação do Sistema de Informação da Atenção à Saúde Indígena (SIASI). Este programa 

visa a coleta, o processamento e a análise de informações para o acompanhamento da 

saúde das comunidades indígenas, abrangendo óbitos, nascimentos, morbidade, 

imunização, produção de serviços, recursos humanos e infra-estrutura. Anteriormente ao 

SIASI, até 1999, as informações de saúde dos povos indígenas eram gerenciadas pela 

Fundação Nacional do Índio (FUNAI).
 45 

 

No ano de 1999, a responsabilidade pela assistência à saúde dos povos indígenas 

estava sob a jurisdição da FUNAI, posteriormente, foi transferida para o Ministério da 

Saúde por intermédio da FUNASA. As diretrizes dessa mudança foram definidas na Lei 

no. 9.836/99. 
 
Com a implantação da legislação que estabelece o Subsistema de Atenção 

aos Povos Indígenas, ficaria garantida aos povos indígenas a atenção integral à saúde junto 

às comunidades, de acordo com os princípios e diretrizes do SUS, respeitando as suas 
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diversidades culturais, sociais, étnicas, políticas e históricas, sem qualquer tipo de 

discriminação. 
177-178 

 

O Subsistema de Atenção à Saúde Indígena é organizado por meio dos Distritos 

Sanitários Especiais Indígenas (DSEIs), que se compõem de polos base dentro das terras 

indígenas e por postos de saúde localizados nas aldeias, que contam com o trabalho de 

equipes multidisciplinares de saúde indígena.  Nos municípios sede dos DSEIs temos as 

Casas de Saúde Indígena ( CASAI) 
178

.  

 

Como os programas do Ministério da Saúde foram elaborados para a população 

não-indígena, neles não foram considerados os valores culturais, hábitos e até mesmo 

biotipos alheios aos daqueles apresentados pelas populações indígenas. Portanto, não estão 

adequados à realidade indígena, tornando difícil a operacionalização da atenção básica de 

saúde para estas populações, por se tratar de uma outra realidade da execução de saúde 

dentro destas comunidades, até mesmo pela dificuldade de acesso a estas. 
42-179--180-181-182 

 

Os povos indígenas no Brasil possuem um quadro de saúde complexo e dinâmico, 

diretamente relacionado a processos históricos de mudanças sociais, econômicas e 

ambientais, aliados à expansão de frentes demográficas e econômicas da sociedade nas 

diversas regiões do país. Contudo, verifica-se a emergência em saúde dos povos indígenas, 

em consequência de doenças crônicas não-transmissíveis, doenças transmissíveis e 

contaminação ambiental, entre outros. O perfil epidemiológico dos povos indígenas é 

muito pouco conhecido o que decorre da exiguidade de investigações, da ausência de 

inquéritos e censos, bem como da precariedade de informações sobre morbidade e 

mortalidade.
 183 

 

Os indígenas sempre foram negligenciados pelas autoridades, e a assistência à 

saúde dos grupos indígenas sempre foi desorganizada e esporádica
101

. Buchillet ressalta 

que para atender às demandas, às expectativas e às necessidades de uma comunidade 

indígena em matéria de saúde há uma necessidade de conhecimento acurado do perfil 

epidemiológico e sanitário. Isso é relevante em regiões que constituem o habitat de vários 

povos, com distintos modos de uso e adaptação ao meio ambiente.
 184 
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2.11 A síndrome metabólica e a população indígena 

 

A incidência de SM na população indígena ainda é desconhecida. Desta forma, 

cabe ressaltar a necessidade de desenvolver estudos que pesquisem a SM, incluindo não só 

suas causas, bem como correlacionando-as com as mudanças de ambiente, as mudanças 

culturais e o contato dos indígenas com a sociedade envolvente. Contudo possuímos dados 

fracionados referentes aos fatores que compõem a síndrome. 

 

Nas últimas décadas os hábitos alimentares têm ganhado importância visto que 

influenciam diretamente no desenvolvimento de certas doenças, desta forma, é de grande 

valia conhecer os hábitos alimentares indígenas, pois a alimentação e a nutrição de vários 

povos indígenas ainda são desconhecidas.
185-186 

. É sabido também que as desordens 

alimentares, em alguns casos, podem ocasionar obesidade e/ou problemas metabólicos. 

Assim, uma das maiores preocupações atuais acaba sendo a desnutrição infantil, que pode 

levar ao déficit de estatura e anemia ferropriva; já entre os adultos o foco tem sido a 

obesidade, acompanhada das doenças crônicas não-transmissíveis. 
187-188-189

 

 

Muitos povos indígenas nos dias de hoje consomem muitos alimentos 

industrializados, introduzidos por um meio de contato com a sociedade envolvente. 

Embora ainda, tradicionalmente, alguns grupos produzam seus próprios alimentos através 

da pesca, caça agricultura e criação de animais outros, principalmente, os grupos mais 

urbanizados, estão deixando de lado seus meios culturais, tornando-se grupos sedentários e 

mudando seu padrão alimentar. Isto ocorre através do processo de migração das aldeias 

para os centros urbanos causando um impacto em sua morfologia provocando 

modificações, a que não estavam acostumados antes, na dieta e no estilo de vida. 
77 

 

A mudança do estilo de vida, a realização de um plano alimentar saudável, uma 

atividade física regular, a exclusão do tabagismo e do álcool são necessários no auxílio do 

tratamento da SM. 
201-202-203 

 

O apoio familiar é muito importante para a mudança dos hábitos alimentares, e a 

manutenção da boa saúde. O auxilio do resgate cultural, social e econômico das 

populações indígenas ajuda a garantir o bem estar da saúde, resgatando a educação, a 

ritualização e as tradições dos antepassados relacionadas com a boa alimentação. 
176
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Segundo a National Agenda of Priorities in Health Research, na saúde 

epidemiológica nutricional indígena Norte americana identificaram-se problemas na 

alimentação e nos hábitos alimentares, como por exemplo: a má nutrição, a anemia, a 

hipovitaminose A e, principalmente, a obesidade e o DM. Sendo assim, deveriam ser 

desenvolvidos, entre os grupos indígenas, programas alimentares que avaliassem a sua 

ingesta alimentar. Alguns estudos transversais apontam que o uso de álcool, violência, 

drogas, suicídios, inúmeros problemas psicológicos e problemas especiais, são bem 

pertinentes entre a população indígena. Este processo de mudanças de paradigmas se dá 

através da transição demográfica e epidemiológica dos indígenas com o meio urbanizado. 

4-143
  

 

O programa de saúde dos indígenas do Alaska preconiza para os indígenas idosos 

o programa do envelhecimento, que recolhe e divulga informações sobre os problemas 

mais antigos dos indígenas idosos americanos, entre eles das tribos indígenas do Alaska e 

do Hawai. Esta organização presta serviço de suporte e principalmente nutricional, para 

aqueles que estão suscetíveis às doenças crônicas. São avaliados e acompanhados os níveis 

de colesterol, prevalência de DM, triglicérides e se tenta fornecer uma reeducação 

nutricional para estes idosos. Também auxilia no tratamento e na prevenção destas doenças 

dentro das comunidades para uma melhor qualidade de vida, desenvolvendo módulos 

educacionais específicos para estas populações mais idosas. 
206 

 

Nas regiões dos EUA, existe uma rede de serviços de saúde disponíveis para seus 

1,5 milhão de indígenas, metade dos quais reside em reservas do governo federal. Em 

1990, havia 130 unidades de saúde (hospital ou clínica), e 80% delas dispunham de serviço 

específico para saúde mental. A maior parte desses serviços pertence ao governo, o qual 

custeia 75% do pessoal, mas a administração é feita em parceria com as lideranças 

indígenas locais. O sistema é semelhante ao encontrado no Canadá e na Austrália. Há 

consenso de que o sucesso para implantar um novo serviço está em começar sempre pelas 

lideranças. Os curandeiros nativos, conhecidos no Brasil como Pajés, geralmente 

trabalham de maneira integrada aos serviços de saúde, visto que exercem influência sobre 

os demais integrantes da tribo, fazendo com que os nativos se sintam mais seguros ao 

receberem o atendimento de saúde. 
207

 

 

Estudos realizados com indígenas australianos e polinésicos observaram a 

influência do aumento do risco de mortalidade cardiovascular a altos valores do Índice de 
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Massa Corpórea. Para indígenas brasileiros os valores dos índices antropométricos são 

muito utilizados em vários estudos, porém não são discutidos os valores adequados para 

populações indígenas de acordo com Gugelmin. 
196 

 

Outro estudo relatou que indígenas australianos têm baixo IMC, sem 

comprometer o estado de saúde nutricional desta etnia, sendo assim, pesquisas afirmam 

que não se pode utilizar o mesmo valor de IMC para todos os grupos, pois a forma corporal 

contribui para o estado nutricional. 
197

 

 

A maior prevalência de hipertensão (31%) foi encontrada nos indígenas idosos 

americanos que residem na zona urbana de Los Angeles, em comparação com a amostra 

dos idosos indígenas americanos do Alaska e os que residem na zona rural (19%). 
74 

 

Pesquisas relatam que indígenas americanos do sexo masculino com mais de 65 

anos têm maiores proporções de diabetes (1,5 vezes), problemas de vesícula biliar (1,4 

vezes), e reumatismo (1,3 vezes) do que homens mais velhos na população em geral. 

Indígenas americanas, mulheres com mais de 65 anos têm 2,4 vezes maiores taxas de 

diabetes do que as mulheres idosas na população em geral. Comparados com a população 

americana, os indígenas tiveram uma menor prevalência de câncer, mas maior prevalência 

de DM e problemas de colecistite, conforme relatado no levantamento dos dados sobre 

índios americanos e indígenas do Alaska realizado em 1987. 
31 

 

Em pesquisas com indígenas venezuelanos de etnias Warao, com uma amostra de 

escolha aleatória do sexo masculino e feminino, observou-se que os hábitos alimentares e a 

intensa atividade física proporcionaram um baixo risco de desenvolver diabetes, obesidade 

e doenças cardiovasculares, o que poderia ser atribuído aos seus hábitos alimentares. O 

IMC foi de 23,89 ± 3,55 e 23,94 ± 3,93 kg/m2 em homens e mulheres, respectivamente, 

enquanto que a circunferência da cintura foi de 79,23 ± 9,61 e 80,19 ± 7,11 cm. Nos testes 

bioquímicos foram observados valores de triglicérideos, colesterol total, LDL-C e VLDL-

C dentro do intervalo normal, mas elevados níveis de HDL-C. Os valores da pressão 

arterial média, glicemia, ácido úrico, creatinina sérica e insulina foram encontradas dentro 

de valores normais. 
204 

 

Indígenas das etnias Gavião, Zoro e Suruí, localizados em Rondônia e no Mato 

Grosso, quando tiveram contato com a população não indígena sofreram com doenças 
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importantes. Desde então, tais povos vem tentando conciliar o estilo de vida moderno com 

as culturas antigas, contudo a urbanização trouxe um aumento dos índices de morbidade e 

mortalidade, de doenças infecto parasitárias, desnutrição, altos níveis de anemia e 

problemas dentários. 
190  

 

A ignorância sobre as dietas indígenas principalmente da região do Amazonas e 

de outros lugares do país demonstra como são restritas as informações sobre o estado 

nutricional de cada um destes povos. Ainda não houve empenho por parte das 

organizações governamentais para que sejam estabelecidos parâmetros nutricionais das 

populações indígenas. 
191

  

 

Os estudos referentes à nutrição indígena ainda são reduzidos. As amostras 

normalmente são pequenas. Normalmente, falam de populações que habitam a região 

amazônica. Sendo assim, a literatura é heterogênia e escassa. Muitos estudos nutricionais 

colocam que as médias de estatura e peso são menores que às apresentadas para 

populações de referência, estas partem dos parâmetros nutricionais com parâmetros de 

curvas que possam ser aplicados a qualquer população, sem importar a constituição 

biológica. 
191 

 

A revisão de literatura sobre os parâmetros nutricionais e medidas 

antropométricas em indígenas brasileiros relatou, de acordo com Santos, que com o contato 

perante outras populações não-indígenas, a situação nutricional junto com as condições de 

saúde acaba sendo prejudicada, pelas mudanças nos processos de cultura. Sendo assim as 

curvas de referencias internacionais de indígenas não são tão adequadas para a avaliação 

do crescimento físico e de populações especificas, dependendo do grau de contato de cada 

população.
 191  

 

Pesquisa indígena referente à etnia Parkatêjê, da aldeia Mãe - Maria em Bom 

Jesus do Tocantins localizada no estado do Pará, mostra que a aldeia desenvolveu, como 

estratégia de subsistência, a caça de animais, a venda de carne e couro, a agricultura e a 

coleta de frutos silvestres. Porém a introdução de alimentos industrializados em sua dieta, 

como o óleo de soja, o sal, o café, o pão, o biscoito, e, principalmente, o açúcar vem 

aumentando progressivamente algumas doenças crônicas, como o DM e as dislipidemias 
77 
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Estudos mais recentes nas populações indígenas sobre o surgimento de patologias 

associadas à obesidade, tais como DM e as doenças cardiovasculares, observam que essas 

populações estão passando por um processo rápido e acelerado de mudanças nos padrões 

culturais, sociais e econômicos, principalmente em relação a dietas desequilibradas e 

diminuição da atividade física. 
192 

 

No Brasil, foi realizado um estudo com os indígenas de etnia Yanomami, 

referente à prevalência da pressão arterial e à relação com variáveis antropométricas, idade 

e frequência de pulso outro associado à presença de eletrólitos urinários. Não foi 

encontrado nenhum caso de HAS na população estudada nem o aumento da pressão 

arterial com a idade nos indígenas mais idosos. Os fatos que explicaram tal resultado se 

devem a não utilização do sal de cozinha nos alimentos e de gorduras saturadas, a ausência 

de obesidade, a alta ingestão de fibras que, e juntamente com a atividade física regular, 

ajudam a manter uma dieta equilibrada. 
194 

 

Na etnia Wari, localizada em Rondônia, foi realizado um estudo constatando-se 

que as variações sazonais influenciam os hábitos alimentares indígenas. Os meses de chuva 

são menos favoráveis, implicando no perfil antropométrico e nos hábitos alimentares da 

população. A estatura média dos homens entre 20-59,9 anos foi de 162,3 cm e o peso 

médio era de 60,1 Kg e a estatura média feminina na mesma faixa etária, foi de 149,7 cm 

com uma média de peso de 45,9 Kg. Constatou –se que a obesidade não é frequente entre 

os adultos. Neste estudo apenas um caso do sexo masculino apresentou IMC superior a 30 

Kg / m
2
, mantendo o mesmo diagnóstico em ambos os inquéritos. É importante destacar 

que os níveis de desnutrição, morbidade e mortalidade nesta população não constituem 

situações atípicas. Em outros estudos anteriores, foram registrados índices semelhantes. A 

precariedade nas condições ambientais, sanitárias e a falta de assistência à saúde é indicada 

pela situação indígena dentro do país. 
195

 

 

Na etnia Xavante, a prevalência dos altos índices de IMC, sobrepeso e obesidade 

em adultos são preocupantes. Porém ainda são difíceis de definir para determinadas 

populações, os pontos de corte para definição dos parâmetros normais e alterados do peso, 

podendo resultar em erros em decorrência da idade, deposição de gorduras, perda de massa 

muscular, massa óssea etc. Por isso é importante saber o estilo de vida, o tipo de alimentos 

ingeridos e as atividades físicas relacionadas aos diferentes grupos étnicos. Para auxiliar 
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nos indicadores de doenças cardiovasculares, risco de obesidade, DM e HAS, o IMC tem 

sido um excelente parâmetro. 
196

 

 

Nos indígenas de etnias Parkatejê e Kikatêjê, tribos isoladas vivendo na região do 

Amazonas (Pará), observou-se a relação de níveis altos de PSA, chamado de antígeno 

prostático especifico.É um ingrediente do sêmen produzido pela próstata que aparece em 

taxas normais no sangue e medidas antropométricas alteradas em homens com mais de 50 

anos. Constatou-se que sobrepeso com IMC > 25 kg/m2 e relação cintura quadril > 0,9 

foram observados em 68,1% e 72,7%. Em virtude de mudanças nos hábitos alimentares, a 

ingestão de alimentos calóricos e gordurosos está aumentando o sobrepeso dos 

indígenas.
198 

 

Para os indígenas a perda da base dos antigos sistemas tradicionais de 

alimentação, de um modo geral, significa a perda do uso do alimento junto com a perda da 

habilidade em plantar, pescar, preparar e aproveitar suas próprias fontes de alimentos. A 

consequência leva especialmente estes indígenas à obesidade. Mudanças drásticas no seu 

estilo de vida, o esquecimento do conhecimento cultural e principalmente as doenças 

crônicas comprometem o seu estado nutricional. 
199 

 

A distribuição das mudanças culturais que surgiram com o passar do tempo 

também contribuiu para um aumento da obesidade em indígenas, como demonstram 

estudos comparativos que foram realizados pelo perfil ecológico humano e o 

antropométrico de duas comunidades indígenas Xavantes (Pimentel Barbosa e São José) 

do Estado do Mato Grosso. Os Xavantes de Pimentel Barbosa utilizam mais tempo em 

atividades ligadas à pesca, caça, horta e coleta. Já a etnia Xavante de São José exerce 

trabalhos de remuneração fora da aldeia, que não exigem tanta movimentação realizando 

portanto, menos atividades físicas. De acordo com o estudo, os maiores índices de IMC 

foram observados nos Xavantes de São José, em quase todas as faixas etárias, sendo que os 

índices em homens foram de (24,6 %) e nas mulheres (41,3%), comparados com a 

comunidade de Pimentel Barbosa onde para homens foi de (2,5%) e para mulheres de 

(4,8%). Este perfil deve-se a diferentes trajetórias de interação social, econômica e cultural 

com a sociedade envolvente.
 200 

 

Pesquisa com Xavantes, realizada por Vieira, em 1997, relata que casos de 

indígenas Xavantes do Estado do Mato Grosso chamaram bastante a atenção, pois além do 



 59 

aumento da mortalidade em geral, alguns indígenas estavam apresentando emagrecimento, 

fraqueza, caquexia e diminuição da força muscular. Os indígenas achavam que era feitiço. 

Através de estudos realizados com estes doentes, pode se constatar que a falta da vitamina 

B1 necessária no ciclo de Krebs era a causa dos problemas apresentados por membros 

integrantes desta etnia. O consumo excessivo de arroz industrializado sem timina, a falta 

do consumo de carnes, hortaliças e leguminosas em suas dietas, mudanças nos hábitos 

alimentares onde foram perdidos os costumes de plantar e ingerir leguminosas tradicionais, 

juntando a influência de não-indígenas sobre esta etnia, contribuía para o não consumo de 

gafanhotos e formigas que contribuíam para as proteínas animais cuja falta leva a 

deficiências nutricionais severas. Cabe ressaltar que os valores de colesterol, triglicerídeos 

e glicose eram normais e o uso de álcool não fazia parte da cultura entre os Xavantes. 
205 

 

O desenvolvimento de estudos e pesquisas sobre o perfil nutricional da população 

indígena auxiliaria os órgãos públicos a desenvolverem serviços de assistência mais 

adequados à referida população, pois sabe-se que muitos indígenas são portadores de 

doenças relacionadas com a desnutrição e a obesidade. Cabe ressaltar que a ocorrência de 

desnutrição materno-infantil é muito preocupante sendo descritas em indígenas de etnia 

Guarani e Kaiowá.
55 

 

De acordo com os estudos sobre a hipertensão, a relação está para o estilo de vida 

das populações não-indígenas e indígenas, assim como fatores de risco estão para 

obesidade, dislipidemias em conjunto com as doenças crônicas como, por exemplo, na 

etnia Guarani Mabye a prevalência de hipertensão é maior na população com idade igual 

ou maior a 50 anos , ou seja  em 7,3% da população de acordo com dados da OMS. 
189-193 

 

O IMC realizado na etnia dos Guarani-Mbyá demonstrou que no grupo feminino 

houve maior prevalência de baixo peso na faixa etária mais velha (50 anos ou mais) e no 

masculino foi detectado baixo peso em jovens. 
189 

 

A obesidade central tem sido também avaliada pela relação cintura-quadril. Em 

relação à razão cintura-quadril na etnia Guarani-Mbyá a média global foi de 0,86. A do 

sexo feminino foi superior ao valor de referência considerado para o risco de doenças 

cardiovasculares nesta população. A média na razão cintura-quadril foi maior no grupo de 

30 a 49 anos (0,90) no sexo masculino e no sexo feminino as médias foram aumentando 
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conforme grupo com suas faixas etárias, sendo que de 30-49 anos foi de 0,86 e com idade 

de 50 anos ou mais foi de 0,87. 
189 

 

No Estado do Rio de Janeiro foi realizado um estudo de pesquisa sobre fatores de 

risco para doenças cardiovasculares com a população Guarani-Mbyá. Nas aldeias Sapukai, 

Paraty-Mirim e Araponga, foram realizados testes bioquímicos e avaliações clínicas. As 

prevalências HAS foram (4,8%, 2,6%, 7,4%); sobrepeso (26,7%, 19,5%, 34,8%); 

obesidade (4,8%, 3,9%, 5,8%); colesterol total elevado (2,8%, 2,7%, 2,9%); e triglicérides 

elevados (12,6%, 9,5%, 15,9%). Estes resultados prevaleceram mais no sexo feminino e 

com pessoas de idade mais avançada.Estes grupos indígenas residem no litoral. As 

situações de saúde desta comunidade não são muito conhecidas, principalmente as da 

população adulta. 
189 
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3. HIPÓTESES DO ESTUDO 

 

Com base no referencial teórico exposto, foram testadas as seguintes hipóteses: 

 

3.1 A prevalência de Síndrome Metabólica (SM) em índios de meia idade e idosos é 

diferente nas diversas etnias indígenas. 

 

3.2 A prevalência da SM é diferente em índios residentes em meio urbano e meio rural, 

no Sul do Brasil. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Descrever a prevalência da Síndrome Metabólica (SM) em indígenas de meia 

idade e idosos rurais e urbanos do sul do Brasil, das etnias Kaingang e Guarani. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

4.2.1 Determinar a prevalência da SM no envelhecimento indígena das etnias Kaingang e 

Guarani; 

 

4.2.2 Comparar a prevalência da SM em indígenas do interior com a dos indígenas 

urbanizados das etnias Kaingang e Guarani na região sul do Brasil; 

 

4.2.3 Descrever a freqüência do tabagismo, estado civil, ganho de peso e uso de 

medicação; 

 

4.2.4 Verificar se existe associação entre SM e índice de massa corpórea, tabagismo, idade, 

sexo, etnias, local da aldeia e sedentarismo; 

 

4.2.5 Verificar se há associação entre hábitos alimentares saudáveis e não saudáveis com a 

prevalência de SM. 
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5. SUJEITOS E MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento 

 

A presente investigação pode ser caracterizada como um estudo de corte 

transversal descritivo analítico. 
208-209 

 

5.2 População e amostra  

 

O presente estudo foi constituído em uma amostra de 150 voluntários de ambos os 

gêneros, com idade entre 40 e >70 anos e que, obrigatoriamente, residiam nas aldeias 

escolhidas pelo estudo, no município de Porto Alegre e de Planalto/Nonoai do Estado do 

Rio Grande do Sul. 

 

A população foi identificada através do censo populacional microrregional 

fornecido pela Funasa. Os participantes apresentaram, no momento da pesquisa, registro de 

nascimento ou carteira de identidade. 
189 

 

Os voluntários se dispuseram a responder à entrevista, realizar os testes 

biológicos, antropométricos, diário alimentar, ler ou ouvir, e assinar ou dermatogrifar o 

Consentimento Livre e Esclarecido (ver apêndice B), permitindo a utilização de seus dados 

e amostra de teste biológico capilar para pesquisa. 

 

A população do estudo foi composta por Kaingangs e Guaranis da Lomba do 

Pinheiro/POA, e Kaingangs e Guaranis do município de Planalto (Aldeia Pinhalzinho/ 

Nonoai). 

 

Trata-se de uma amostra de conveniência onde foram estudados todos os 

indivíduos das aldeias participantes, com idade igual ou superior a 40 anos. Como se trata 

de um estudo de prevalência esta foi descrita para cada aldeia estudada. 

 

5.3 Período da coleta dos dados 

 

A coleta dos dados, entrevista e amostra de sangue capilar dos voluntários para a 

dosagem de glicemia, colesterol (HDL) e triglicérides ocorreu no período de julho e agosto 
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de 2009, sendo realizada no posto de saúde ou residência de ambas as regiões localizadas 

dentro das aldeias do estudo. 

 

5.4 Local do estudo e logística 

 

O estudo foi desenvolvido no Estado do Rio Grande do Sul, realizado através do 

DSEI (Distrito Sanitário Especial Indígena) - Litoral Sul-(FUNASA-RS), Polo Base de 

Porto Alegre (com Kaingangs e Guaranis da Lomba do Pinheiro) e Polo Base de Passo 

Fundo (com Comunidades Indígenas Kaingangs e Guaranis da aldeia de Pinhalzinho). 

 

A coleta dos dados, entrevista e amostras biológicas dos voluntários foram 

realizadas no posto de saúde e nas casas de ambas as regiões localizadas dentro das aldeias 

do estudo, juntamente com a equipe de saúde da região representados pela FUNAI e 

FUNASA. 

 

A aldeia Fag Nhin das comunidades indígenas dos Kaingangs e Guaranis – da 

Lomba do Pinheiro – Porto Alegre., foi construída e conquistada pelo orçamento 

participativo no ano de 2002, com uma área de seis hectares. Em 2006, através de uma 

parceria com uma ONG Européia e a Prefeitura de Porto Alegre, com recursos do Governo 

Bosco/ Espanha, construiu 23 casas, instalou redes de água e esgoto, abriu ruas, escola, 

posto de saúde e centro de cultura. 

 

A terra indígena de Nonoai está localizada na Região Norte do Estado do Rio 

Grande do Sul, entre os municípios de: Nonoai, Gramado dos Loureiros, Planalto, Rio dos 

Índios, Alpestre e Rodeio Bonito, sua extensão territorial é de 34.687 hectares de terra, 

dividida em três aldeias: Pinhalzinho (localizada no município de Planalto – Fig.5), 

Bananeiras e Sede residindo etnias Kaingang e Guarani.  
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Fig.5: Mapa da localização das comunidades indígena de Kaingang e Guarani do 

RS 

 

O deslocamento para as aldeias de Porto Alegre foi realizado tendo como meio de 

transporte o ônibus. Para a aldeia Pinhalzinho, pertencente ao distrito Passo Fundo no 

município de Planalto, foi utilizado, como meio de transporte, ônibus até Planalto e, após, 

transporte com a equipe da FUNASA para a aldeia em estudo. A coleta de dados foi 

acompanhada e guiada pelos profissionais que atuam dentro da área indígena (FUNASA e 

FUNAI), conforme arranjo prévio. 

 

A equipe do estudo foi composta pela pesquisadora, uma estudante de graduação 

do curso de nutrição da PUCRS, dois estudantes do curso de graduação em enfermagem da 

UFRGS e um estudante de graduação em educação Física da PUCRS, que receberam 

treinamento prévio para aplicação dos questionários e coleta das medidas antropométricas. 

A estudante de nutrição pertencente ao Núcleo de Cultura Indígena da PUCRS tem 

experiência prévia em missão indígena com as Etnias Arara e Gavião proporcionada pela 

universidade. 
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Os indivíduos foram pesquisados e divididos por faixa etária de idade, sexo, 

família, aldeia, etnia e renda familiar. Para tanto foram buscadas informações no cadastro 

família e na base de dados do SIASI, coletados e analisados na FUNASA e FUNAI / RS. 

 

É importante relatar, que segundo informações da FUNAI, (após o censo de 

1991), a idade dos índios mais antigos foi estimada através de consenso entre a FUNAI, 

antropólogos e referências culturais de etnia. Após este consenso, todos estes idosos foram 

lançados no cadastro da família, onde ele é atualizado anualmente, até porque todos 

necessitavam ser registrados em cartório, conforme a Constituição Brasileira de 1998. 

 

Para a realização da pesquisa foram realizados testes bioquímicos de sangue 

capilar, coletados dados antropométricos e realizada uma entrevista em forma de 

questionário. Antes da coleta de dados nas aldeias foram realizadas reuniões com as 

lideranças indígenas e a população, para uma apresentação do trabalho com a metodologia, 

delineamento e a forma de como iria ser conduzido o presente estudo. 

 

5.5 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo indígenas, com idade igual ou superior a 40 anos, que 

aceitaram participar do estudo pela assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido, de ambos os sexos, e que se dispuseram a realizar todas as etapas do mesmo. 

 

Foram excluídos do estudo: voluntários mestiços com parentesco de primeiro e 

segundo grau, (a fim de evitar viés de raça); não - residentes nas aldeias; os que se 

recusaram a participar da pesquisa ou que participaram parcialmente da mesma e os 

participantes dos quais não se pôde comprovar a idade. (ver apêndice B) 

 

Por verificação in loco constatou-se que muitos indígenas, na faixa etária 

pesquisada, eram analfabetos, portanto a autorização do termo de Consentimento Livre e 

Esclarecedor foram confirmados através da impressão digital.  

 

5.6 Entrevista 

 

Todos os voluntários foram submetidos a uma entrevista que fornecia informações 

sobre as características individuais e contou com a colaboração dos Agentes Indígenas de 
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Saúde (AIS) que facilitaram o diálogo e o aceite dos familiares. As perguntas visaram 

classificar os indivíduos de acordo com as suas variáveis demográficas, variáveis 

antropométricas, variáveis alimentares e variáveis para SM. 

 

5.7 Variáveis do estudo 

 

Todas as avaliações foram realizadas no período da manhã entre as 07h00min e 

12h30 min e, após o intervalo do almoço, apenas foi realizado o preenchimento do 

questionário (ver apêndice A). 

 

Em alguns casos devido à dificuldade de entendimento da língua portuguesa pela 

população alvo e, principalmente, nos sujeitos mais idosos foi utilizado o serviço de 

tradutor indígena, pertencente à própria comunidade, muitas vezes sendo o próprio agente 

de saúde indígena ou alguma liderança local. Este tradutor esteve presente com todos os 

contatos com a comunidade.  

 

5.7.1 Variáveis Demográficas 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis demográficas: 

 

 Sexo (masculino e feminino) 

 

 Idade atual (anos completos) 

 

 Escolaridade: foram classificados os indígenas como sendo alfabetizados ou não 

alfabetizados. 

 

 Estado civil: foram classificados como sendo casados ou não casados. 

 

 Etnia: foram classificados como Kaingang ou Guarani/ (do município de Planalto e 

Kaingang ou Guarani do município de Porto Alegre da Lomba do Pinheiro) 

 

 Antepassado familiar próximo não indígena: foram considerados não indígenas os 

indivíduos que tinham familiares próximos como mãe, pai, avó materna e paterna e 
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avô materno e paterno, não indígena para se evitar viéses, não foram incluídos na 

pesquisa. 

 

 Os 10 passos para uma Alimentação Saudável de acordo com a Estratégia Global 

para Alimentação, Atividade física e Saúde da Organização Mundial de Saúde 

foram analisados conforme a distribuição de indígenas com e sem a presença da 

síndrome metabólica para cada passo. 

 

5.7.2 Variáveis para detecção da Síndrome Metabólica 

 

Para a definição de SM foram utilizados os critérios de valores do National 

Cholesterol Education (NCEP-III)
120

, por esta literatura ser um programa nacional de 

educação, muito recomendado em vários locais do mundo e baseia suas recomendações em 

pesquisas e conhecimentos específicos e sólidos, com parâmetros e orientações 

amplamente referenciada em uma fundamentação cientifica. 
116 

Foram referenciadas as 

seguintes variáveis: 

 

Os indivíduos que apresentaram três ou mais dos seguintes requisitos foram 

considerados portadores da S M: 

 

 Alteração dos níveis de glicemia ≥ 110 mg/ dL; 

 

 Alteração nas taxas de colesterol - HDL < 40 mg /dL para homens e < 50 mg/dL para 

mulheres; 

 

 Alteração nas taxas de triglicérides >150 mg / dL ; 

 

 Alteração na medida da circunferência abdominal valor aferido para homens foi >102 

cm e para mulheres > 88 cm;
110

  

 

 Alteração na aferição da pressão Arterial foi de ≥ 130/85 mm Hg.
120

 

 

A aferição dos valores da pressão arterial sistêmica foi realizada no braço direito 

do voluntário indígena participante e apoiado na altura do coração, foi colocada a 

braçadeira do aparelho cerca de 3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de 
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borracha sobre a artéria umeral. Procedeu-se a desinsuflação da braçadeira com velocidade 

constante. Sendo assim determinada a pressão sistólica e diastólica. 

 

Este procedimento foi realizado, após cinco minutos de descanso, com o indígena 

sentado de modo a garantir o repouso necessário para iniciar o procedimento, com no 

mínimo, duas medidas. Foi utilizada a marca Welch Allyn- para o aparelho de pressão 

arterial, calibrado pelo IN METRO (Instituto Nacional de Metrologia Normatização e 

Qualidade Industrial) e o Estetoscópio Missouri 

 

5.7.3 Análises Bioquímicas 

 

Para a coleta de dados bioquímicos foram empregados os seguintes instrumentos: 

 

Para coleta do material biológico foram utilizadas análises de sangue capilar onde 

se coletaram duas amostras (duas gotas de sangue) analisadas com as fitas reagentes do 

aparelho Cardiocheck digital sendo, previamente testados, níveis de colesterol-HDL, 

triglicerídeos e glicemia. Foram realizados com os pacientes em jejum de no mínimo 08 

horas. As fitas reagentes foram oferecidas aos pacientes após a utilização ou descartadas na 

frente dos mesmos. 

 

5.7.4 Variáveis Antropométricas  

 

Para avaliação dos dados antropométricos os indígenas permaneceram descalços, 

sem uso de casacos ou agasalhos, apenas com roupas leves. As medidas antropométricas 

foram registradas pela pesquisadora com a colaboração da equipe de pesquisa. 

 

 A estatura foi verificada com os sujeitos eretos, calcanhares unidos e sem 

sapatos, através de um antropômetro vertical, móvel e metálico; o peso foi verificado com 

uma balança eletrônica devidamente calibrada e previamente testada pelo IN METRO. 

 

5.7.5 Hábitos de vida 

 

Após os exames, os pacientes responderam um questionário com perguntas do 

tipo (nome, etnia, aldeia, idade, sexo, tabagismo, atividade física, uso de algum tipo de 
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bebida alcoólica ou medicação, história de doença familiar ou pregressa de doenças 

associadas à SM).  

 

Para respondermos os objetivos secundários desta pesquisa, juntamente com 

alguns fatores de risco, predisponentes para doenças cardiovasculares, foi analisado o 

sedentarismo e atividade física, o tabagismo, o IMC incluindo altura e peso, o uso de 

algum tipo de medicação, história de doença familiar ou doença pregressa e o uso de 

bebidas alcoólicas. 

 

5.7.5.1 Sedentarismo e atividade física 

 

Foram consideradas atividades físicas para a avaliação do sedentarismo, segundo 

os princípios culturais indígenas, caça, trabalho na agricultura, futebol e caminha entre 

aldeias; pois nas sociedades indígenas a atividade física está intrinsecamente ligada à 

obtenção de alimentos. Para o item pesca não tivemos nenhum participante. Foram 

considerados indivíduos que praticavam algum tipo de atividade física de no mínimo 30 

minutos por dia, todos os dias. Foram sedentárias pessoas que não fazem nenhum tipo de 

atividade física de acordo com os critérios acima. 

 

5.7.5.2 Tabagismo 

 

Foram considerados fumantes aqueles indígenas que, na ocasião, fumavam 

qualquer quantidade de cigarros, palheiro ou cachimbo por dia,ex-fumantes aqueles que 

interromperam o hábito de fumar há, pelo menos, um ano e os que nunca fumaram. Foi 

considerado o uso de cigarro industrial, palheiro, maconha e cachimbo. 

 

5.7.5.3 Uso de medicação 

 

Foram incluídos indivíduos que faziam uso de medicações, como anti-

hipertensivos, medicações para uso crônico, tratamento para DM, tratamento para 

dislipidemia e anti-agregante plaquetário. 
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5.7.5.4 História familiar ou doença pregressa  

 

Foram considerados indivíduos com historia pregressa familiar de infarto, AVC, 

que possuíam pressão alta, DM, obesidade e varizes. Também foram incluídos os 

indígenas que houvessem notado algum tipo de aumento de peso significativo nos últimos 

anos.  

 

5.7.5.5 Passos para alimentação saudável  

 

O índice de qualidade da dieta foi analisado através de um recordatório alimentar 

de 24 horas, onde se pôde listar toda a alimentação ingerida pelos participantes durante as 

24 horas.  

 

Os índices de dieta representam uma abordagem integrada para avaliar os padrões 

alimentares e comportamentais. 
144

 

 

A verificação de ingestão alimentar em determinados grupos ou, até mesmo, em 

indivíduos envolve diversos sentidos e experiências devido aos diferentes graus de 

aculturação e de contato com a sociedade envolvente. 
145

 

 

O recordatório alimentar de 24 horas, é analisado de acordo com o relato do que 

foi consumido ou do que é ingerido habitualmente.
144

 

 

O recordatório alimentar foi aplicado ao final de cada entrevista, após as medidas 

antropométricas e testes biológicos sobre a síndrome metabólica. 

 

O questionário de frequência alimentar como modelo de recordatório alimentar de 

24 horas foi avaliado de acordo com o consumo da dieta habitual entre os indígenas das 

etnias Kaingangs e Guaranis. As questões foram conduzidas de forma que os participantes 

pudessem conversar com o pesquisador sobre a sua alimentação e de como era realizado o 

preparo da mesma. 

 

Para a realização do recordatório de 24 horas foi utilizado um álbum fotográfico 

212
, com alimentos, porções e objetos visuais exemplificando medidas caseiras para 

reconhecer as porções e quantidades do que o participante havia consumido.  
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A análise deste questionário trouxe as características dos hábitos alimentares 

destas populações para os indígenas com e sem a síndrome metabólica. 

 

Os hábitos alimentares foram analisados e classificados conforme as 

recomendações da estratégia global da OMS, para alimentação saudável, atividade física e 

saúde. Os 10 passos para alimentação saudável propostos pelo ministério da saúde 

brasileiro, foram analisados da seguinte maneira: 

 

Passo 1: Os participantes foram avaliados conforme o aumento e a variação do 

consumo de frutas, legumes e verduras. Os mesmos teriam que ingerir este tipo de 

alimento cinco vezes por dia; e foram avaliados de acordo com o recordatório alimentar de 

24 horas. 

 

Passo 2:  Foram considerados os participantes que ingeriram, pelo menos,  uma 

porção de feijão no dia. 

 

Passo 3:  Redução do consumo de alimentos gordurosos. Foram considerados os 

participantes que consumiam no máximo uma porção de alimentos gordurosos no dia, 

através de dados do recordatório alimentar. 

 

Passo 4 : Redução do consumo de sal. Tirando o saleiro da mesa; este item não foi 

avaliado entre os participantes, pois se calculou o consumo de sal diário e não o sal 

adicional, fato não questionado entre os participantes. 

 

Passo 5 : Não pular refeições, faça pelo menos três refeições e um lanche (ou 

colação) por dia. Os participantes avaliados teriam que seguir esta orientação do passo 5. 

 

Passo 6 : Redução do consumo de doces. Os participantes foram avaliados 

seguindo o critério de não ter consumido doce no dia da avaliação. 

 

Passo 7: Redução do consumo de álcool e refrigerantes. Os participantes foram 

avaliados pelo critério de não ter consumido refrigerante ou álcool no dia da avaliação. 
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Passo 8: Apreciar sua refeição. Comer devagar. Este item não foi avaliado entre 

os participantes, no quesito do questionário.  

 

Passo 9: Manter seu peso dentro de limites saudáveis veja no serviço de saúde se 

o seu IMC está entre 18,5 e 24,9 Kg/ m
2 

.  Os participantes que seguiram estes critérios 

foram incluídos neste passo. 

 

Passo 10: Ser ativo. Acumular trinta minutos de atividade física diária todos os 

dias. Os participantes que preenchiam estes critérios através de: caminhadas, caça, trabalho 

na roça e jogar futebol se inseriram neste critério.    

 

As referências utilizadas trazem recomendações quanto ao tipo de alimentação 

saudável e não saudável. Estes critérios foram avaliados nos participantes com e sem a 

síndrome metabólica. 

 

5.8 Análise da amostra 

 

Os dados foram digitalizados em um banco de dados desenvolvido pelo programa 

TeleForm; analisados com a utilização do programa Epi Info, Versão 3.5.1 utilizado pela 

PUC. 

 

A prevalência da SM foi calculada para cada tribo e situação do meio de moradia 

como sendo rural e urbano. 

 

O teste do Qui - quadrado foi usado para testar a associação entre a presença, ou 

não, de SM e as tribos. O teste exato de Fisher foi utilizado quanto as casas das tabelas 

tinham valores menores que 5. Índice de Significância de 5% foi utilizado como ponto de 

corte para rejeitar a Hipótese Nula em todos os testes estatísticos. 
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6. ASPECTOS ÉTICOS  

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de ética em Pesquisa do Instituto de 

Geriatria e Gerontologia (parecer nº IGG/PUCRS-15/08 DATA: 16/09/2008), pelo Comitê 

de Ética da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (parecer nº CEP 

08/04374-DATA: 15/10/2008), e pela comissão Nacional de Ética em pesquisa (CONEP, 

parecer nº 136/2009- REG: 15138/ DATA:24/03/09), atendendo – se às exigências da 

resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares. A pesquisa 

foi ainda aprovada pela FUNAI/ Brasília- responsável por estudos e pesquisas cientificas 

(parecer nº1918/08 DATA: 30/04/09, com autorização de inicio do trabalho em 04/05/09) 

e pelo conselho distrital de Saúde Indígena do Rio Grande do Sul, FUNASA- RS (DATA 

da autorização: 26/05/08). As atividades em campo iniciaram-se somente após a obtenção 

de um termo de consentimento esclarecido assinado pelas lideranças das áreas indígenas e 

pela população participante.  

 

A escolha do método para coleta dos exames, amostra por sangue capilar, deveu-

se a preocupação com possíveis interferências culturais ao se utilizar uma metodologia 

mais invasiva, pois na visão dos povos indígenas o sangue é espiritualizado e acaba 

fazendo parte da medicina da alma. Também procurou-se não intervir na resolução 347/05, 

relativa ao armazenamento e a utilização de material biológico procurando respeitar as 

diretrizes, normas diretrizes e normas éticas para a realização de pesquisa com seres 

humanos de acordo com a resolução 304/00 que envolve pesquisa com populações 

indígenas.
210 

 

O pesquisador deve respeitar os costumes, a visão do mundo, as crenças, a 

religião, a linguística e a estrutura de cada população, respeitando a privacidade das 

informações pessoais sempre lembrando o principio étnico exposto por Kant:
210 

 

“O homem deve ser tratado como um fim em  

si mesmo e nunca somente como meio para fins dos outros.” 

 

Quanto às questões de pesquisa em terras indígenas, deve o pesquisador agir de 

acordo com a instrução normativa Nº 001/PRESI/1995, que regulamenta as pesquisas 

cientificas com a finalidade de publicação e /ou outros tipos de divulgação, sendo as 

documentações encaminhadas nas instruções normativas para Brasília – DF, e 

posteriormente para o CONEP.
211 



 75 

 

Cabe salientar que a pesquisa foi avaliada pelo CNPq , para verificação de mérito 

cientifico, sendo aprovada. 

 

Pelas características da coleta de sangue capilar todo o material coletado fitas 

reagentes foi oferecido aos participantes. Assim nenhum material biológico dos indígenas 

foi armazenado para pesquisa. 
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7. RESULTADOS 

 

7.1 Prevalência da Síndrome Metabólica em indígenas de meia idade e idosos rurais e 

urbanos do Sul do Brasil 

 

Foram entrevistados 150 indígenas, sendo 67 do sexo masculino, e 83 do sexo 

feminino. 

 

Na Figura 6 observa-se a distribuição do número de entrevistados indígenas 

conforme a presença ou ausência de SM por sexo. As mulheres, 71 (85%) e o sexo 

masculino com 27 homens (40,3%), apresentaram síndrome metabólica desta forma se 

refletiram em diferenças estatisticamente significativas sendo o p= 0,000. A SM foi 

detectada em 98 pessoas (65,3%). 

 

 
Fig.6: Distribuição de indígenas conforme a presença de 

síndrome metabólica nos diferentes sexos. 

 

Com relação a distribuição do número de entrevistados indígenas com ou sem 

síndrome quanto ao estado civil casados,dos 150 indígenas entrevistados 126 (84 %) eram 

casados enquanto 24 (16%) não eram casados. Entre os casados 82 (65,1%) possuíam SM 

enquanto entre os não casados 16 (66,7%) indivíduos possuíam síndrome metabólica. Pode 

se notar que indígenas casados possuem quase a mesma proporção de SM que os não 

casados. Observou-se que o p = 0,880, não significativo. (Fig.7) 



 77 

 
Fig.7: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao fato 

de serem casados ou não casados. 

 

A distribuição do número de participantes com a presença ou ausência de 

síndrome metabólica quanto à etnia é observada na Figura 8. Estão descritos 150 indígenas 

entrevistados quanto à etnia um total de 119 (79,2%) Kaingangs e 31 (20,8%) Guaranis. 

Nas etnias pesquisadas, 79 (66,1%) Kaingangs e 19 (61,3%) Guaranis possuíam a 

síndrome. Assim, observou-se que a etnia Kaingang predominou mais com o número de 

pessoas e também proporcionalmente com a presença da síndrome, embora não 

significativa (p= 0,616). 

 

 

Na figura 9 observa-se a prevalência da síndrome metabólica nas diferentes etnias 

e localização das aldeias. Quanto à localização das aldeias, dos 150 indígenas entrevistados 

residiam na Lomba do Pinheiro 8 (5,3%) Kaingangs (Poa) e 6 (4,0%) Guaranis. Os 

indígenas residentes em Pinhalzinho eram em maior número com 111 (74,0%) Kaingangs 

e 25 (16,7%) Guaranis. A síndrome metabólica foi mais prevalente na região de Nonoai 

(aldeia Pinhalzinho) para os Kaingangs onde 76 (68,5%) contra 15 (60,0%) Guaranis 

possuíam SM. Já entre os indígenas de Porto Alegre os Kaingangs apresentavam 

proporcionalmente menos SM com somente 3 (37,5%) indígenas contra 4 (66,7%) de 

Guaranis. Como o número de entrevistados foi pequeno nas aldeias urbanas foi utilizado o 

Teste exato de Fisher em substituição ao Qui-quadrado, mesmo assim o teste não foi 

significativo (p=0,2960). 
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Fig. 8: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto à etnia. 

 

 
Fig. 9: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao 

local das aldeias. 

 

 Em relação a distribuição dos indígenas quanto ao meio onde vivem, sendo 136 

(90,7%) residentes em meio rural e os urbanos 14 (9,3%). A prevalência da síndrome 

metabólica foi maior nos indígenas do meio rural com 91 (66,9%) e sendo 7 (50 %) do 

meio urbano, mas essa distribuição não foi significativa (p=0,205). (Fig.10) 
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Fig.10: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto à 

localização das aldeias (urbano e rural).  

 

 

A distribuição do número de participantes indígenas com SM ou ausência 

associada ao índice de massa corpórea. Quanto à distribuição do índice de massa corpórea 

25 (16,7%) indígenas eram eutróficos, 71 (47,3%) eram obesos e 54 (36%) estavam com 

sobrepeso. Observou-se que a síndrome metabólica foi mais prevalente nos obesos com 

83,1%. Já 46,3 % dos sobrepesos e apenas 56,0% dos eutróficos (p= 0,000) apresentavam 

SM. A proporção de sobrepesos com síndrome foi semelhante aos dos sem síndromes 

(53,7%). ( Fig.11) 

 

Na figura 12 observa-se a distribuição do número de participantes indígenas com 

SM ou ausência quanto a alterações na circunferência abdominal. Quanto à distribuição da 

alteração da circunferência abdominal, 97 (64,7%) estavam com alterações na 

circunferência abdominal e 53 (35,3%) não possuíam alterações. Observou-se que os 

pacientes com alteração na circunferência abdominal 85 (87,6) possuíam maior SM que os 

que não tinham alteração na circunferência abdominal e possuíam a SM 13 (24,5%). Sendo 

p =0,000. 
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Fig.11: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao 

Índice de massa corpórea.  

 

 

 
 

Fig.12: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às 

alterações na circunferência abdominal 

 

Na Figura 13 observa-se a distribuição do número de participantes indígenas com 

à alterações nos níveis glicêmicos. Dos 150 indígenas entrevistados quanto à distribuição 

de alterações na glicemia, 57 (38%) estavam com alterações nos níveis glicêmicos e 93 

(62%) não possuíam alterações. Observou-se que os pacientes que possuíam alterações na 

glicemia 49 (86,0%) tinham SM e os que não tinham alterações e possuíam a síndrome 
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eram 49 (52,7%). (Fig.13) Sendo assim os pacientes com glicemia alterada tendem mais a 

ter SM. Sendo p= 0,000. 

 
Fig.13: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às 

alterações nos níveis glicêmicos. 

 

De acordo com a distribuição de alterações nos níveis de HDL colesterol, 101 

(67,3%) estavam com alterações nos níveis de HDL e 49 (32,7%) não possuíam alterações. 

 

A Figura 14 mostra a distribuição do número de participantes indígenas com 

presença ou ausência de SM quanto às alterações nos níveis de HDL. Observou-se que, 

entre os indígenas que possuíam alterações nos níveis de HDL, 73 (72,3%) foram 

diagnosticados como tendo síndrome metabólica contra 25 (51,0%) dos que não estavam 

com as alterações nos níveis de HDL (p=0,010). Sendo assim alteração nos níveis de HDL 

é um dos fatores importantes para identificação da síndrome. 
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Fig.14: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às 

alterações nos níveis do colesterol /HDL. 

 

Quanto à distribuição de alterações na hipertensão, 97 (64,7%) estavam com 

alterações nos níveis de pressão arterial e 53 (35,3%) não possuíam alterações. 

 

Na Figura 15 mostra a distribuição do número de participantes indígenas quanto 

às alterações nos níveis de pressão arterial. Observou-se que os pacientes com alterações 

nos níveis de pressão arterial 80 (82,5%) possuíam síndrome metabólica enquanto a 

prevalência de SM nos indígenas que não estavam com as alterações nos níveis de pressão 

era de 34,0% (18). 

 

Sendo assim os pacientes com SM possuíam o maior valor para alterações nos 

níveis de pressão arterial, sendo um dos fatores importantes para identificação da 

síndrome. Sendo p= 0,000. 

 

Na distribuição dos participantes com alterações nos níveis de triglicérides, 76 

(50,7%) estavam com alterações nos níveis de triglicérides e 74 (49,3%) não possuíam 

alterações. 

 

Em relação a distribuição do número de participantes indígenas quanto às 

alterações nos níveis de triglicérides. Observou-se que os pacientes com alteração nos 

níveis de triglicérides 65 (85,5%) possuíam síndrome metabólica contra 33 (44,6%) dos 

que não estavam com as alterações nos níveis de triglicérides. (Fig.16)  
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Sendo assim os pacientes com síndrome metabólica possuem o maior valor para 

alterações nos níveis de triglicérides, sendo um dos fatores importantes para identificação 

da síndrome. Sendo p= 0,000. 

 

 

 
Fig.15: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às 

alterações nos níveis da pressão arterial. 

 

 

 
 

Fig.16: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto às 

alterações nos triglicérides. 
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De acordo com a distribuição de alterações no ganho de peso, 33 (22%) estavam 

com alterações no ganho de peso e 117 (78%) não possuíam alterações. 

 

Na Figura 17 observa-se a distribuição do número de participantes indígenas 

quanto às alterações no ganho de peso. Observou-se que os pacientes com ganho de peso 

no último ano, 21 (63,6%) possuíam síndrome metabólica, prevalência semelhante aos que 

não apresentaram ganho de peso 77 (65,8%), não sendo significativa a associação (p= 

0,8181), 

 

A mostra se refere à distribuição por faixa etária de idade, 58 (38,7%) com idade 

< 50 anos, 35 (23,3%) com idade entre 50-<60 anos, 25 (16,7%) com idade entre 60-<70 

anos, >=70 anos com 32 (21,3%) dos indígenas participantes. 

 

A Figura 18 mostra o número de participantes entrevistados por faixa etária com 

intervalo de 10 anos até >=70 anos em relação à síndrome metabólica ou ausência. 

Observou-se que a maioria dos indígenas entrevistados encontrava-se mais frequente na 

faixa etária <50 anos 38 (65,5%), seguida pela faixa etária dos 50 a <60 23 (65,7%) anos e 

em terceiro lugar os indígenas que tinham idade 60-<70 anos 19 (76,0%) todos com 

síndrome metabólica. Sendo assim a figura demonstra que a presença de síndrome 

metabólica foi prevalente em todas as faixas etárias. Sendo p= 0,489. 

 

 
 

Fig. 17: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao 

ganho de peso no último ano. 
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Fig.18: Distribuição percentual de indígenas conforme a presença de SM 

para cada faixa de idade 

 

Em relação a distribuição do número de entrevistados indígenas com ou sem SM 

quanto ao sedentarismo. Entre os entrevistados, 68 (45,3%) eram sedentários e 82 (54,7%) 

não eram sedentários. Dos indígenas sedentários 45 (66,2%) possuíam SM e dos não 

sedentários 53 (64,6%) indivíduos possuíam síndrome metabólica. Pode se notar que a 

maioria dos indígenas não é de sedentários e esses apresentam proporcionalmente menos 

SM, mas essa associação não foi significativa (p= 0,843). (Fig.19) 

 

Na Figura 20 observa-se a distribuição do número de entrevistados indígenas com 

ou sem síndrome quanto à alfabetização. A maioria dos indígenas 94 (62,7%) não era 

alfabetizada. Os indígenas entrevistados alfabetizados com síndrome metabólica foram 32 

(57,1%) e os não alfabetizados foram 66 (70,2%). Pode se notar que indígenas não 

alfabetizados possuem mais prevalência de síndrome metabólica que os alfabetizados 

embora a associação não tenha sido significativa (p = 0,103). 

 

Em relação à Figura 21 mostra a distribuição do número de entrevistados 

indígenas com ou sem síndrome quanto ao uso de medicação. Dos 150 indígenas 

entrevistados 54 (37,8 %) faziam uso de medicação e 89 (62,2%) não faziam uso de 

medicação. A SM foi mais prevalente entre os indígenas que faziam uso de medicação com 
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46 pessoas (85,2%) contrastando com 49 pessoas (55,1%) dos que não faziam uso de 

medicação.Observou-se que na população indígena o uso de medicações está 

significativamente associado a SM. Observou-se que o p =0,000. 

 

 
 

Fig.19: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao 

sedentarismo 

 

 
 

Fig. 20: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto à 

alfabetização 
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Fig. 21: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao 

uso de medicações.  

 

Dos 150 indígenas entrevistados quanto ao tabagismo o total foi de 33 (22,0 %) 

fumantes, 71 (47,3%) que nunca fumaram e 46 (30,7%) ex-fumantes. 

 

A Figura 22 A mostra a distribuição do número de entrevistados indígenas por 

sexo quanto ao tabagismo. Os indígenas entrevistados do sexo feminino 51 (61,4%) nunca 

tinham fumado, 20 (24,1%) eram ex - fumantes e apenas 12 (14,5%) fumavam. No sexo 

masculino 26 (38,8%) eram ex-fumantes, 21 (31,3%) fumavam e 20 (29,9%) nunca 

fumaram. Sendo p =0,000. Como a prevalência do tabagismo foi estatisticamente maior 

nos homens a análise foi estratificada. 

 

As Figuras 22 B e C mostram a distribuição em percentagem do número de 

entrevistados indígenas com ou sem síndrome conforme ao tabagismo e sexo. Não houve 

diferença significativa na distribuição da síndrome metabólica entre os níveis de tabagismo 

para as mulheres (p= 0,656). Possuíam SM 83,3% das mulheres que fumavam, 88,2% das 

que nunca fumaram e 80,0% das ex-fumantes. No sexo masculino também não houve 

associação significativa da síndrome metabólica e os níveis de tabagismo (p= 0,723). A 

SM foi observada em 38,1% dos homens fumantes, 35 % dos que nunca fumaram e 46,2% 

dos ex-fumantes. 
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Fig. 22 A: Distribuição de indígenas fumante, ex-fumante e que nunca 

fumaram entre homens e mulheres indígenas. 

 

 
Fig. 22 B: Distribuição de indígenas quanto ao uso do tabagismo no sexo 

feminino 

 
Fig. 22 C: Distribuição de indígenas conforme a presença de SM quanto ao 

uso do tabagismo no sexo masculino. 



 89 

7.2 Características dos hábitos alimentares saudáveis e não saudáveis para os indígenas de 

meia idade e idosos urbanos e rurais no Sul do Brasil 

 

 

Foram entrevistados 150 indígenas, sendo do sexo masculino 67 e do sexo 

feminino 83. A Síndrome metabólica foi detectada em 98 pessoas (65,3%). Os dados 

alimentares foram coletados através de recordatório alimentar de 24 horas, por entrevista 

com a pesquisadora e analisados de acordo com os Dez Passos da Alimentação Saudável 

(AS) do Ministério da Saúde de 2004 que, por sua vez, foi baseado na análise da Estratégia 

Global para Alimentação, Atividade Física e Saúde, da OMS de 2003.  

 

Tabela 5. Distribuição de indígenas com e sem Síndrome Metabólica (SM) conforme a 

presença de passos* positivos para a Alimentação Saudável. 

Passo  Descrição 

 n (%) 

TOTAL p 

Sem SM Com SM 

1 Consumo de vegetais 3 (5.8%) 5 (5.1%) 8 (5.3%) 0,568 

2 Consumo de feijão 43 (82.7%) 87 (88.8%) 130 (86.7%) 0,297 

3 Baixo consumo de gorduras 13 (25.0%) 34 (34.7%) 47 (31.3%) 0,223 

5 Pelo menos três refeições 5 ( 9.6%) 11 (11.2%) 16 (10.7%) 0,762 

6 Consumo de doces 25 (48,1%) 40 (40,8%) 65 (43,3%) 0,393 

7 Consumo de álcool e refrigerante 45 (86.5%) 83 (84.7%) 128 (85.3%) 0,761 

9 Peso saudável 11 (21.2%) 14 (14.3%) 25 (16.7%) 0,282 

10 Atividade física 29 (55.8%) 53 (54.1%) 82 (54.7%) 0,843 

*Passos 4 e 8 não puderam ser avaliados 

 

 

A tabela 4 mostra a distribuição dos indígenas, com e sem SM, conforme a 

presença de passos positivos para a AS. As pessoas com síndrome metabólica 

apresentaram piores resultados em 5 dos 8 passos avaliados: consumo de vegetais/ frutas e 

legumes, consumo de doces, álcool e refrigerante, peso saudável e atividade física.  

 

Apenas 8 indígenas (5,3%) seguiam o primeiro passo da AS, consumo de 

vegetais, ou seja, 5 ou mais porções diárias de verduras, frutas e legumes. Quase o mesmo 

percentual de Indígenas com SM (5,1%) e sem SM (5,8%), (p= 0,568).  
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De acordo com o segundo passo 130 indígenas (86,7%) consumiram feijão pelo 

menos uma porção no dia. Destes indígenas 87 tinham SM (88,8%) e 43 não tinham a SM 

(82,7%), (p = 0,297). 

 

O terceiro passo foi seguido por 47 (31,3%), onde estes participantes ingeriam no 

máximo uma porção de alimentos gordurosos no dia, através de dados computados pelo 

recordatório alimentar. Destes indígenas os com SM eram 34 (34,7%) e os sem SM 13 

(25,0%), (p = 0,223). 

 

O quarto passo que é a redução do consumo de sal, adição aos alimentos prontos, 

não foi avaliado neste questionário. 

 

Apenas 16 (10,7%) dos indígenas seguiam o quinto passo, de acordo com os 

critérios os mesmos realizaram três refeições e um lanche por dia. Destes dos com SM 

eram 11 (11,2%) e sem SM 5 (9,6%), (p = 0,762) 

 

O sexto passo foi seguido por 65 (43,3%) dos participantes, onde foi avaliado o 

critério de não ter consumido doces no dia da avaliação. Destes a SM estava presente em 

40 (40,8%) e sem a SM 25 (48,1%), (p= 0,393) 

 

Para o sétimo passo foi avaliado em 128 (85,3%) dos participantes o critério de 

não terem consumido álcool ou refrigerante no dia da avaliação. Com a SM foram 83 

(84,7%) dos participantes e sem a SM 45 (86,5%) sendo a frequência quase o mesmo valor 

para os participantes com e sem a síndrome (p= 0,761) 

 

O oitavo passo que trata do item comer devagar, não foi avaliado no quesito 

questionário. 

 

De acordo com o nono passo apenas 25 (16,7%) dos participantes se inseriram 

neste item em relação ao IMC com limites saudáveis preconizados pela OMS. Sendo que 

com SM eram 14 (14,3%) e sem a SM eram 11 (21,2%), que se enquadravam no item 

acima citado (p= 0,282) 

 

O décimo passo foi preenchido por 82 (54,7%) sendo avaliado o critério de 

atividade física tratando-se do acúmulo de 30 minutos de atividade física diária todos os 
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dias, através de caminhadas, caça, trabalho na roça e jogo de futebol; com SM eram 53 

(54,1%) e sem SM 29 (55,8%) dos que preenchiam os critérios para o décimo passo. 
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8. DISCUSSÃO 

 

A população brasileira tem um alto grau de miscigenação que inclui indígenas, 

descendentes de europeus, africanos e latinos 
213

.  

 

Há poucos estudos de avaliação da SM nessa população, por isso esta pesquisa foi 

planejada com o intuito de estudar a sua prevalência entre indígenas de meia idade e idosos 

e em relação ao meio rural e urbano da região Sul do estado, nas etnias Kaingang e 

Guarani.  

 

A prevalência da SM na população em geral é de 20 a 25% e a prevalência da SM 

na população americana varia entre 22 e 28%
150

 e vem aumentando progressivamente 

sendo que na faixa etária dos 60-69 anos é de 43,5 %, não existindo relação significativa da 

SM com o sexo de acordo com as diferentes faixas etárias. Mesmo em uma população mais 

jovem, a prevalência de SM na nossa amostra foi maior que a observada, por exemplo, por 

Pedro et AL, 
214

 em idosos de Porto Alegre, que também observaram a prevalência de SM 

maior em mulheres idosas (65%) que em homens idosos (35%). Mesmo com outros 

estudos relatando uma maior prevalência em mulheres, essa observação não é 

unanimemente descrita em outras populações. Em um estudo realizado pela federação 

internacional de diabetes em adultos americanos foi observada a prevalência de SM em 

40% dos homens e 38% das mulheres. 
215

 Este fato corrobora a idéia que outras variáveis, 

ainda não investigadas, estejam afetando a associação entre o sexo e a SM 
216-217

 

 

Com o avanço da idade observa-se a prevalência maior de SM, a qual aparece 

significativamente mais elevada em pessoas com 55 ou mais anos quanto comparados aos 

indivíduos com 45 ou mais anos de idade 
218-219

. O achado de maior prevalência de SM 

entre as mulheres (38,4%) e, sobretudo, entre aquelas com 45 ou mais anos de idade 

(56,9%) também é concordante com outros trabalhos 
218

. No nosso estudo faixas etárias 

mais elevadas apresentaram maior prevalência de SM. 

 

Este estudo comprovou que a prevalência da síndrome metabólica na população 

indígena está alterada, pois em muitos estudos os dados populacionais indígenas ainda 

encontram-se dispersos para verificação de um conjunto da síndrome e, nesta pesquisa, 

procurou-se agrupar todos os fatores de risco para diagnosticar a existência da mesma. 
 
No 
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entanto, foi observado que a SM foi mais prevalente na etnia Kaingang residente na zona 

rural, embora não significativa. Estudos estão discutindo a perda de base dos antigos 

sistemas tradicionais de alimentação, a perda das tradições e o não aproveitamento das suas 

próprias fontes de alimentos 
199

. Estas comunidades absorveram hábitos de vida mais 

caracteristicamente urbanizados. Os pesquisadores esperavam encontrar uma prevalência 

mais baixa de SM no meio rural que no urbano, julgando que os indígenas do meio rural 

teriam maior acesso a alimentos saudáveis como frutas, verduras e legumes. Observou-se 

uma aculturação de ambos os indígenas, tanto urbanos quanto rurais. Os indígenas 

apropriaram-se dos alimentos industrializados. O fato dos indígenas urbanos receberem a 

cesta básica propiciou aos mesmos receberem óleo vegetal. Enquanto isto os indígenas do 

meio rural fazem uso exclusivamente de banha de porco para a preparação dos seus 

alimentos. No trabalho de campo observaram-se muitas árvores frutíferas, principalmente 

entre os indígenas rurais, no entanto frutas não faziam parte da sua dieta. 

 

O sedentarismo não foi relevante quanto à presença da SM, mas o ganho de peso 

foi significativamente associado à síndrome. Estudos relatam que a redução do esforço 

físico contribui para um aumento de peso e desequilíbrio energético, levando a obesidade, 

fator importante no diagnóstico de SM. 
219-220

 

A maioria da população estudada era composta por não alfabetizados 

apresentando uma prevalência de SM maior, embora não significativa, que os 

alfabetizados. A literatura científica claramente relata que o baixo nível de escolaridade 

contribui para a manutenção de hábitos de vida menos adequados à preservação da saúde 

221-222
  

Os fatores para a SM estiveram presentes com alterações para os níveis de 

hipertensão, HDL colesterol, triglicérides, glicemia e circunferência abdominal. Daí, a 

importância da necessidade do diagnóstico sindrômico, uma vez que a combinação de seus 

componentes potencializa o aumento do risco de DCV que eles produzem isoladamente e 

com a existência da síndrome constituem risco para seu desenvolvimento 
151-152-153

. Porém 

em pesquisas realizadas com indígenas constatou-se que na etnia Parkateje localizada na 

região do Tocantins a introdução de alimentos industrializados tem aumentado 

progressivamente as dislipidemias, o diabetes, a obesidade e as doenças cardiovasculares. 

77-192 
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Observamos que, na população indígena estudada, o uso de medicações não tem 

muita diferença para pessoas com ou sem a síndrome metabólica. Ao analisarmos a 

variável tabagismo avaliamos que o fumo não é frequente na população indígena estudada. 

Isto se deve ao fato de ser uma população muito religiosa sendo principalmente evangélica, 

cujo hábito de fumo e álcool é proscrito, conforme o relato dos próprios indígenas. 

Nesta pesquisa foi avaliado o hábito alimentar dos participantes através de um 

recordatório alimentar de 24 horas. Estes hábitos alimentares foram analisados e utilizados 

tendo como referência os Dez passos para alimentação saudável propostos pelo Ministério 

da Saúde Brasileiro para a promoção de hábitos saudáveis de alimentação em adultos.
223

 

O resultado desta pesquisa demonstrou no primeiro passo da alimentação saudável 

(AS) que é muito baixo, 5,3%, o consumo de legumes, frutas e verduras diversificados que 

os participantes teriam que ingerir cinco vezes no dia. De acordo com a presença de 

síndrome metabólica 5,1% e sem síndrome 5,8% os valores de percentuais foram quase os 

mesmos. Algumas evidências referem que a ingestão destes alimentos previne câncer, 

doença cardiovascular, obesidade e dislipidemia. Mesmo assim, alguns autores têm 

relatado baixa frequência de consumo de frutas e legumes em adultos. Embora a existência 

de muitas árvores frutíferas carregadas principalmente de laranjas ou bergamotas, a 

maioria dos participantes fazia uso de sucos artificiais industrializados e não sucos naturais 

(por não haver o hábito).
224

 

 

Em relação ao consumo do feijão que é o segundo passo da AS observou-se 

elevada adesão 86,7% dos participantes faziam o uso de feijão nas refeições, chamado de 

revirado (feijão com banha e farinha de mandioca). Foi consumida pelo menos uma porção 

de feijão no dia da avaliação do recordatório alimentar. Pesquisas relatam que a população 

brasileira vem deixando de lado os hábitos da alimentação tradicional, não sendo 

verdadeira nesta pesquisa.
225 

Demonstrando também o nível de aculturação das populações 

indígenas. Também se verificou que 88,8 % dos participantes possuíam a síndrome 

metabólica e 82,7 não possuíam a síndrome. Cabe ressaltar que, apesar do feijão ser uma 

fonte muito rica de proteína vegetal, a forma como os indígenas preparavam esse alimento, 

principalmente com banha, tornava esse alimento não tão saudável, sendo ingerido muitas 

vezes no período matutino com torresmo.  

 

No que se refere ao consumo de alimentos gordurosos, o consumo de no máximo 

uma porção de alimentos gordurosos ao dia, foi observado somente em 31,3% dos 
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participantes se enquadrando no terceiro passo da AS (consumo de alimentos gordurosos). 

Pode se observar que a maioria dos participantes fazia uso de gordura animal no preparo 

dos alimentos, principalmente os indígenas do meio rural que usavam banha de porco em 

frituras e em todos os alimentos que eram preparados e consumidos. Embora não 

significativa a percentagem de usuários de gordura animal foi maior nos indígenas com 

síndrome metabólica. De acordo com as referências propostas pelo Ministério da Saúde o 

consumo elevado de alimentos gordurosos, colesterol, lipídios e ácidos graxos saturados 

coopera para desenvolvimento de dislipidemia, diabete, hipertensão e obesidade. 
226

 

 

A recomendação de três refeições diárias e um lanche, quinto passo da AS, foi 

seguida por menos de 11% dos participantes, um valor extremamente baixo. Muitos 

estudos evidenciam a relação das alimentações fracionadas com a alimentação saudável e 

baixos níveis de colesterol. 
227-228

 

 

O consumo de doces, sexto passo da AS, foi avaliado seguindo o critério de não 

se ter consumido doce no dia da avaliação, sendo seguido por um percentual maior, 

embora não significativo dos idosos sem SM. Mesmo tendo mais diabéticos ou com 

glicemia elevada, os indígenas com SM relatavam ingerir mais doces. A qualidade de vida 

do individuo com DM acaba sendo prejudicada, em relação a vários fatores, 

principalmente em relação a modificações nos hábitos alimentares. A importância de se ter 

bons hábitos alimentares principalmente com relação a alimentos com açúcares que são 

muito importantes para o controle adequado da doença.
123-124

 

 

O consumo de bebidas alcoólicas e refrigerantes, sétimo passo da AS, foi 

contabilizado mais a respeito do consumo de refrigerantes, pois nenhum entrevistado fazia 

uso de bebida alcoólica, por razões religiosas. Talvez a dificuldade na aquisição de 

refrigerantes tenha sido o fator determinante da alta percentagem de indígenas não usuários 

deste tipo de bebida. A preferência maior quanto ao tipo de bebida foi de chimarrão e suco 

artificial em pó. Estudos são contraditórios quanto aos benefícios do chimarrão. O uso de 

mate, ou chimarrão, como também é conhecida esta bebida, uma infusão quente, feita com 

folhas secas e picadas de Ilex paraguayensis, tem sido implicada como possível causa de 

câncer esofágico na América do Sul, onde elevadas taxas de incidência são observadas 

numa área que inclui o sul do Brasil, Uruguai e nordeste da Argentina. A população antiga 

da região Sul, a indígena, transmitiu o hábito de beber mate aos colonizadores da região 

por volta do século XVI, que o modificaram, passando a utilizar água quente, costume que, 
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por sua vez, transmitiram aos seus descendentes e aos imigrantes que hoje ocupam a 

região. 
230

 

 

Podemos constatar que quase todos os indígenas encontravam - se com o IMC 

fora dos padrões considerados saudáveis pelo nono passo da AS. Indígenas com SM 

apresentavam um maior percentual de alteração do IMC, embora não significativo que os 

indígenas sem SM. De acordo com pesquisas, o aumento de peso, além da sua relação 

direta com o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e diabetes, têm relação com os 

maus hábitos de vida e com a diminuição da atividade física. 
231 

 

Com relação à atividade física o preconizado é que se acumule trinta minutos de 

atividade física diária, décimo passo da AS. Mais da metade dos indígenas entrevistados 

não eram sedentários, mas este fator não teve relevância com a SM, porque ambos os 

grupo, com e sem SM, apresentavam percentuais de atividade física quase idênticos. A 

prática de exercícios regulares ajuda na prevenção de doenças crônico não-transmissíveis, 

protege contra o aumento de peso. 
232 

 

A frequência elevada de SM em populações como a estudada contribui para o 

crescimento do número de doenças cardiovasculares exigindo modificações na assistência 

pública à saúde, principalmente para a população indígena. Sendo assim os resultados 

desta pesquisa assume uma importância relevante em relação à síndrome metabólica com o 

envelhecimento indígena. Estes achados principalmente no que tange a necessidade e a 

exploração de educação em saúde sugerem a prevenção dos fatores de risco para a 

síndrome, juntamente com a minimização das doenças crônicas e os riscos 

cardiovasculares para futuras consequências 
229

.   

 

Atualmente as sociedades indígenas brasileiras estão sendo submetidas a um 

processo de aculturação. Enfrentando hoje muitas dificuldades para serem vistas como 

integrantes da cidadania brasileira, pois são excluídas do processo habitual de 

desenvolvimento econômico do país, com muitas mudanças culturais não muito saudáveis.  

 

O grande desafio para os povos indígenas hoje é encontrar os meios mais 

adequados para estimular a sua auto-sustentação, a manutenção de suas tradições culturais 

e a preservação do meio ambiente em que vivem. 
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9. CONCLUSÕES 

A avaliação de grupos indígenas Kaingang e Guarani rurais e urbanos do sul do 

Brasil permitiram concluir que: 

 A prevalência na SM nos indígenas Kaingang e Guarani de meia idade do meio 

urbano e do meio rural foi de 65,3%, sendo 71 (40,3%) em homens e 27 (85%) em 

mulheres. 

 

 A prevalência da Síndrome Metabólica foi maior nos indígenas do meio rural do 

que nos indígenas do meio urbano, porem não foi estatisticamente significativa 

(p=0,205). 

 

 Houve diferença estatisticamente significativa entre fumantes, não fumantes e ex- 

fumantes (p= 0,000). 

 

 Não houve diferença significativa entre o estado civil, etnia, local da aldeia, ganho 

de peso, sedentarismo e alfabetização e a SM.  

 

 Foi observada uma associação entre a Síndrome Metabólica e obesidade (p=0,000), 

circunferência abdominal (p=0,000), glicemia (p=0,000), HDL (p=0,010), hipertensão 

(p=0,000), triglicérides (p =0,000) e uso de medicação (p=0,000). 

 

 Não houve associação entre os hábitos de vida saudáveis e não saudáveis com a 

SM. 
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Apêndice A: Formulário Individual Referente ao Instrumento para Coleta de Dados 

Ficha de Acompanhamento 
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Apêndice B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

         

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

INTRODUÇÃO: 

 

Pelo presente termo de consentimento livre e esclarecido, você esta sendo 

convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa: “Prevalência da  SMno 

Envelhecimento Indígena” a realizar-se no período de Maio e Junho /2009. Este trabalho 

faz parte do Programa de Pós-Graduação em GERONTOLOGIA BIOMÉDICA – Curso de 

Mestrado da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Esta 

pesquisa será de grande importância para a você e toda a população indígena do Rio 

Grande do Sul. Verificando a prevalência da  SMna população indígena iremos contribuir 

para o fortalecimento das políticas de saúde do indígena atuais visando mais a prevenção 

do que a cura. 

 

É importante ressaltar que a pesquisa não acarretará riscos a sua pessoa, embora 

possa ocorrer algum desconforto (ansiedade ou angústia) ao responder o questionário ou no 

momento dos testes rápidos. Cabe ressaltar que você, como participante voluntário, poderá 

recusar-se a responder quaisquer perguntas que lhe causem constrangimento, conforme 

indicado no Manual Operacional para Comitês de Ética em Pesquisa. 

 

O meio que vamos utilizar para realização deste trabalho será através da análise de 

sangue capilar (na ponta do dedo) onde se coleta uma amostra (três gotas) e analisa-se com 

as fitas reagentes do aparelho Cardiocheck, as funções de colesterol-HDL, triglicerídios e 

glicemia. A realização deste exame será com o participante em jejum, as fitas usadas serão 

oferecidas aos participantes ou descartadas na presença dos mesmos. Após o exame o 

paciente irá responder um questionário com algumas perguntas do tipo nome, etnia, aldeia, 

idade, sexo, etc. e realizar alguns testes antropométricos.   

 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 

BIOMÉDICA 
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Asseguramos desde já o sigilo e anonimato absoluto, acerca de todas as 

informações coletadas durante a pesquisa e a privacidade quanto aos dados confidenciais 

da mesma. Os resultados da pesquisa serão comunicados através de publicações científicas 

e de participações em eventos científicos, preservando a imagem e a auto-estima da 

população pesquisada. Caso algum participante queira ter acesso aos seus resultados, eles 

serão fornecidos individualmente em entrevista previamente agendada junto à 

pesquisadora. 

 

Maiores informações poderão ser adquiridas junto à pesquisadora ANA KARINA 

SILVA DA ROCHA fone: (51) 84235889 e sua orientadora Drª. DENISE CANTARELLI 

MACHADO 3320-3000 – IGG –Ramal 202 , tendo este documento sido revisado e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição fone: 33203345, em 

__/__/__. 

 

 Este formulário foi lido para _________________________________ (nome do 

participante) em ____/____/______ (data) pelo ___________________________ (nome 

do pesquisador) enquanto eu estava presente. 

_____________________       ________________ 

Participante    Pesquisador 

 

DECLARAÇÃO: 

Eu, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ fui informado dos objetivos da pesquisa 

“Prevalência da SM no Envelhecimento Indígena” de maneira clara e detalhada e que, caso 

existirem danos à minha saúde, causados diretamente pela pesquisa, terei direito a 

tratamento médico e indenização conforme estabelece a lei. Também sei que caso existam 

gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

 

Afirmo que fui informado sobre o tema, justificativa e os métodos de investigação, 

bem como da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de 

participar do estudo. A não concordância em participar deste estudo não irá alterar de 

maneira alguma a minha intenção voluntária. Não haverá custos, cobrança ou pagamento 

para quem participar deste estudo. Estou ciente que não serei identificado nominalmente e 

do caráter confidencial das informações relacionadas à minha privacidade.  
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Afirmo ainda ter recebido informações sobre como entrar em contato, se 

necessário, com os responsáveis pelo estudo, para maiores esclarecimentos e 

questionamentos e também da garantia de que não será identificada na divulgação dos 

resultados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos 

vinculados no presente projeto de pesquisa.  

 

Tendo em vista os itens acima apresentados 

eu,_______________________________, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

interesse em participar da pesquisa e declaro que recebi copia do presente Termo de 

Consentimento.                                                                                         Data: _/__/__. 

------------------------------------------------- 

Nome e assinatura do participante. 

--------------------------------------------------- 

Nome e assinatura do responsável pela obtenção deste consentimento. 

    

                                                           

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Campus Central  

Av. Ipiranga, 6690 – P. 60 – CEP: 90.610-
000 

Fone: (51) 3336-8153 – Fax (51) 3320 – 
3862 

E-mail: geronbio@pucrs.br 

www.pucrs.br/igg/geronbio 
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Apêndice C - Carta de autorização do comitê de Ética- CONEP 

 

 

 

 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 

BIOMÉDICA 
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Apêndice D – TERMO DE AUTORIZAÇÃO FUNAI 

         

 

 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA 

BIOMÉDICA 
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Apêndice E – TERMO DE AUTORIZAÇÃO FUNASA 

 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA 
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Apêndice F – TERMO DE REGISTRO DA ANVISA DO APARELHO  

CARDIOCHECK 
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Apêndice G – TERMO DE CERTIFICADO DO APARELHO CARDIOCHECK 

 

 

 

 

 


