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RESUMO

A desnutri¢do e a anemia figuram entre os principais problemas de satde das criangas
<5 anos em paises em desenvolvimento e costumam integrar um circulo vicioso de
desnutricdo-infec¢do, no qual as infeccdes respiratorias agudas (IRA) e as diarréias
possuem grande relevancia epidemioldgica. Estudos em povos indigenas no Brasil
descrevem altas prevaléncias de desnutricdo infantil e de anemia nesse grupo etario.
Recentemente, foi demonstrado que as IRA e diarréias estdo entre as principais causas
de hospitalizacdo e 6bito nas criangas Guarani < 5 anos no Sul e Sudeste do Brasil,
tendo sido identificados entre os fatores de risco para hospitalizagdo por IRA o baixo
peso ao nascer ¢ a desnutrigdo medida pelo indice P/I. O objetivo deste estudo foi
caracterizar o estado nutricional das criangas indigenas Guarani < 5 anos residente em 5
aldeias do litoral sul do Rio de Janeiro e em uma aldeia contigua as anteriores, no litoral
norte de Sdo Paulo. Realizou-se uma analise descritiva das prevaléncias de desnutri¢ao
e anemia e analise de regressdo logistica multivariada hierarquica, para identificar
determinantes desses agravos. A baixa estatura para idade (E/I) foi o principal défict
antropométrico encontrado, sobretudo quando utilizada a curva de referéncia da OMS
(NCHS: 40,8%; OMS: 50,4), seguida dos indices P/ (NCHS: 11,0%; OMS: 7,9%) e
P/E (NCHS: 1,6%; OMS: 0,8%). As prevaléncias de desnutri¢do pelos indices E/I e P/I
sofrem forte incremento a partir dos 12 meses, sendo maiores entre 12 e 23 meses de
idade. A prevaléncia global de anemia foi de 65,2%, chegando a 88,9% entre 6 e 11
meses. A maioria dos determinantes investigados apresentou sentido da associagdo com
a desnutricdo (E/I) coincidente com o esperado, mas sem significancia estatistica, nao
permanecendo nenhuma varidvel no modelo final. Em relagdo aos determinantes da
anemia, permaneceram no modelo final o sexo (OR:2,65; ICysy: 1,09-6,44) e a idade
(OR:0,96; 1Cos0,: 0,93-0,98). Foram evidenciadas elevadas prevaléncias de desnutricio e
anemia entre as criancas Guarani <5 anos. Esses resultados, aliados a relevancia
epidemioldgica das IRA no grupo, refor¢a a hipotese de perpetuacdo de um circulo
vicioso desnutricdo-infec¢do. Devem ser empreendidos esforcos para melhorar as
condicdes de vida Guarani e as propostas de intervengdo considerar a participagdo
indigena, a fim de responder as necessidades e respeitar as particularidades de cada
comunidade.

Palavras chave: Estado Nutricional. Criancas. Indios Sul-Americanos. Transtornos da

Nutri¢ao Infantil
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1. INTRODUCAO

O estado nutricional de uma populagdo estd diretamente relacionado com sua
qualidade de vida. Grupos populacionais considerados vulnerdveis e determinadas
faixas etarias, como as crian¢as menores de cinco anos, estdo entre as mais atingidas por
disturbios nutricionais, em particular, pelas caréncias nutricionais. Por isso,
freqlientemente associa-se o estado nutricional das criangas de um pais ou regido com
seu nivel de desenvolvimento econdmico ¢ social, constituindo-se a desnutricdo infantil
em um excelente indicador de desigualdade social nas populacdes (Coutinho et al.,
2008). Tal relagdo provém da natureza multicausal da desnutricdo, que pode ser
determinada n3o s6 por fatores bioldgicos, mas principalmente pela estrutura
socioeconOmica e pelas condi¢cdes de vida as quais a crianga estd submetida (Aerts &
Giugliani, 2004a; Monteiro et al., 2000a).

Apesar da progressiva reducdo das prevaléncias de desnutrigdo no Brasil, a
desnutricdo infantil ainda permanece como um dos principais problemas de saude
publica na atualidade, principalmente nas regides mais pobres e nas grandes cidades que
possuem importantes bolsdes de pobreza (Coutinho et al., 2008). Diferentes modelos
causais tém sido propostos por varios autores para explicar a desnutri¢do infantil, sendo
variavel a relevancia dos inimeros fatores incluidos nesses modelos, a depender da
populacdo estudada. Monteiro et al. (2000a), por exemplo, defendem um complexo
modelo de causalidade, no qual a renda familiar modulada pelo emprego dos pais, a
oferta de servigos publicos de satide, saneamento, educagdo e presenga de programas
governamentais de subsidios ou doacdo de alimentos influenciariam os cuidados com a
crianga, a salubridade do ambiente e a disponibilidade de alimentos em quantidade e
qualidade. Esses fatores experimentariam modificagdes nas suas interagdes, a depender
da dinamica demografica, incluindo o crescimento populacional, a migracdo ¢ a
composi¢ado familiar.

Estudos em diferentes grupos apontam como principais fatores associados com a
desnutricdo infantil a dieta inadequada, baixo peso ao nascer, condigdes
socioecondmicas desfavoraveis, condigdes de moradia inadequadas, baixa escolaridade
e auséncia paternas, a baixa escolaridade, baixa idade e ocupagdo maternas, a ordem de
nascimento, o intervalo interpartal, o numero elevado de criancas menores de cinco anos
no domicilio ou na familia, vacinagdo desatualizada, ocorréncia de hospitalizagdo no

primeiro ano de vida, hospitalizagdo prévia por diarréia e pneumonia ¢ a presenga de
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infeccdo respiratoria aguda (IRA) (Aerts et al., 2004c; Buitron et al., 2004; Kiihl et al.,
2009; Menegolla et al., 2006; Olinto et al., 1993).

Estudo realizado em quatro paises Andinos (Bolivia, Colombia, Equador e Peru)
analisou o efeito das condi¢des socioecondmicas, regionais e €tnicas sobre o estado
nutricional de criangas, demonstrando maior prevaléncia de desnutrigdo nas criangas
pertencentes a familias com piores condi¢des de vida. Verificaram-se grandes
desigualdades regionais dentro dos proprios paises, sendo maior a prevaléncia de
desnutricdo infantil naqueles com maior diversidade étnica e entre os povos indigenas,
nos quais as magnitudes das prevaléncias foram superiores ao dobro da verificada no
restante da sociedade (Larrea & Freire, 2002).

A desnutricdo, portanto, pode ser entendida como um estado nutricional
decorrente de um balango energético deficitario, habitualmente determinado pela
combina¢do do consumo insuficiente de alimentos em quantidade e qualidade e da alta
freqiiéncia de doengas evitaveis, em ambiente de pobreza (Aerts & Giugliani, 2004b).
Paises em desenvolvimento possuem condi¢des sanitdrias inadequadas e elevadas
freqiiéncias de doengas infecciosas, sobretudo diarréias e IRA, retratando um cenario
propicio a ocorréncia de altos indices de desnutricao infantil (Batista Filho, 2003).

A alta prevaléncia de anemia, representada principalmente pela deficiéncia de
ferro, ¢ outro problema de caréncia nutricional importante, que atinge tanto os paises
desenvolvidos, como os em desenvolvimento, embora os paises mais pobres sejam o0s
mais afetados (WHO, 2008). As gestantes e as criangas menores de cinco anos estdo
entre os grupos mais vulneraveis devido ao aumento da necessidade de ingesta de ferro,
a qual frequentemente ndo consegue ser satisfeita na dieta, principalmente nas
populacdes de baixa renda (WHO, 2007).

Os fatores mais distais associados a anemia s3o 0s socioecondomicos €
demograficos, entre eles a baixa renda familiar, a baixa escolaridade dos pais, 0 numero
de moradores no mesmo domicilio e as condi¢des de saneamento (Giugliani & Aerts,
2004; Neuman et al, 2000). Os fatores intermediarios sdo apontados como os
relacionados a crianga, entre eles, a idade, o baixo peso ao nascer € a ocorréncia de
doencas (Neuman et al., 2000). Os fatores proximais seriam as mudancas no padrio
alimentar (Monteiro et al., 2000b) e condi¢cdes de aleitamento (Lima et al., 2004;
Oliveira et al., 2006), que resultam no baixo consumo de alimentos ricos em ferro e/ou
no consumo daqueles com baixa biodisponibilidade. Esses fatores se modificam em

ordem de importancia a depender da populagdo de estudo.



No Brasil e na América Latina, estudos em povos indigenas tém evidenciado que
a maior parte dos fatores de risco para desnutricdo de criangas indigenas ¢ determinada
pela privagdo de recursos socioecondmicos, sobretudo naquelas populagdes com longo
contanto com a sociedade nacional (Buitron et al., 2004; Menegolla et al., 2006; Kiihl et
al., 2009). Nesses casos, sdo também comuns as dificuldades de acesso geografico entre
as aldeias e os centros urbanos e, conseqiientemente, dos indigenas aos servigos
publicos. Comumente sdo também observadas restricdo no acesso ¢ utilizagao de terras
cultivaveis para pratica de subsisténcia e elevadas freqiiéncias de infecgdes respiratorias
agudas (IRA), parasitoses intestinais e anemia, entre outros, que agravariam ainda mais
os disturbios nutricionais.

Orellana et al. (2006) compararam os resultados de desnutrigdo e anemia nos
indigenas Surui, em um intervalo de 18 anos e encontrou uma redugdo da prevaléncia de
baixa estatura e de baixo peso nas criangas com o concomitante aumento da prevaléncia
de anemia que passou de 71,2% em 1987 para 80,6% em 2005. Os autores sugerem que
a reducgdo dos niveis de desnutricdo infantil e a manutencao de elevadas prevaléncias de
anemia sejam decorrentes de um incremento do aporte calorico na alimentagdo, porém
com a manutencdo de caréncia de ferro na dieta (Orellana et al, 2006). Essas
caracteristicas sdo semelhantes a encontrada nos estudos com amostras representativas
de uma mesma populagdo em tempos diferentes na populacdo nio indigena (Batista
Filho et al., 2008; Monteiro et al., 2000b). Porém, destaca-se que apesar de seguirem as
mesmas caracteristicas, as maiores magnitudes na prevaléncia de ambos os agravos sdao

encontrados na populagdo indigena.

1.1 Avaliacao do estado nutricional infantil

A avaliagdo do estado nutricional consiste em um conjunto de métodos e
procedimentos para se identificar o grau de nutricdo de um individuo, que pode variar
desde um estado carencial (desnutrigdo ou caréncia especifica) até um estado de excesso
(sobrepeso e obesidade). Os métodos diretos expressam as manifestacdes bioldgicas do
estado nutricional, sendo feitos por meio de exame clinico, antropometria e exames
bioquimicos, sendo os ultimos utilizados para identificar caréncias de micronutrientes
especificos, como o valor de hemoglobina para avaliar a presenca de anemia (Aerts &
Giugliani, 2004a; Barros, 2008). Essa avaliacdo direta pode ser complementada pela
investigacdo de seus fatores determinantes, que seria um método indireto de analise da

situacdo nutricional (Barros, 2008).
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A dosagem de hemoglobina é o exame laboratorial mais utilizado em pesquisas
de campo para medir anemia. As redugdes na concentragdo de hemoglobina abaixo de
valores de referéncia estabelecidos indicam a presenga de anemia. Para estudo em
coletividades, a antropometria desponta como método consagrado, pois se baseia na
medi¢do das variagdes fisicas e da composi¢cdo corporal dos individuos, sendo aplicavel
em todos os ciclos de vida. Além disso, sdo apontadas como vantagens adicionais sua
simplicidade, seguranga e precisdo, nao sendo invasivo e sendo de relativo baixo custo e
util para identificar problemas nutricionais ja instalados e situacdes de risco nutricional
(Aerts & Giugliani, 2004a; Araujo, 2007a).

O peso e a estatura sdo as variaveis antropométricas mais utilizadas na avaliagao
do estado nutricional de criancas em estudos epidemiologicos. O peso ¢ composto pelo
tamanho corporal total e se modifica de forma rapida e intensa em intervalos curtos de
tempo, permitindo o diagnostico precoce da desnutricdo, como também da rapida
recuperagdo do estado nutricional. A estatura ou o comprimento indicam o tamanho
corporal e o crescimento linear da crianga. As modifica¢des na estatura ocorrem em
periodos de tempo prolongados, diferentemente do peso, e seus déficits indicam agravos
nutricionais de longo prazo, refletindo os efeitos cumulativos de eventos anteriores
(Costa & Kac, 2009).

Porém, como medidas antropométricas isoladas, o peso e a estatura ndo
permitem uma avaliacdo nutricional precisa, necessitando da combinacdo destas
medidas com a idade e o sexo, para dar origem aos indices antropométricos, os quais
permitem interpretar o grau de adequacdo do crescimento e desenvolvimento infantis.
Os trés indices mais utilizados para a avaliagdo do estado nutricional infantil sdo peso
para idade (P/I), estatura para idade (E/I) e peso para estatura (P/E). Idealmente, devem-
se usar os trés indices, como complementares na qualificacio do diagndstico
nutricional, pois cada um deles reflete distintas combinagdes do processo biologico de
crescimento fisico (Araujo, 2007a; Costa & Kac, 2009; WHO, 1995).
indices antropométricos

Peso para Idade (P/I): expressa a massa corporal em relacdo a idade
cronolégica da crianca. E um indice sensivel para monitorar adequagdo nutricional em
menores de um ano, j4 que o comprimento da crianga ndo ¢ uma variavel sensivel as
condigdes de vida e crescimento fisico nessa faixa etaria. A partir dessa idade, o
comprimento ou a estatura passam a refletir melhor o impacto das condi¢des de vida ou
de enfermidades associadas ao estado nutricional. As principais limitagdes do indicador

P/1 se relacionam com sua incapacidade de identificar se o déficit nutricional € atual, ou



seja a crianga perdeu peso recentemente, ou de longo prazo, a crianga vem ganhando
peso insuficiente hd bastante tempo. Por isso os fatores relacionados a esses déficts
podem variar entre as condigdes socioecondmicas, como renda e escolaridade dos pais,
assim como ser um reflexo de condi¢des mais atuais como as condigdes ambientais ¢ a
presenca de infec¢des importantes.

Outra limitacdo importante ¢ devido a ndo incorporagdo do comprimento ou
estatura da crianga em seu calculo, o que pode levar a classificar uma crianca como
portadora de sobrepeso, quando na verdade a crianca apresenta elevada estatura para
idade. Além disso, verifica-se a possibilidade desse indicador ndo identificar a
desnutricdo grave, como o Kwashiorkor, devido ao edema, que muitas vezes compensa
a perda de peso (Aerts & Giugliani, 2004a; Araujo, 2007a; Costa & Kac, 2009).

Estatura para Idade (E/I): reflete o crescimento linear alcangado para uma
idade especifica e seus déficits devem ser interpretados como uma inadequacgdo
acumulada de longa duragdo e uma limitagdo no alcance do potencial genético de
crescimento devido a deficientes condigdes de vida e de saude. O termo desnutricdo
cronica ¢ habitualmente usado para se referir ao déficit de estatura para idade, mas sua
utilizagdo deve ser evitada, por ndo permitir diferenciar entre um processo passado
isolado e um de longa duracdo, mas que se mantém presente (Aerts & Giugliani, 2004a;
Aratjo, 2007a; Costa & Kac, 2009).

A ocorréncia do déficit de E/I em criangas menores de dois anos pode refletir o
estado nutricional atual da crianca, que pode estar enfrentando um atraso no
crescimento, potencialmente reversivel. Nas criangas maiores de dois anos, a baixa
estatura pode ser reflexo de déficit de crescimento no passado, de dificil reversdo. Os
principais fatores associados a este déficits sdo as varidveis que refletem
predominantemente as condi¢des socioecondmicas, como baixa escolaridade e auséncia
do pai, baixa escolaridade e auséncia trabalho maternos e baixo peso ao nascer (Olinto
et al., 1993).

Peso para Estatura (P/E): reflete a harmonia do crescimento fisico da crianga,
ou seja, avalia se ha uma desproporg¢do entre peso e estatura. Na maioria das vezes, seu
déficit associa-se a fome ou a doenga grave. O déficit de P/E pode desenvolver-se
rapidamente e, em condicdes favoraveis, ser rapidamente recuperado. Terminologias
como desnutricdo aguda, desnutricdo corrente e desnutricio grave ndo sdao mais
recomendados pela Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 1995) como sindonimos de

baixo peso para estatura. No nivel populacional, é o indice recomendado para avaliar
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sobrepeso em criangas menores de cinco anos (Aratjo, 2007a; Costa & Kac, 2009;
OMS, 1995).

O déficit do indice P/E reflete um processo agudo e potencialmente reversivel,
sendo conseqiiéncia de uma dieta inadequada e de infec¢des importantes, refletindo
predominantemente as condigdes ambientais sob as quais a crianga vive no momento
atual (Olinto et al., 1993).

Um ponto importante da avaliagdo nutricional de criangas ¢ a defini¢do da
referéncia ou padrdo de crescimento a ser adotada para comparacdo dos valores
antropométricos. Diversos conjuntos de dados foram utilizados como referéncia ao
longo do tempo, sendo as referéncias do National Center for Health Statistics
(NCHS/1977) e a do Centers for Disease Control (CDC/2000) as mais utilizadas em
todo mundo (Arauajo, 2007b). Os estudos de nutricdo com criancas indigenas no Brasil
utilizaram, em sua grande maioria, a referéncia proposta pelo NCHS-1977.

A utilizacdo de uma referéncia que possa ser utilizada internacionalmente ¢
justificada devido as evidéncias de que até os cinco anos de idade, independente da
origem ¢étnica e genética, criancas submetidas a condigdes de vida semelhantes,
apresentam crescimento fisico similar. A referéncia NCHS (1977) foi recomendada
como referéncia internacional pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS) a partir de
1978 (Araujo, 2007b; Victora et al.,2007).

Em 1993, a OMS concluiu que a referéncia NCHS ndo representava
adequadamente o crescimento de criangas, principalmente no primeiro ano de vida
(Aragjo, 2007b) e foram levantadas algumas questdes com relacdo a sua adequagdo
como referéncia internacional, como por exemplo: amostra restrita em termos de
origem genética, tamanho amostral com grandes diferencas entre as faixas etdrias,
grande intervalo entre as afericdes de peso e altura, emprego de procedimentos
estatisticos obsoletos, disjun¢do nas curvas de altura aos 24 meses de peso para altura,
J& que a amostra foi proveniente de dois estudos diferentes e, principalmente, devido as
criangas terem sido alimentadas com leite artificial (Victora et al.,2007).

Assim, a OMS realizou um estudo multicéntrico, seguindo as recomendagdes
discutidas por um Comité de Especialistas e no ano de 2006, divulgou seu proprio
conjunto de curvas de crescimento para a avaliacdo do estado nutricional de criangas
menores de 60 meses. A principal caracteristica dessa curva ¢ a identificacdo do
aleitamento materno como modelo normativo, além de todos os cuidados em relagdo ao
procedimento amostral, com participagdo de criancas saudaveis de diversos paises, com

condigdes ambientais que permitissem o desenvolvimento pleno de seu potencial
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genético. Essas curvas sdo consideradas o novo padrdo de crescimento infantil, com
natureza prescritiva, ou seja, de crescimento ideal, o qual todas as criancas devem
almejar. O Ministério da Saiude do Brasil ja recomenda o uso dessas curvas no pais
(Aratjo, 2007b).

A partir da adocdo da curva OMS-2006, tornou-se dificil a comparabilidade dos
resultados dos estudos atuais que se utilizaram dessa referéncia com os dos estudos
anteriores que utilizaram as referéncias NCHS (1977) e CDC (2000). Orellana et al
(2009) compararam a frequéncia dos disturbios nutricionais em populagdes indigenas a
partir das duas curvas, tendo sido evidenciadas importantes variagdes nas prevaléncias
dos disturbios nutricionais. Por esse motivo, 0s autores propuseram que os inquéritos
realizados com populagdes indigenas no Brasil apresentem seus resultados utilizando
ndo somente o conjunto de curvas de crescimento mais atual (OMS-2006), como
também as do NCHS-1977, para permitir comparabilidade entre os estudos ao longo do

tempo.

1.2 O estado nutricional infantil no Brasil

O Brasil obteve um dos mais expressivos declinios da desnutricdo infantil ja
registrado em todos os paises em desenvolvimento. A realizacdo de inquéritos
nutricionais sistematicos de abrangéncia nacional, desde 1970, possibilitou analisar as
tendéncias evolutivas do cendrio nutricional no pais e em suas diferentes regides. Uma
leitura comparativa destes inquéritos nacionais (Estudo Nacional de Despesas
Familiares— ENDEF, 1974/1975; Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo — PNSN,
1989; Pesquisa Nacional de Demografia e Saude— PNDS, 1996; Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude — PNDS, 2006) revela tendéncias declinantes na prevaléncia da
desnutricdo em criangas menores de cinco anos, com uma diminui¢do da prevaléncia de
déficit do indice E/I de 13,5%, em 1996, para 6,8%, em 2006 ¢ e do déficit de peso-
para-idade de 4,2% (1996) para 1,8% (2006). Nacionalmente, também se verificou a
eliminacdo das formas graves de desnutri¢do , indicada pela desproporcdo entre peso e
altura (2,2% em 1996 e 1,5% em 2006) (Batista Filho & Rissin, 2003; Ministério da
Saude, 2009%; Monteiro et al., 2009; Monteiro, 2009).

Entretanto, ao analisar a tendéncia da reducdo na prevaléncia de desnutri¢do nas
criancas menores de cinco anos ao longo das ultimas décadas, vé-se que esta ndo foi
homogénea em todas as regides e estratos socioecondmicos do pais. Em 1975,
evidenciou-se que as regides Norte e Nordeste e a populacdo de menor renda possuiam

as maiores prevaléncias de desnutricdo no pais. Em 1989, observou-se uma reducdo da



prevaléncia global de desnutricdo no pais, porém com um aumento do diferencial de
prevaléncia entre as regioes Norte e Nordeste e as demais regides, indicando que ainda
que todas regides tenham sofrido decréscimo na prevaléncia em questdo, tal reducdo foi
de menor magnitude nas regides de maior prevaléncia em 1975 (Norte e Nordeste). De
forma semelhante, todos os extratos socioecondmicos sofreram reducdo das
prevaléncias, mas esta reducdo foi maior no estrato de maior nivel socioecondmico,
aumentando as desigualdades. Esse incremento do diferencial nas prevaléncias de
desnutricdo na infincia também foi observado ao se comparar as populagdes das areas
urbanas e rurais. No Sul e Sudeste a diminui¢do da prevaléncia de desnutri¢do foi
semelhante entre o meio urbano e rural, mantendo inalterado o excesso de desnutri¢do
no meio rural. Para regido Nordeste a redug¢do da desnutricdo foi menor no meio rural, o
que determinou o crescimento do diferencial urbano/rural nessa regido e no pais como
um todo (Monteiro et al., 2000a).

No entanto, a partir dos inquéritos mais recentes (PNDS - 1996 e PNDS - 2006),
evidencia-se uma intensifica¢ao da tendéncia secular de declinio da desnutri¢cdo infantil,
com uma importante diminuicdo do déficit E/I na regido Nordeste (de 22,2% em 1996,
para 5,9% 2006), trazendo dados mais igualitdrios em relacdo as regides do pais,
eliminando a tradicional desvantagem desta regido em relacdo as do centro-sul do
Brasil. [Essa tendéncia também ocorreu nos grupos menos favorecidos
socieconomicamente, na medida em que se observou intensa queda na prevaléncia de
retardo de crescimento entre as criangas do grupo com menor renda, quando
comparadas as do grupo com maior renda, eliminando grande parte da diferenca
existente entre a extrema pobreza e a extrema riqueza (Monteiro, 2009).

O declinio da desnutri¢do infantil ¢ atribuido a diferentes motivos ao longo das
décadas. No periodo de 1975-1989, as tendéncias foram relacionadas a expansdo da
cobertura dos servigos de saude e saneamento e a um progresso moderado na renda
familiar. No periodo de 1989-1996 essas tendéncias foram relacionadas ao aumento da
escolaridade materna, ao maior acesso aos cuidados basicos de saude e a expansdo da
rede publica de abastecimento de agua, sendo menos expressiva a influéncia da
melhoria na renda familiar. A partir de 1990 (comparando inquéritos de 1996 e 2006),
tal como observado no periodo 1975-1989, a diminui¢do da desnutri¢do infantil também
foi relacionada a expansdo do acesso da populacdo aos servigos publicos essenciais de
educagdo e saude e ao conseqiiente aumento da escolaridade materna, mas, sobretudo a

combinacdo destes fatores com o aumento do poder aquisitivo das familias, refletindo
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principalmente a diminuicdo da propor¢do de individuos abaixo da linha da pobreza
(Batista Filho & Rissin, 2003; Monteiro et al., 2000a; Monteiro et al., 2009).

Apesar dos estudos nutricionais realizados no Brasil nas tltimas décadas terem
evidenciado substancial redug¢do na prevaléncia de desnutricdo energético protéica,
concomitantemente se verificou o aumento das deficiéncias de micronutrientes,
sobretudo a anemia ferropriva, que se constitui no problema nutricional de maior
magnitude nas criangcas menores de cinco anos e, em particular, nas criangas de seis a
vinte e quatro meses de idade. Os bebés nascidos a termo e com peso adequado
possuem reservas de ferro acumuladas ao longo da gestacdo que duram até
aproximadamente os 6 meses de idade, sendo utilizadas para fung¢des vitais como o
crescimento. A maior vulnerabilidade na faixa-etdria de 6 a 24 meses deve-se a grande
necessidade de ferro para o crescimento e a insuficiente ingestdo desse nutriente na
dieta nessa faixa etaria (Hadler et al., 2002; Lima et al, 2004).

A anemia ferropriva se difunde mesmo entre criangas de boas condi¢des
econOmicas e sociais, afetando em propor¢des semelhantes todas as regides brasileiras.
De acordo com a PNDS (2006), a prevaléncia de anemia nas criangas de seis a
cinquenta e nove meses no Brasil é de 20,9%. No entanto, estudos menos abrangentes
realizados em diferentes regides do pais demonstram prevaléncias de anemia de até
73,5% aos doze meses (Lima et al., 2006; Ministério da Satude, 2009a).

Com base em alguns poucos estudos de tendéncias de anemia realizados no pais,
¢ possivel observar que a sua prevaléncia apresentou importante incremento no final do
século XX, principalmente nas criangas menores de cinco anos, como por exemplo, no
municipio de Sdo Paulo, onde ela passou de 22%, em 1975, para 35,6%, em 1985,
chegando a 46,9%, em 1995. Na Paraiba, em 10 anos (1982-1992), a prevaléncia de
anemia aumentou de 19,3% para 36,4% (Batista Filho et al., 2008a).

Monteiro et al. (2000b) analisaram os determinantes da tendéncia ascendente da
prevaléncia anemia na cidade de Sdo Paulo, observada na comparacdo de dois
inquéritos domiciliares realizados na cidade em um intervalo de dez anos (1984/85-
1995/96). Ainda que tenha sido observada substancial melhoria nas condi¢des de vida
da populagdo, incluindo o aumento da prevaléncia de aleitamento materno exclusivo nos
primeiros seis meses de vida, ndo foi observada redu¢do da prevaléncia de anemia,
indicando que esses fatores ndo eram capazes de explicar parte relevante do padrdo de
ocorréncia da anemia. Na avaliagdo do consumo alimentar apos os seis primeiros meses
de vida, foi visto que o consumo de energia aumentou, tornando-se adequado. No

entanto, o consumo de ferro, mesmo tendo aumentado (6,2 mg para 7,5 mg), ainda
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estava distante do recomendado (10mg). Conseqiientemente, a densidade média de ferro
na dieta (mg de ferro por 1000 kcal) ndo se modificou, ajudando a entender a elevada
prevaléncia da anemia nos dois inquéritos, mas nao o incremento observado no segundo
estudo. Os autores levantaram a hipdtese de que a continua ascensdo desta enfermidade
poderia ser um reflexo da combinac¢do de dietas pobres em ferro somadas a necessidade
crescente deste mineral, oriunda da continua tendéncia secular positiva do crescimento
fisico.

Apesar da anemia por deficiéncia de ferro em criangas atingir todos os niveis
socioecondmicos, os estudos que analisam fatores determinantes dessa morbidade, em
sua maioria, demonstram uma relacdo direta entre anemia e renda familiar (Lima et al.,
2004; Monteiro et al.,2000b; Neuman et al., 2000), sendo a anemia por deficiéncia de
ferro mais prevalente em populagdes de baixa renda. Outros fatores socioecondmicos e
ambientais sdo encontrados em diversos estudos sobre determinantes da anemia. Entre
eles, sdo descritos a escolaridade dos pais, a presenga de bens de consumo e fatores
relacionados a crianga, tais como peso ao nascer, duracdo do aleitamento materno
exclusivo, presenca de diarréia e outras doengas infecciosas (como malaria). A anemia
ferropriva, sobretudo as formas graves, esta associada a desfechos indesejaveis na saude
das criangas portadoras da enfermidade, entre eles a maior mortalidade e a
suscetibilidade as infecgdes (Giugliani e Aerts, 2004; Lacerda, 2009; Lima et al., 2004).
A anemia ferropriva também prejudica o desenvolvimento fisico e mental, a atividade
motora, a fun¢do cognitiva ¢ o desenvolvimento da linguagem, afetando futuro
aproveitamento escolar da crianga acometida (Almeida et al., 2004; Hadler et al., 2002).

Assim, observa-se um paradoxo quanto as tendéncias do estado nutricional da
populacdo brasileira, pois a medida que o desenvolvimento econémico e social amplia o
acesso efetivo a alimentos, informagdes, servicos e acdes de saude, trazendo importante
melhoria no estado nutricional, representada pela reducdo na prevaléncia de desnutrigao
energético proteica infantil, a prevaléncia de outro problema nutricional de natureza
carencial, representado pela anemia ferropriva, se modifica de forma concomitante e em
sentido oposto, do incremento (Batista Filho & Rissin, 2003; Batista Filho et al.,
2008a).

1.3 O estado nutricional infantil em povos indigenas no Brasil

Diferentemente do que ocorre com a populagdo nacional n3o indigena, ndo ¢
possivel descrever a trajetoria da situacdo nutricional do universo dos povos indigenas

no Brasil, pois em nenhum dos inquéritos de abrangéncia nacional foi incluida uma
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amostra representativa dessa populacdo (Santos e Coimbra Jr., 2003; Licio, 2009).
Apesar disso, nota-se que as condigdes de saude desses povos sdo piores quando
comparadas com as de outros segmentos da populacdo brasileira. Estudos em grupos
especificos indicam que as doencas infecciosas e parasitarias persistem entre as mais
relevantes no perfil de morbimortalidade dos povos indigenas estudados. Entre elas,
destacam-se a tuberculose ¢ a malaria, principalmente na Amazodnia. Nas criangas
menores de cinco anos, as infecgdes respiratdrias agudas e as diarréias sdo as principais
causas de adoecimento e morte de forma geral e, em particular, no Sul e Sudeste do pais
(Santos e Coimbra Jr., 2003; Cardoso et al., 2010; Cardoso, 2010). O que sugere a
ocorréncia de elevadas prevaléncias de desnutricdo nessas populagdes, tendo em vista a
relacdo entre as doengas infecciosas e a desnutricao (Rice et al., 2000).

O estado nutricional indigena ¢ um dos temas mais estudados no ambito da saude
indigena, ainda que os estudos realizados sejam restritos a algumas localidades e etnias
indigenas, tendo limitada capacidade de generalizacdo. A andlise de alguns dos
principais estudos referentes a avaliagdo nutricional de criancas indigenas brasileiras
dos tultimos 10 anos (Tabela 1) evidencia grande concentragdo de estudos nas regides
Norte e Centro—Oeste do pais, sendo estes restritos a algumas etnias especificas. Nao foi
encontrado nenhum estudo enfocando o estado nutricional de criancas indigenas no
Nordeste e apenas dois estudos identificados tratavam desse tema na Regido Sul, ambos
nos anos mais recentes (2006 e 2009). Na regido Sudeste, ha um estudo descrevendo a
prevaléncia de anemia na populacdo infantil indigena Guarani (Serafim, 1997), mas
nenhum sobre avaliacdo antropométrica infantil. Essa concentracdo de estudos nas
regides Norte e Centro-Oeste ja havia sido evidenciada no inicio da década de 1990 do
século passado (Santos, 1993) e se manteve nos anos seguintes (Santos & Coimbra Jr.,
2003; Licio, 2009). Licio (2009) concluiu, apds a revisdo mais recente, que €sses
estudos se utilizam de diferentes metodologias, técnicas de amostragem e estudam
distintos grupos etarios, limitando sua comparabilidade e a generalizacdo dos
resultados.

As distintas histdrias de contato dos povos indigenas com a sociedade envolvente no
territorio brasileiro, tragadas desde o processo de colonizagdo, assim como a diversidade
de situagdes de garantia e utilizagdo fundiaria, além dos diferentes ecossistemas
ocupados, influenciam as estratégias de aproveitamento dos recursos naturais, a
sustentabilidade e a capacidade de produg¢do de alimentos, trazendo importantes
conseqiiéncias sobre o modo de vida, a subsisténcia indigena, com repercussdes sobre o

estado de satde e nutri¢do desses grupos. Ainda hoje, territdrios ocupados por inimeros
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povos indigenas carecem de garantias para reproducdo dos sistemas culturais indigenas
e para a subsisténcia dos grupos, tais como homologacdo e demarcagdo das Terras
Indigenas, ¢ o fornecimento de recursos sociais publicos para interromper ciclos de
contaminacdo ambiental e prover a sustentabilidade (Leite, 2004; Menegolla et al.,
2006; Santos & Coimbra Jr., 2003).

Todos esses processos, atrelados a expansdo da sociedade nacional rumo a
interiorizagdo ¢ ao modelo de desenvolvimento econémico adotado no pais, afetaram
profundamente os meios de subsisténcia indigena e resultaram, em muitos casos, na
insercdo marginal de populagdes indigenas nas periferias dos centros urbanos e na
grande dependéncia desses grupos em relagdo ao mercado regional, com um forcado
abandono de alimentos ‘“tradicionais” e a inclusdo do consumo de alimentos
industrializados, de baixo valor nutritivo e elevado valor caldrico (Santos & Coimbra
Jr., 2003). Os resultados de alguns estudos sugerem que as deficiéncias nutricionais
relacionadas a esse processo sejam particularmente graves em grupos vivendo nas
regides Sudeste e Sul, onde tais problemas atingem maiores magnitudes (Kiihl et al.,
2009; Menegolla et al., 2006).

Apesar de limitados quanto a sua representatividade étnica e do contingente
populacional indigena nacional, o conjunto de estudos disponiveis demonstra,
sistematicamente, elevadas prevaléncias de desnutricdo energético-protéica, com
prevaléncias alarmantes de déficits de estatura para idade, que nas criancas menores de
cinco anos podem variar de 16,0% na etnia Terena, regido Centro-Oeste (Ribas et al.,
2001), a 61,7%, nas criangas da etnia Wari’, na regido Norte (Leite et al.,, 2007a).
Também sdo descritas altas prevaléncias de déficit do indice peso para idade, variando
de 8,0% na etnia Terena (Ribas et al., 2001) até situagdes em que mais da metade das

criangas encontram-se afetadas (51,7%) (Leite et al., 2007a).
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Tabela 1: Principais resultados de estudos sobre estado nutricional de criancas indigenas no Brasil que incluisse criangas menores de cinco anos no Brasil, nos
ultimos 10 anos (Lista ndo exaustiva)

Regiio . . . Proporcio de Proporcio de Proporcio de Curva de Autor(es) e
Etnia(s) Faixa-ctaria déficit P/E déficit P/I déficit E/T referéncia ano de publicaciio
Norte Parkatéjé < 9anos NI 1,0% 8,6% NCHS Capelli e Koifman, 2001
Norte Panara <10 anos 1,3% NI 12,0% NCHS Baruzzi et al., 2001
Norte Yanomami 0-6 anos 7,0% NI NI NCHS Istria e Gazin, 2002
Norte Wari’ 2-10 anos 1,6% 26,0% 45,8% NCHS Escobar et al., 2003
Norte Surui <5 anos 0% 12,4% 31,4% NCHS Orellana et al., 2006
Norte Wari’ <5 anos 1,7-1,7% 45,0-51,7% 55,0-61,7% NCHS Leite et al., 2007
Centro- Oeste Terena <5 anos 1,0% 8,0% 16,0% NCHS Ribas et al., 2001
Centro-Oeste Terena <10 anos 1,5% 3,4% 14,0% NCHS Alves et al., 2002
. NCHS
Centro-Oeste Alto Xinguana NI 1,8% NI NI Fagundes et al., 2002
1995-3,6% 1995-4,0% 1995-15,0%
Centro Oeste Terena <10anos NCHS Morais et al., 2005
2002-0,8% 2002-2,9% 2002-11,1%
Centro Oeste Kaiowa e Guarani <5 anos NI 18,2% 34,1% NCHS Picoli et al., 2006
Centro Oeste Xavante <10anos 0,9% 9,4% 21,6% NCHS Leite et al., 2006
Centro Oeste Kamaiura <10 anos 0% NI 31,8% NCHS Mondini et al., 2007
<2 anos - NI 38,3%
WHO
2-5 anos 1,43 NI 28,6
Centro Oeste Aruak ..
<2 anos NI NI 327 Mondini et al., 2009
NCHS
2-5 anos NI NI 21,1
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Tabela 1 (continuaciio):

Regiio . . L. Proporcio de Proporcio de Proporcio de Curva de Autor(es) e
Etnia(s) Faixa-etiria déficit P/E déficit P/1 déficit E/1 referéncia ano de publicaciio
<2 anos 1,67 NI 21,7
WHO
2-5 anos - NI 21,7
Centro- Oeste Karibe Mondini et al., 2009
<2 anos NI NI 18,3
NCHS
2-5 anos NI NI 14,5
Norte/Centro- _ Indios alto- 24-117 meses NI 4,9% 20,7% CDC Fagundes et al., 2004
Oeste Xinguanos e Ikpeng
0% 12,4% 31,4% NCHS
Surui <5 anos
0% 8,5% 38,6% WHO
<5 anos 1,7% 51,7% 61,7% NCHS
Norte/Centro- Wari’ Orellana et al., 2009
Oeste 0% 45,0% 68,3% WHO
1,7% 16,5% 30,9% NCHS
Xavante <5 anos
3,3% 11,6% 42,3% WHO
Sul Kaigang <5 anos 4,2% 12,9% 34,7% CDC Menegolla et al., 2006
2,1% 9,2% 24,8% WHO
Sul Kaingang <5 anos Kaiihl et al., 2009
1,4% 9,2% 19,9% NCHS

Nota: NI= Nio informado
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Para os estudos realizados na regido Sul, as prevaléncias sdo também bastante altas,
com déficit de estatura para idade de 24,8%, que superou em 3,5 a média nacional nio
indigena de 7,0%, registrada pela PNDS em 2006, e quase o dobro da média da regido
Norte ndo indigena, onde foi encontrada a maior prevaléncia desse indicador (14,7%). A
prevaléncia de déficit de peso para idade (9,2%) superou em quase cinco vezes a
registrada pela PNDS para a populagdo brasileira (1,9%), e em quase trés vezes a da
regido Norte (3,3%) no mesmo estudo (Kiihl et al., 2009; Ministério da Saude, 2009).

As prevaléncias de desnutri¢do infantil nas criangas indigenas sdo superiores as das
criangas nao indigenas de baixo nivel socioecondmico, obtidas em estudo realizado em
criangas de 6 meses a 6 anos de idade moradoras de uma favela da cidade de Sao Paulo,
onde foi encontrada uma prevaléncia de déficit de estatura para idade de 13,1% e de
peso para idade de 15,5% (Santos et al., 2008). Em Duque de Caxias, no estado do Rio
de Janeiro, as prevaléncias de déficit de estatura para idade (8,6%) também foram
inferiores as verificadas nos povos indigenas (Barroso et al., 2008). Tais resultados
evidenciam a diversidade de situagdes que podem ser encontradas com relagdo ao
estado nutricional dos povos indigenas no Brasil e as comparagdes empreendidas
demonstram que as criancas indigenas apresentam piores condi¢des de saude, mesmo
quando comparadas a criangas de populagdes pobres residentes em areas urbanas, que
vivem em condi¢des de vida precarias

A falta de saneamento, o inadequado destino dos dejetos e a deficiente captagdo e
tratamento da agua para consumo, além do analfabetismo materno e baixa idade
materna sdo apresentados como os principais motivos para os altos indices de déficits
nutricionais em dois estudos que abordam as caracteristicas nutricionais das criancas
indigenas no Sul do Brasil. As condi¢cdes de moradia também foram associadas aos
déficits nutricionais nas criangas indigenas Kaigang nessa mesma regido. Os fatores que
traduzem essa condi¢cdo foram as habita¢des sem luz elétrica e feitas de materiais nao
durdveis, como lona e madeira reaproveitada e a alta densidade familiar (Menegolla et
al., 2006; Kiihl et al., 2009), condi¢des estas também comumente encontradas entre os
Guarani que ocupam Terras Indigenas e acampamentos no Sudeste do Brasil.

Apesar do nimero reduzido de estudos publicados a respeito da prevaléncia de
anemia em grupos indigenas brasileiros, € possivel afirmar que a anemia se constitui em
um importante problema de saude nas criangas dessas populagdes, principalmente na
faixa etaria de 6 a 23 meses de idade (Tabela 2). Em estudo realizado por Serafim
(1997) entre os Guarani nos estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro, parte da area

geografica do presente estudo, foi descrita uma prevaléncia de anemia de 68,5% em
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menores de cinco anos. Quando analisadas apenas as criancas de 6 a 23 meses, essa
prevaléncia subiu para 81,5%. A autora refere as parasitoses intestinais, as IRA e as

diarréias como fatores contribuintes para a elevada prevaléncia de anemia observada.

Tabela 2: Principais resultados de estudos sobre sobre prevaléncia de anemia nas criangas
indigenas no Brasil (Lista ndo exaustiva).

Macroregiio Etnia Faixa-etaria Prevalen?la Autor(es.) ¢
de anemia ano de publicacio
Panara <5 anos 33,3% Baruzzi et al., 2001
Norte <10 anos 80,6%
Surui Orellana et al., 2006
6al2m 95,0%
<5 anos 62,3%
Terena Morais et al., 2005
6 a<24m 86,1%
<10 anos 55,3%
Centro-Oeste Kamaiura Mondini et al., 2007
6 a24m 81,3%
Aruak e Karibe <10 anos 65,9% Mondini et al., 2009
<5 anos 68,5%
Sudeste Guarani Serafim, 1997
6 a<24m 81,5%

Nota: m= meses

Recentemente, foi concluido o I Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢do dos Povos
Indigenas no Brasil (ABRASCO, 2009), uma das estratégias de fortalecimento das
acdes de alimentacdo e nutricdo para os povos indigenas, que também incluiam a
implantag¢do do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) indigena ¢ a
formacdo de recursos humanos nessa area especifica. Nesse estudo foram obtidas
estimativas das prevaléncias de disturbios nutricionais para o conjunto dos povos
indigenas para quatro macrorregides (Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul/Sudeste), que
servirdo de linha de base para o monitoramento de tendéncias temporais dos disturbios
nutricionais, incluindo a desnutricdo ¢ a anemia. Esses resultados também serdo uteis
para realizar comparagdes intra regionais com estudos semelhantes a serem realizados

em grupos étnicos especificos.

1.4 Os Guarani no sul e sudeste

A etnia Guarani ¢ dividida em trés subgrupos, com base em diferengas de dialeto,
costumes e praticas rituais: Kaiowa, Nhadéva e Mby4, ainda que todos pertengam a
familia Tupi-Guarani, do tronco lingiiistico Tupi, lingua Guarani. Habitam o Uruguai,

Paraguai, Argentina e Brasil, ocupando aldeias e acampamentos situados em todos os
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estados da regido Sul, e nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Espirito Santo, na
regido Sudeste (Ladeira e Matta, 2004). Esses grupos, que vivem principalmente na
faixa litoranea do Espirito Santo até o Rio Grande do Sul, sdo predominantemente dos
subgrupos Mbya e Nhandeva e possuem importantes lagos de parentesco, mantendo
freqlientes movimentos migratorios de pessoas entre as aldeias.

A cultura e modo de vida Guarani, de modo geral, sdo determinados pela relacdo
que eles mantém com o meio ambiente € com a cosmologia. O conceito de territdrio
para estes grupos supera os limites fisicos da aldeia, mantendo o contorno do seu
territorio tradicional, por meio das diversas pequenas aldeias em seu interior, onde
ocorrem as dindmicas sociais e politicas, permeadas por uma expressiva mobilidade
espacial, inclusive nos dias atuais. O territorio ¢ a base de sua sustentabilidade e
também onde sdo estabelecidas as relagcdes de reciprocidade visando a garantia do bem
estar do grupo (Fabbri & Ribeiro, 2007; Ladeira e Matta, 2004; Pissolato, 2007).

As atividades tradicionais priorizam a agricultura com a conservacdo de diversas
plantas cultivadas secularmente, as rogas sdo geralmente proximas a casa. A ca¢a vem
se restringindo cada vez mais, com a redugdo das espécies. As coletas sdo para diversas
finalidades, como artesanato, medicinais, alimentacdo e constru¢do de casas (Ladeira e

Matta, 2004). Para estes grupos o alimento ¢ sagrado:

“Isto porque o alimento foi Deus quem deu qualquer alimento, de branco ou
de indio. Pra nds, deixou o alimento proprio, mandioca, milho, feijdo, isso
tem que plantar. No mato, tem: abelha, caca, peixe, jaku, esse alimento pra
nos se alimentar. Mas agora nos tamo no fim, ta faltando tudo, ai tem que ir
no mercado do Jurua comprar”(Litaiff, 1996, p. 85/86).

Os Guarani apresentam dificuldades para obtengdo dos alimentos, devido a
quantidade limitada de solo para plantio, caca e pesca, impedindo o desenvolvimento de
atividades econdmicas estaveis (Litaiff, 1996). A impossibilidade de reprodugdo das
praticas alimentares sustentaveis e seguras tem gerado repercussoes diretas no padrdo de
saude e doenga observado entre os grupos Guarani. Eles convivem em graus variados
com as doengas de carater infeccioso, sobretudo doengas respiratdrias, parasitarias e
desnutricdo e com o surgimento das doencas cronicas ndo transmissiveis, sugerindo um
padrdo de morbidade compativel com os observados em populagdes com baixo nivel de
saude e de acesso as politicas publicas (Cardoso, 2000; Cardoso, 2010).

Quanto as suas historias de posse ¢ homologa¢do das terras indigenas, verifica-se
grande diversidade de situagdes, sendo ainda comum a existéncia de terras ndo
reconhecidas ou ainda n3o demarcadas. Muitas aldeias possuem contato muito préximo

com os grandes centros urbanos, mantendo uma interacdo permanente com a sociedade
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envolvente, ainda que busquem manter sua identidade cultural, a0 mesmo tempo em
que incorporam novos habitos ao seu cotidiano (Pissolato, 2007; Serafim,1997).

Os recursos financeiros, em sua maioria, sdo provenientes de fontes instaveis ou
intermitentes, como venda de artesanato, doagdes e trocas. Algumas familias tém
recebido recursos de fontes regulares, como os beneficios pagos pelo governo em
aposentadorias rurais ¢ bolsa familia, além de empregos formais dentro ou fora das
aldeias, como os de professores, Agentes Indigenas de Saude (AIS) e Saneamento
(AISAN). Esses recursos sdo utilizados para a compra de alimentos industrializados,
que sdo consumidos de forma variada, mas freqlientemente insatisfatéria do ponto de
vista qualitativo e quantitativo (Pissolato, 2007).

Quanto ao saneamento, algumas aldeias possuem sistemas locais de saneamento,
com mddulos sanitarios coletivos, construidos pela Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA). A distribuicdo da agua ¢ feita até pontos estratégicos da aldeia, proximos
aos domicilios. A qualidade da agua ¢ muitas vezes duvidosa, com freqiiente
contaminacao no trajeto entre a fonte e o consumo, decorrente das precarias condigdes
do sistema de abastecimento e da manipulacdo e armazenamento inadequado da agua. O
destino do lixo € incerto (Cardoso, 2000).

A populagdo Guarani possui uma estrutura etdria jovem, derivada da elevada
fecundidade, mortalidade precoce e baixa expectativa de vida. Estudo de base primaria
realizado com 83 aldeias Guarani, incluindo as desse estudo, revela que mais da metade
desta populacdo possui idade menor que 15 anos (52,1%) e 20,2% sdao menores de cinco
anos. Por outro lado, apenas 5,3% dos indigenas possuem mais de 60 anos de idade. O
indice de envelhecimento da populacdo Guarani foi de 9,8 indigenas maiores de 60 anos
para cada 100 indigenas com menos de 15 anos, enquanto para a populacdo geral do
Brasil, esse indice corresponde a 33,9 (Cardoso, 2010).

O padrio de mortalidade por causas nessa populacdo ndo diferiu daquele
verificado na grande maioria da populagdo indigena brasileira, havendo um predominio
de mortalidade por causas infecciosas. A taxa de mortalidade infantil (TMI) foi de
29,6/1000 nascidos vivos e a taxa de mortalidade em menores de cinco anos, de
44,5/1000. A TMI Guarani ¢ superior em 10% a 30% as TMI do Sul, Sudeste e Centro-
Oeste, ha 12 anos, sugerindo que a situacdo de saude das criangas Guarani no Sul e
Sudeste ¢ ainda pior do que era das criangas brasileiras ha mais de 10 anos atras
(Cardoso, 2010).

Observou-se que aproximadamente metade (48,6%) dos o0bitos nos Guarani do

Sul e Sudeste no ano de 2007/2008, ocorreram em menores de 5 anos ¢ 32,4%, em
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menores de 1 ano, sendo estes quase integralmente concentrados no periodo pos-
neonatal (83,3%), onde os fatores ambientais, particularmente os de natureza nutricional
e infecciosa, sdo os que mais influenciam. A mortalidade proporcional por causas em
menores de cinco anos revelou que 71,4% dos dbitos nessa faixa etaria foram devidos as
IRA, seguidas das diarréias responsaveis por 21,4% das mortes. Na faixa etdria entre um
e quatro anos, IRA e diarréias foram responsaveis por 100% das causas de mortalidade,
causas essas consideradas evitaveis por meio de adequado acesso a ateng¢do primaria,
sugerindo que essa populacdo vive em precarias condi¢cdes de vida e com organizacdo
insuficiente dos servicos de saude (Cardoso, 2010).

O padrao de morbidade hospitalar da mesma popula¢do confirma as condicdes
adversas de saide do grupo (Cardoso et al., 2010). A maior freqliiéncia de
hospitalizagdes de criancas Guarani no Sul e Sudeste foi decorrente de causas sensiveis
a atencdo primadria, como as pneumonias bacterianas, as gastrenterites, a desnutri¢do e a
anemia ferropriva, entre outras. As doencas respiratdrias mais uma vez surgem em
grande magnitude, sendo a principal causa de hospitalizacdo nas criangas menores de
cinco anos (77,6%). Chama atengdo também, anemia ferropriva (13,8%) em menores de
um ano, e a desnutricdo e desidratacdo (23,6%), diarréia e septicemia (16,7%) nas
criangas entre um e quatro anos. As causas nutricionais possuem menor expressao nas
hospitalizagdes em menores cinco anos, no entanto 0s autores apontam que a
desnutricdo figurou como importante causa secunddria nas internagdes, ressaltando a
provavel relagdo entre as doencas infecciosas com a desnutri¢do (Cardoso et al, 2010).

No estudo dos determinantes da hopitalizacdo por IRA em menores de cinco
anos no Sul e Sudeste, foi identificado entre as varidveis do modelo final de
determinacdo da IRA o baixo peso ao nascer (OR:9,06; ICoysy: 1,99-41,25) e a
desnutri¢do pelo indice P/I (OR:7,06; ICoso,: 1,28-38,89). Ressaltou-se a importancia de
intervengdes qualificadas imediatas no &mbito da aten¢do materno infantil, sobretudo na
atencdo a saude integral das criancas menores de cinco anos, tendo com um dos
enfoques o controle dos principais agravos de saude, entre eles, a desnutricdo e as IRAs

(Cardoso, 2010).
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2. JUSTIFICATIVA

A breve revisdo bibliografica evidencia uma importante diminui¢do da
desnutricdo infantil em todas as regides e classes socioecondmicas no pais. No entanto,
entre os povos indigenas, apesar de em alguns estudos também demonstrarem reducio
da desnutricdo infantil, tem-se evidenciado propor¢cdes muito elevadas deste disturbio
nutricional, juntamente com as altas prevaléncias de anemia. As populacdes indigenas
na regido Sudeste do Brasil apresentam um conjunto de situagdes de vida que
concorrem para o possivel agravamento desse quadro, na medida em que possuem
restri¢des territoriais € esgotamento do solo, que afetam seus meios de subsisténcia.
Aliado a isso, verifica-se um intimo contato com a sociedade nacional, acarretando
maiores exposi¢des a riscos sociais, ambientais e sanitarios.

Os poucos estudos realizados nessas populacdes demonstram um alto indice de
morbimortalidade por doengas infecciosas, principalmente por IRA e diarréia, que
agravam ainda mais o estado nutricional. A conhecida relacdo entre desnutrigdo e
doengas infecciosas, aliada a falta de informagdes sobre as condigdes nutricionais desta
populacdo, gerou a proposta de realizar um inquérito nutricional em parcela da
populacdo Guarani no Sudeste do Brasil, a fim de melhor caracterizar o estado
nutricional dessas criangas e seus determinantes.

O melhor entendimento dessa situa¢do poderd subsidiar discussdes sobre o
estado de saude dessa populacdo e orientar o planejamento de agdes especificas para a

melhoria da satde e prevencao dos riscos nutricionais e infecciosos.
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Caracterizar o estado nutricional das criancas indigenas Guarani menores de 5 anos nas

aldeias do estado do Rio de Janeiro e litoral norte do estado de Sdo Paulo.

Objetivos Especificos:

= Descrever as prevaléncias de disturbios nutricionais (desnutri¢do e sobrepeso)
em crian¢as Guarani menores de cinco anos;

= Comparar as prevaléncias de disturbios nutricionais em criangas Guarani
menores de cinco anos calculadas por duas diferentes curvas de referéncia para
crescimento fisico: NCHS (1977) e OMS (2006);

= Descrever a prevaléncia da anemia em criancas Guarani menores de cinco anos;

= Explorar possiveis associagdes entre algumas condigdes alimentares,

socioeconOmicas ¢ ambientais e a desnutri¢do ¢ a anemia.
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4. POPULACAO E METODOS

4.1. Desenho de estudo

Foi realizado um estudo seccional sobre o estado nutricional avaliado pela
antropometria e pela dosagem de hemoglobina na populacdo Guarani com idade inferior
a cinco anos residente em aldeias do Rio de Janeiro e litoral norte de Sao Paulo.

4.2. Populagio e area de estudo

A populagdo Guarani desse estudo reside em cinco aldeias no estado do Rio de
Janeiro (Sapukai, no municipio de Angra dos Reis; Parati-Mirim, Sitio Rio Pequeno,
Araponga ¢ Mamangud, no municipio de Parati) ¢ em uma aldeia no litoral norte do
estado de Sdo Paulo (aldeia Boa Vista, municipio de Ubatuba). Foi elegivel para o
estudo o universo das criangas Guarani com idade inferior a cinco anos residente nessas
seis aldeias, que totalizava 143 criancas a época da coleta de dados. Nao foram
utilizadas técnicas de amostragem, procurando-se incluir o maior nimero de criangas
elegiveis.

Figura 1: Areas indigenas do sul e sudeste:

B e
D v S e

d

3’ U I
7 r
- L " \
SO T - g; ¥ O
= 1 J& o P T
- - v e
. ﬁr ) £
3‘ alw - =t
.‘- y [ EEtY
- B e
b oy -
. T rtee
f & T s
- e -
- [~

Area de estudo

Fonte: Ladeira e Matta, 2007 (http://www.trabalhoindigenista.org.br)

4.3. Operacionalizacio do estudo

A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2008 a marco de 2009.
Inicialmente, a lista de criancas residentes em cada aldeia foi obtida a partir do cadastro
populacional do Sistema de Informacdo da Aten¢do a Saude Indigena (SIASI),
complementado por verificacdo dos espelhos do cartdo vacinal, arquivados nas unidades

de satde das aldeias, e pelas listas atualizadas das familias residentes, elaboradas pelos
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AIS. Com a colaboragdo das enfermeiras ¢ dos AIS, que compdem as Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), essas criangas eram levadas juntamente
com um responsavel ao posto de saude ou escola, onde eram coletados os dados
antropométricos e gotas de sangue para dosagem de hemoglobina. Em seguida, o
responsavel pela crianga respondia a um breve questionario previamente estruturado que
continha questdes fechadas, agrupadas por temas (identificagdo, caracteristicas da
crianga, caracterizacdo dos pais, composicdo familiar, condi¢des do domicilio,
aleitamento materno, antropometria e dosagem de hemoglobina e transcricdo do cartdo
vacinal). Em Mamangua e Sitio Rio Pequeno, que ndo possuem posto de satde ou
escola, e em Sapukai, cuja extensdo territorial é extensa, a coleta dos dados foi realizada
em um ou mais domicilios, buscando-se o local com as melhores condi¢cdes para
utilizag¢do dos equipamentos.

As medidas de estatura, peso e dosagem de hemoglobina foram realizadas pela
pesquisadora e colaboradores, que foram treinados € padronizados em uma oficina de
capacitacdo em antropometria para pesquisas em saude por ocasido do Inquérito
Nacional de Saude e Nutrigdo dos Povos Indigenas (ABRASCO, 2009), tendo como

referéncia a metodologia recomendada pela OMS (1995).

4.4. Variaveis, indicadores, técnicas e critérios de classificacao
4.4.1 Antropometria

a) Peso: o peso foi aferido em balanga eletronica portatil, de marca SECA
(Hamburgo, Alemanha), com capacidade maxima de 150 kg e precisdao de 0,1kg. A
balang¢a era colocada em local plano, livre de interferéncias vibratorias e com boa
luminosidade.

A crianga era submetida a pesagem com o minimo de vestimenta possivel e descalga.
Criancas menores de 24 meses eram pesadas no colo da mae ou cuidador e o peso da
crianga era obtido pelo peso total registrado na balanca subtraido automaticamente do
peso da mae ou cuidador (fungcdo mae-bebé). As criangas maiores de 24 meses eram
pesadas sozinhas na posicdo ereta, com pés juntos e bragos estendidos ao longo do
corpo.

b) Estatura/Comprimento: para a afericdo do comprimento de criangas com idade
inferior a 24 meses, foi utilizado um antropometro infantil da marca SECA, com
precisdo de 0,1 cm. As criangas nessa condigdo tiveram seu comprimento aferido na
posicdo dorsal, assegurando que a cabeca da crianca estivesse bem encostada na

cabeceira do antropdmetro, ombros, nadegas e calcanhares totalmente em contato com a
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superficie, pés unidos e fazendo um angulo de 90° com as pernas e bracos estendidos ao
longo do corpo.

Para a afericdo da estatura de criancas com idade maior ou igual a 24 meses, foi
utilizado o antropometro portatil da marca SECA, com precisao de 0,1 cm. As criangas
nessa condicdo tiveram a estatura aferida na posi¢ao ortostatica, com os calcanhares e
dorso encostados no antropometro, joelhos unidos, bracos estendidos ao longo do corpo
com palmas das maos voltadas para as coxas e a cabega posicionada no plano de
Frankfort.

A partir destas variaveis, foram obtidos os trés indices antropométricos
utilizados para a classificacdo do estado nutricional infantil: peso/idade (P/T),
estatura/idade (E/I) e peso/estatura (P/E). Os pontos de corte para classificacdo do
estado nutricional desses indicadores padronizados pelo escore z sdo apresentados na

tabela 3.

Tabela 3: Critérios de classificacdo dos indices antropométricos

Indices . Pontos de corte Situacdio Nutricional
antropométricos (Escore z)
<-2 Baixa estatura para a idade
Estatura/ldade = -2>a1< 1 Estatura adequada para a idade
< -2 Baixo peso para a idade
>-2a<-1 Risco para baixo peso para a idade
Peso/ldade >-la<+l Peso adequado para a idade
>+1 Risco para peso elevado para a idade
<-2 Baixo peso para a estatura
>-2a<-1 Risco para baixo peso para a estatura
Peso/Estatura >-la<+l Peso adequado para a estatura
>+la<+2 Risco para peso elevado para a estatura
>42 Excesso de peso

Fonte: Adaptado de Ministério da Satde, 2008.

4.4.2 Dosagem de hemoglobina

A hemoglobina foi dosada em criangas com seis a 59 meses meses de idade,
mediante o uso de hemoglobindmetro portatil HemoCue (Angelholm, Suécia), modelo
Hb201+. As amostras de sangue foram obtidas através de pungdo da extremidade

digital, e o sangue drenado por capilaridade para microcurveta propria do equipamento.
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Nao se realizou coleta em menores de seis meses por ndo haver critério
estabelecido na literatura quanto aos pontos de corte para classificagdo de anemia nessa
faixa etaria. Além disso, em decorréncia da biodisponibilidade de ferro no leite materno,
¢ infreqliente a anemia ferropriva nessa idade, de forma geral (Lacerda, 2009; Giugliani
& Aerts, 2004).

Considerou-se como anémicas as criangas com concentracdo de hemoglobina

abaixo de 11g/dL (WHO, 2001).

4.4.3 Variaveis sociodemograficas, ambientais e alimentares

As varidaveis sociodemograficas, ambientais e alimentares investigadas nesse
estudo sdo apresentadas no modelo tedrico de determinacdo da desnutricio ou da
anemia elaborado para o estudo (Figura 2) e no questiondrio (Anexo I). A seguir sdo
detalhadas as varidveis que necessitam de alguma informacao adicional.

a) Peso ao nascer: foi obtido dos cartdes da crianca ou de registros locais. Foi
considerado baixo peso nascer crianga com peso ao nascer menor que 2500g.
b) Escolaridade dos pais: a escolaridade foi coletada segundo anos completos de
estudo dos pais que, posteriormente, foi categorizada em 3 niveis (sem escolaridade=
nenhum ano de estudo completo; menor escolaridade= 1 a 5 anos de estudo completos;
maior escolaridade= 6 ou mais anos de estudo completos). Como ndo foi coletado o
numero de anos de estudo para quem atingiu a graduacgdo, considerou-se os individuos
que referiram ter realizado algum curso de graduag@o, como curso concluido, ou seja,
esses individuos foram considerados com 16 anos de estudo completo. Apenas 3 pais e
2 maies tinham nivel superior e a inclusdo dos mesmos na andlise ndo alterou as
estatisticas descritivas da amostra, justificando a permanéncia dos mesmos na analise.
¢) Renda fixa dos pais: foi perguntado ao entrevistado se os pais da crianga possuiam
renda fixa. Essa variavel foi analisada separadamente para renda fixa materna e renda
fixa paterna. Além disso, foi construido um indicador composto das duas variaveis com
as seguintes categorias: pai € mae sem renda fixa; pai ou mae com renda fixa; e pai e
mae com renda fixa.
d) Posse de geladeira: posse de utensilio doméstico como medida indireta de renda,
pelo poder de compra. Além disso, essa variavel poderia ser considerada um indicador
indireto da capacidade de conservagdo de alimentos.
e¢) Esquema vacinal completo para idade: foi verificado nos espelhos vacinais nas
unidades de saide e no cartdo da crianga, em posse dos pais ou responsavel. Foi

utilizada como medida indireta de acesso a servicos de saude. Considerou-se com
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esquema completo para a idade a crianga que possuia registro de todas as doses
aplicadas das vacinas preconizadas até a idade em que a crianca foi entrevistada,
conforme calendario vacinal indigena recomendado pelo Departamento de Saude
Indigena da FUNASA, 6rgio responsavel pela atencdo a saide indigena a época da
pesquisa (Anexo II)

f) Duracdo do aleitamento materno exclusivo em meses (para < 24 meses): aos
menores de 24 meses, foi perguntado aos pais ou responsaveis até que idade (em meses)
a crianca mateve-se em aleitamento materno exclusivo. Sendo caracterizado aleitamento
materno exclusivo quando a crianga recebe somente leite materno, sem outros liquidos
ou solidos, com excecdo de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacdo

oral, suplementos minerais ou medicamentos (Ministério da Saude, 2009b).

4.5 Analise:

Foi elaborado um banco de dados no EPI-INFO 2000, onde foram digitadas
todas as variaveis existentes no questiondrio, verificando-se inconsisténcias e realizando
corregdes quando necessario. Em seguida realizou-se andlise descritiva preliminar e
limpeza do banco de dados. Com base nos dados de estatura/comprimento, peso e idade
foram calculados os indices referentes a estatura para idade (E/I), peso para idade (P/I) e
peso para estatura (P/E), baseando-se na populagdo referéncia do National Center for
Health and Statistics (NCHS-1977) e da World Health Organization (OMS-2006).
Esses calculos foram realizados no programa Anthro (WHO Anthro, Geneva,
Switzerland).

Em posse do banco final foram analisadas as perdas, comparando as proporg¢des
de criangas entrevistadas e ndo entrevistadas por aldeia, sexo e faixa etdria. Em seguida
foram realizadas as andlises descritivas e cédlculos das prevaléncias dos indicadores
nutricionais globais e segundo estratos das demais variaveis.

A comparacdo entre as médias foi realizada através do teste t-Student e
ANOVA, quando se testou a igualdade de trés ou mais médias. Quando a variavel nio
possuia uma distribuicdo da normal ou as variancias ndo eram homogéneas, a diferenga
entre as médias foram testadas através do teste ndo paramétrico de Kruskal — Wallis. A
comparagdo de propor¢des foi realizado através do teste y° , quando as freqiiéncias
esperadas de todas as caselas eram maiores que 1 e pelo menos 80% delas maiores que
5, quando esta suposi¢do nao era atendida, foi utilizado o Teste Exato de Fisher.

As analises subsequentes foram realizadas no programa STATA versdo 9.0,

com estimag¢do das razdes de chance e respectivos intervalos de confianga de 95% por
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meio da regressdo logistica multivariada hierdrquica (Reichenheim & Coutinho, 2010).
As variaveis dependentes utilizadas na analise foram os indicadores E/I de acordo com
o padrao de referéncia da OMS e a presenca de anemia. Para os indices P/I e P/E ndo foi
realizada a andlise multivariada em decorréncia do pequeno nimero de observagdes.

Os niveis hierarquicos de determinagao foram definidos a partir de um modelo
tedrico de determinagdo da desnutri¢do pelo indice E/I e da anemia, com base na revisao
da literatura e com adaptag¢des a populagdo de estudo (Figura 2). A ordem de entrada
das variaveis no modelo de regressdo foi definida pelos niveis hierarquicos desse
modelo tedrico. Todas as varidveis incluidas no modelo foram inicialmente controladas
pela idade da crianga, ou seja, as OR “brutas” foram ajustadas por idade.

Os procedimentos de analise multivariada foram iniciados pelo nivel de
determinacdo mais distal, considerado nivel 1. As variaveis do nivel 1 que atingiram um
nivel de significancia <0,20 na regressdo logistica bivariada (ajuste por idade), foram
incluidas conjuntamente no modelo de regressio multivariada relativa a este nivel,
utilizando o método backward para exclusdo progressiva das varidveis de menor
significancia estatistica, até permanecerem no modelo somente variaveis com nivel de
significancia <0,05. Para cada variavel do nivel 2, obteve-se uma OR ajustada pelas
variaveis do nivel hierarquico anterior (1) e as que apresentaram OR ajustadas dessa
maneira com p<0,20 foram incluidas conjuntamente no modelo de regressdo logistica
multivariada condicional desse nivel, acrescidas das variaveis mantidas no modelo final
do nivel anterior (1), utilizando-se o método backward para exclusdo progressiva das
variaveis de maior significAncia estatistica, ate permanecerem no modelo somente
variaveis com p<0,05. Para cada conjunto de varidveis dos niveis hierarquicos
subsequentes, procedeu-se da mesma maneira descrita anteriormente para o nivel 2, até

se atingir o modelo final de determinacdo da desnutri¢do pelo indice E/I e da anemia.
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Figura 2: Modelo Hierarquico para andlise da Desnutricdo e Anemia

Niveis
1 Idade
paterna
2
3
4
5
v

Idade da
crianca
Fatores socioeconémicos\ Variaveis ambientais \
Renda fixa no domicilio Municipio
Renda fixa materna Tipo de parede
Renda fixa paterna Tipo de telhado
Escolaridade paterna Tipo de chao
Anos de estudo paterno Existéncia de sanitarios
Possui geladeira ) Existéncia de luz elétrica

Caracteristicas maternas
Idade materna
Escolaridade materna
Anos de estudo materno

Composicio familiar

Numero de moradores no domicilio

Numero de crian¢as menores de 5 anos no domicilio
Numero de irmados menores de 5 anos

Acesso a servicos de satde
Esquema vacinal completo

Estado nutricional e padriao de aleitamento materno
Peso ao nascer

Anemia (para desnutri¢do) ou Desnutri¢do (para anemia)
Tomou leite materno

Duragéo do aleitamento materno exclusivo

Desnutri¢cdo / Anemia
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4.6 Aspectos Eticos:

Foram seguidos os procedimentos padronizados de autorizagdo para realizacdo de
pesquisas envolvendo seres humanos (Resolucdo CNS 196/96) e populagdes indigenas.
O projeto foi aprovado no CEP — ENSP/FIOCRUZ (protocolo n° 130/05) e na CONEP
(protocolo n® 154/2006). Também houve autorizac¢do para ingresso de terra indigena da

FUNAI (n°23/CGEP/07).

4.7 Financiamento:

Projeto financiado pelo Edital MCT-CNPg/MS-SCTIE-DECIT — N° 26/2006
(Processo  409677/2006-0), MCT/CNPq 02/2006 — Universal (Processo N°
479224/2006-4) e FAPERIJ-E-26 (Processo N° 170.504/2007).
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5. RESULTADOS:

A populagdo total alvo do estudo nas seis aldeias participantes a época da coleta
dos dados correspondia a 143 criangas menores de cinco anos. Desse total, 15 (10,5%)
criangas ndo foram incluidas no estudo por nao terem seus dados sobre estado
nutricional coletados, sendo 13 (9,1) por auséncia da aldeia por ocasido do trabalho de
campo ¢ 2 (1,4%) por recusa. A situagdo das entrevistas segundo aldeias de residéncia

da crianca ¢ apresentada na Tabela 1.

Tabela 4: Situacdo da entrevista por aldeia.

Entrevistas  Entrevistas nio realizadas .
Populacio alvo

Aldeia realizadas Auséncia Recusa N
n (%) n (%) n (%)
Sapukai 72 (93,6) 5(6,4) - 77
Paraty-Mirin 23 (82,2) 3 (10,7) 2(7,1) 28
Araponga 4 (66,7) 2 (33,3) - 6
Mamangua 2 (100,0) - - 2
Sitio Rio Pequeno 2 (100,0) - - 2
Boa Vista 25 (89,3) 3 (10,7) - 28
Total 128 (89,5) 13 (9,1) 2(1,4) 143

Observa-se que em todas as aldeias houve uma elevada proporc¢do de criangas
investigadas, exceto na aldeia Araponga, cuja auséncia de duas criangas resultou em
perda relativa de grande magnitude (33,3%), tendo em vista o pequeno niimero de
criancas residentes. Entretanto, ndo se verificou diferencas estatisticamente
significativas nas distribuicdes de entrevistas realizadas e ndo realizadas (perdas)
segundo aldeias e sexo. Por outro lado, verificou-se diferenga estatisticamente
significativa na comparagdo das distribuicdes das entrevistas realizadas e ndo realizadas
segundo faixas etarias (p= 0,04), com quase metade das perdas (46,7%) concentradas
em criangas menores de um ano (Tabela 5).

O universo desta andalise corresponde a 128 criangas que tiveram dados coletados
por meio de antropometria, dosagem de hemoglobina e entrevista sobre condigdes
socioeconOmicas, ambientais, demograficas e de duragdo do aleitamento materno
exclusivo. Em algumas criangas houve perdas especificas de algumas variaveis, de
modo que para alguma destas, o total de criangas analisadas foi inferior ao universo das

criangas do estudo.



31

Tabela 5: Distribuicdo das criangas Guarani menores de 5 anos por faixa etaria (meses)
segundo situacdo da entrevista.

Faixa Etaria  Entrevistas realizadas Entrevistas nio realizadas Populacio alvo

(meses) n (%) n (%) N(%)
0-11 20 (15,6) 7 (46,7%) 27 (18,9)
0-5 11 (8,6) 4 (26,7) 15 (10,5)
6-11 9(7,0) 3 (20,0) 12 (8,4)
12-23 25 (19,5) 3 (20,0) 28 (19,6)
24 - 35 27 (21,1) 0 (0,0) 26 (18,2)
36 - 47 28 (21,9) 2(13,3) 30 (21,0)
48 - 59 27 (21,1) 2(13,3) 29(20,3)
IGN 1(0,8) 1(6,7) 32,1
Total 128 (100,0) 15 (100,0) 143 (100,0)

Duas criancas da aldeia Paraty-Mirin ficaram muito agitadas na hora da aferi¢ao,
ndo tendo sido possivel obter os dados de estatura. Duas crian¢as ndo possuiam o
registro da data de nascimento, mas foi possivel calcular a idade aproximada em uma
delas, a partir da informacao dos pais. E ainda em duas criangas maiores de seis meses
ndo foi coletada amostra de sangue para dosagem de hemoglobina.

Considerando que para os calculos dos indices antropométricos sdo necessarios
dados sobre idade, peso e altura e que as perdas dessas varidveis ocorreram em
diferentes criangas, os totais de criancas para cada indice antropométrico foram de 125
(para o indice E/I), 126 (para o indice P/E) e 127 ( para o indice P/I).

A idade das criangas investigadas variou de 0 a 59 meses. As freqliéncias de
criancas foram semelhantes nas faixas etarias com intervalos de 12 meses, exceto na
faixa etdria de menores de 12 meses, cuja freqiiéncia correspondeu a 15,6% (Tabela 5).
A distribui¢do por sexo foi semelhante (masculino: 50,8%; feminino: 49,2%) sem
nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os sexos segundo faixas etarias

(x*=8,76; p=0,12; gl=5).

5.1 Avaliacido antropométrica

As médias, desvios padrdo e medianas de estatura e peso das criangas por faixa
etaria segundo sexo encontram-se na tabela 6. Os meninos apresentam médias de peso e
estatura mais elevadas que as meninas, exceto nos menores de um ano para estatura e na
faixas etarias de 6 a 11 meses e 36 a 47 meses para o peso. Para as duas varidveis
verifica-se diferenga estatisticamente significativa entre os sexos na faixa etaria de 12 a

23 meses.
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Tabela 6: Estatisticas descritivas de estatura e peso por faixa etaria segundo sexo em criangas Guarani menores de 5 anos.

Estatura (cm) Peso (kg)
Faixa etaria
Masculino Feminino Masculino Feminino
(em meses)
n  Média (DP) Mediana n  Média (DP) Mediana n Mdédia (DP) Mediana n Meédia (DP) Mediana

0-5 3 54,93 (4,35) 57,40 8 56,73 (4,09) 57,40 3 5,57 (1,7) 5,30 8  5,15(1,26) 5,30
6-11 4 67,45 (3,97) 67,50 5 69,20 (1,74) 69,80 4 8,05(1,20) 8,30 5  8,38(0,64) 8,60
12-23'7 10 76,83 (2,71) 76,40 15 72,79 (4,13) 72,90 10 9,66 (0,90) 9,60 15 8,54 (1,05) 8,20
24-35 11 83,87 (4,54) 83,30 15 83,10 (3,72) 82,90 12 12,20 (1,50) 12,25 15 11,76 (1,53) 12,20
36-47 16 91,17 (3,13) 91,10 11 90,91 (3,62) 90,50 16 14,06 (1,31) 14,10 12 14,08 (1,45) 13,90
48-59 19 97,86 (3,83) 96,10 8 97,81 (1,65) 97,60 19 16,25 (1,70) 15,90 8 16,09 (1,08) 15,85
Total (0-59)"" | 64 86,62 (12,09) 90,05 62 79,36 (13,04) 80,60 65 12,93 (3,37) 13,70 63 10,88 (3,63) 10,70

Notas: ! Diferenga estatisticamente significativa na média de estatura entre sexos t=2,71; p=0,01; 2Diferenca estatisticamente significativa na média de estatura entre sexos t=3,24; p=0,00;
*Diferenca estatisticamente significativa na média de peso entre sexos t = 2,76; p= 0,01; “Diferenca estatisticamente significativa na média de peso entre sexos t=3,32; p=0,00.
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As médias, desvios padrao e medianas de escore z dos 3 indices antropométricos
(E/L, P/ e P/E) por faixa etaria e sexo (padrdo OMS) sdo apresentados na tabela 7. Nao
houve diferenga estatisticamente significativa nas médias de escore z entre os sexos para
nenhum dos 3 indices quando analisados globalmente.

A média de escore z do indice E/I foi superior nas meninas globalmente e em
todas as faixas etarias, ainda que essa diferenca tenha sido estatisticamente significativa
apenas nos menores de um ano, em decorréncia da significancia estatistica verificada na
faixa etaria de 6 a 11 meses. A menor média para os meninos foi verificada na faixa
etaria de 6 a 11 meses, sofrendo pequeno incremento com o aumento da idade, a partir
desta faixa etaria. Nas meninas, as menores médias foram verificadas nas faixas etarias
de 24 a 35 meses e de 12 a 23 meses, respectivamente.

Para o indice P/I, as médias de escore z sdo semelhantes entre os sexos
globalmente, mas superiores nas meninas até a faixa etaria dos menores de 2 anos e na
faixa etaria de 36 a 47 meses, ainda que ndo tenham sido estatisticamente significativas
as diferencas entre os sexos em nenhuma das faixas etarias.

Para o indice P/E, a média global ¢ superior nos meninos, mas nao
estatisticamente significativa. Nao se verificou diferengas estatisticamente significativas
entre as médias de escore z de P/E entre os sexos em nenhuma das faixas etdrias.

Observa-se que os valores médios de escore z de E/I e P/l sdo negativos em
todas as faixas etdrias em ambos os sexos, evidenciando déficits antropométricos em
relacdo a populacdo referéncia, ou seja, as curvas de distribuicdo de freqiiéncia das
criangas Guarani segundo escore z dos indices E/I e P/I sdo deslocadas a esquerda
quando superpostas as curvas de referéncia da OMS e do NCHS. Por outro lado, em
ambos os sexos, os escore z de P/E sdo positivos em todas as faixas etarias, exceto na de

12 a 23 meses.
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Tabela 7: Estatisticas descritivas do escore Z para os indices estatura/idade (E/I), peso para idade (P/I) e peso para estatura (P/E) segundo referéncia da
OMS (2006) em criangas Guarani menores de 5 anos.

Faixa E/I P/I P/E
etaria N!a.sculino lier.ninino Di[a.sculino lfel'ninino M,as'culino F:el.ninino
(meses) h;[l;(li)l)a Mediana n I\;Il;gl)a Mediana | n l\zll;gl)a Mediana n 1\2[5(}1,1)3 Mediana | n 1\2[5(}1,1)3 Mediana n 1\2[5(11,1)3 Mediana
0-11 7 (égg 2,16 13 ((l)ég 1,39 | 7 (100729) 093 13 ('8’9737) -0,65 7 (tg% 0,65 13 ((1):(2)2) 0,46
0-5| 3 (018921) 2,16 8 (018386) 1,49 |3 ('11”19:) 0,78 8 ('01,’91:) -0,85 3 (igi) 2,07 8 ((1):;; 0,51
6-11| 4 (?fﬁj 222 5 ((1);2; 121 | 4 ('01”72;‘) 1,19 5 ('8’5290) 0,02 4 (823?1) 039 5 (8232) 0,37
12-23 | 10 (59265) 2,45 15 ('11”336) 229 |10 ((};25) 1,56 15 ('01,’7232) 1,16 | 10 ('(;),’92;) 0,16 15 ('3’599) -0,59
24-35 | 11 (123217) 2,77 15 (027271) 229 |12 (-10:07;) 0,83 15 ('8’975) 0,46 | 11 (8222) 0,73 15 (8:;;) 0,78
36-47 | 16 (55197) 2,00 11 (-11,’383) 2,11 |16 (-(2’67:) 0,65 12 ('(()),’;79) 0,76 | 16 (8222) 097 11 (822) 0,88
48-59 | 19 ('01”7914) 1,96 8 ('Ol’fg‘) 1,75 |19 ((;)75;)) 0,48 8 ('8’;5) 0,59 | 19 ((1):(7):) 1,02 8 ((l)zgé) 0,96
(T()"tsa;) 63 ((fsl;) 2,03 62 ('01”98:) -1,85 |64 (008767) 0,72 63 ('(igg) 0,79 | 64 ((1):33) 0,76 62 (g:;% 0,64

Notas: 1Diferen(;a estatisticamente significativa entre sexos: t-Student=2,52; p=0,02; : Diferenca estatisticamente significativa entre sexos: t-Student=2,39; p=0,05



35

As proporgdes globais e por sexo de criangas segundo categorias dos escores z
dos indices E/I, P/I e P/E de acordo com as curvas de referéncia NCHS (1977) e OMS
(2006) sao apresentadas nas tabelas 8, 9 e 10 respectivamente.

A prevaléncia de baixa estatura para idade foi de 40,8% de acordo com as curvas
de referéncia NCHS, estando 8,0% das criancas com escore z <-3, considerado muito
baixa estatura para idade. Tomando como referéncia as curvas da OMS, a prevaléncia
de baixa estatura para idade foi significativamente maior (50,4%) em comparagdo a
estimada pela NCHS, com 13,6% das criangas com muito baixa estatura para idade
(escore z <-3). Os meninos apresentaram prevaléncias de baixa estatura para idade mais
elevadas do que as meninas por ambas as curvas de referéncia ainda que a diferenca
entre os sexos nao tenha sido estatisticamente significativa. Nenhuma crianga possuia
escore para E/l > +1 desvio padrao, pela referéncia da OMS e apenas uma crianga pela

referéncia NCHS.
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Tabela 8: Proporcdo global e por sexo de criangas por categorias de escore z do indice E/I segundo as referéncias NCHS
(1977) e OMS (2006) em criangas Guarani menores de 5 anos.

E/1 (NCHS) E/1 (OMS)
Categorias de escore z Sexo Total Sexo Total
Masculino Feminino Masculino Feminino
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixa estatura para a idade <2
} 28 (44,4) 23 (37,1) 51 (40,8)" 33(52,4) 30(48.4) 63 (50,4)"
Estatura adequada para idade 222 <-1 | ,¢ (41,3) 26(41,9) 52 (41,6) 24 (38,1) 22(35,5) 46 (36,8)
>-1 9(143) 13(21,00 22(17,6) 6 (9,5) 10 (16,1) 16 (12,8)
Total 63 (100,0) 62 (100,0) 125 (100,0) 63 (100,0) 62 (100,0) 125 (100,0)

Notas: 'Diferenga na propor¢io de escore z <-2 entre as curvas de referéncia: 3 com corregio de Yates= 75,02; p=0,00. “Diferenca na propor¢io de escore z <-2 entre
sexos pela referéncia da OMS: y* com corre¢do de Yates= 0,07; p= 0,79. *Diferenga na proporgdo de escore z <-2 entre sexos pela referéncia da NCHS: % com
corre¢do de Yates =0,43; p=0,50)
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A prevaléncia de baixo peso para idade pela referéncia NCHS foi de 11,0%,
significativamente maior que a prevaléncia estimada pelo padrao OMS (7,9%). O risco
nutricional (escore z >-2 a < -1) foi verificado em 34,6% (NCHS) e 27,6% (OMS) das
criangas (Tabela 9). Nao foi encontrada nenhuma crianga com peso elevado para idade
(escore > 2 desvio padrdo) por nenhuma das curvas de referéncias. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre as prevaléncias de baixo peso para idade entre os

sexos por ambas as curvas de referéncia.
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Tabela 9: Proporcdo global e por sexo de criangas por categorias de escore z do indice P/I segundo as referéncias NCHS (1977) e

OMS (2006) em criangas Guarani menores de 5 anos.

P/1 (NCHS) P/1 (OMS)
Sexo Sexo

Valores (escore 2) Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Peso baixo para a idade <2 6(9,4) 8 (12,7) 14 (11,0) 7(10,9) 3 (4,9 10 (7,9)
Risco para baixo peso para a idade >2a<-1 | 24(37,5 20(31,7) 44 (34,6) 15 (23.,4) 20 (31,7) 35 (27,6)
Peso adequado para a idade >-1A<+1| 31(48,4) 34(54,00 65(51,2) 39 (60,9) 39 (61,9) 78 (61,4)
Risco para peso elevado para a idade  >+1 34,7 1(1,6) 4(3,1) 34,7 1(1,6) 4(3,1)
Total 64 (100,0) 63 (100,0) 127 (100,0) 64 (100,0) 63 (100,0) 127 (100,0)

Notas: 'Diferenca na propor¢io de escore z <-2 entre as curvas de referéncia: y” com corre¢io de Yates= 75,02; p=0,00). “Diferenga na propor¢do de escore z <-
2 entre sexos pela referéncia da OMS: Teste exato de Fisher=0,17. *Diferenca na proporgio de escore z <-2 entre sexos pela referéncia da NCHS: x* ¢/ corregio

de Yates =0,09; p=0,75
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Menos de 2% das criangas estdo com o peso para estatura abaixo de -2 desvios
padrdo do escore z, por ambas as curvas de referéncia (Tabela 10). Nao houve diferenca
nas prevaléncias entre os sexos segundo categorias de P/E. A diferenga nas proporg¢des
de déficit P/E entre as duas curvas de referéncia ndo foi estatisticamente significativa. A
prevaléncia de excesso de peso (escore Z > +2) foi de 3,2% na referéncia NCHS e de

4,0% pela OMS, sem diferenca estatisticamente significativa entre estas.



Tabela 10: Proporcdo global e por sexo de criangas por categorias de escore z do indice P/E segundo as referéncias NCHS (1977) e
OMS (2006) em criangas Guarani menores de 5 anos.

P/E (NCHS) P/E (OMS)

Valores (escore z SEXO SEXO

( ) Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Baixo peso para a estatura <-2 1(1,6) 1(1,6) 2 (1,6) - 1(1,6) 1 (0,8)
Risco para baixo peso para a estatura ~ >-2 a <-1 4 (6,3) 8 (13,1) 12 (9,6) 23,1 3 (4,8) 5(4,0)
Peso adequado para a estatura >1a<+1 | 48(75,00 40(65,6) 88(70,4) 39(60,9) 37(59,7) 76 (60,3)
Risco para peso elevado para a estatura >+1a<+2 | 8 (12,5) 11 (18,0) 19 (15,2) 18 (28,1) 21(33,9)  39(31,0)
Excesso de peso >+2 34,7) 1(1,6) 4(3,2) 5(7,8) - 5(4,0)
Total 64 (100,0) 61 (100,0) 125 (100,0) 64 (100,0) 62 (100,0) 126 (100,0)

Notas: 'Diferenca na propor¢do de escore z <-2 entre as curvas de referéncia: Teste exato de Fisher= 0,98. “Diferenca na proporgdo de escore z >+ 2 entre as

curvas de referéncia: Teste exato de Fisher=0,50.
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Verifica-se um importante aumento da prevaléncia de desnutri¢dao pelos indices
E/1 e P/I a partir dos 12 meses,com maior prevaléncia na faixa etaria dos 12 aos 23
meses para ambos os indices e por ambas as curvas de referéncias (Tabela 11). A
prevaléncia de desnutricdo pelo indice E/I atinge a magnitude de 60,0% por ambas as
referéncias nessa faixa etaria.

E possivel notar maior diferenca entre as duas curvas de referéncia na
prevaléncia de desnutri¢do, pelo indice E/I nas criangcas menores de 1 ano. Para o indice
P/I, a maior diferenca entre as curvas de referéncia € verificada nas criangas menores de

2 anos.

Tabela 11: Prevaléncia de desnutricdo (escore z <-2 para o indice E/l e P/I,
segundo faixa etdria. em criangas Guarani menores de 5 anos.

Faixa etaria E/ P/l
(em meses) NCHS OMS NCHS OMS
N n (%) n (%) N n (%) n (%)
0-5 11 1(9,1) 5(45,5) |11 - 1(9,1)
6-11 9 2(22,2) 4 (44,4) 9 - 1(11,1)
12-23 25 15 (60,0) 15(60,0) | 25 9 (36,0) 4 (16,0)
24 -35 26 13 (50,0) 14 (53,8) | 27 3 (11,1) 2(7,4)
36 - 47 27 11(40,7) 15(55,6) | 28 1(3,6) 1(3,6)
48 - 59 27 9(33,3) 10 (37,0) | 27 1(3,7) 1(3,7)
Total 125 51 (40,8) 63(50,4) {127 14 (11,0) 10 (7,9)

A prevaléncia global de criangas com déficit E/I foi superior e estatisticamente
significativa em comparagdo as prevaléncias de criancas com déficit de P/E e P/I, por
ambas as referéncias (NCHS: x2 = 71,68; p=0,00; gl= 2/ OMS: x2 =114,71; p=0,00;
gl=2).

5.2 Avaliacdo de Anemia

A dosagem de hemoglobina foi realizada em um total de 115 criangas. Os niveis
de hemoglobina variaram de 7,4 a 14,2mg/dL. As médias foram superiores no sexo
feminino na maioria das faixas etdrias, exceto na de 6 a 11 meses (Tabela 12). As
menores médias de hemoglobina foram encontradas nas criancas mais novas. Verificou-
se um incremento da média de hemoglobina conforme aumenta a idade das criangas. A
média de hemoglobina s6 superou o valor do ponto de corte para classificagdo de
anemia a partir dos 36 meses no sexo feminino. No sexo masculino, a média de

hemoglobina foi inferior ao ponto de corte para anemia em todas as faixas etarias. Nao
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houve diferencas estatisticamente significativas entre as médias de hemoglobina entre

0s sexo por faixas etarias (p>0,05).

Tabela 12: Estatistica descritiva de hemoglobina por faixa etdria segundo sexo
em criangas Guarani de 6 a 59 meses.

Nivel de hemoglobina (g/dL)

Faixa etaria

(em meses) Masculino Feminino

n Média (DP) Mediana n Média (DP) Mediana
6-11 4 9,5 (0,6) 9,3 5 9,0 (1,5) 8,4
12-23 9 9,6 (1,3) 9,7 15 9,7 (1,2) 9,4
24 - 35 12 10,2 (1,1) 10,4 15 10,6 (1,1) 10,9
36 - 47 16 10,4 (1,3) 10,6 11 11,2 (0,8) 11,2
48 - 59 19 10,6 (1,2) 10,5 8 11,6 (1,7) 11,7

Total (0-59) 61 10,2 (1,3) 104 54 10,5 (1,4) 10,7

As prevaléncias de anemia (Hb<Il1g/dl) segundo sexo e faixa etdria estdo
apresentadas na tabela 13. A anemia atingiu 65,2% da populacdo investigada. A
prevaléncia no sexo masculino superou a do feminino globalmente e em praticamente
todas as faixas etarias, exceto na faixa de 12 a 23 meses. Verifica-se uma tendéncia a
reduc¢do da prevaléncia de anemia com o aumento da idade. Nao houve diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos globalmente, assim como ndo houve
diferencas entre as faixas etarias. Destaca-se a elevada prevaléncia de anemia nas
criangas menores de um ano (88,9%), que foi a maior entre as faixas etarias, chegando a
100% no sexo masculino. Ndo houve casos de anemia grave (Hb <7g/dl), e a
prevaléncia de anemia moderada (Hb 7 a 9,9g/dL) foi de 38,3% (WHO, 2001). A
prevaléncia de anemia moderada entre o total de criangas com anemia ¢ de 58,6%, ou

seja, mais da metade dos casos de anemia eram moderados.



Tabela 13: Prevaléncia de anemia global, por sexo e

faixa etaria em criangas Guarani de 6 a 59 meses.

Faixa etaria Masculino Feminino Total
(meses) n(%) | n(%) n (%)
6-11 4 (100,0) 4 (80,0) 8 (88.,9)
12 -23 6 (66,7) 12 (80,0) | 18(75,0)
24 - 35 10 (83,3) 8 (53,3) 18 (66,7)
36 - 47 10 (62,5) 4 (36,4) 14 (51,9)
48 - 59 13 (68,4) 3 (37,5) 16 (59,3)
IGN 1 (100,0) - 1 (100,0)
Total 44 (73,3) | 31 (57,4) | 75(65,2)
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'Comparagdo entre sexos globalmente: x* com corregio de
Yates=2,12; p=0,14

*Comparagio entre em cada faixas etaria:Teste exato de de
Fisher > 0,05 em todas as faixas etarias

As criancas anémicas (Hb<11g/dl) possuem em média o escore z menor que as
criangas que ndo estdo com anemia, mas nenhuma dessas diferencas sdo
estatisticamente significativas. Quando estratificado por faixas etarias € possivel notar
maiores flutuagdes, com algumas faixas etarias (12 a 23 e 36 a 47 meses) com média de
escore z maior nas criancas anémicas. No entanto a diferenca entre as médias so foi
estatisticamente significativa na faixa-etaria de 24 a 35 meses, onde as médias de escore

z foram significativamente menores nas crian¢as com anemia, para os indices E/I e P/I.



Tabela 14: Estatistica descritiva do escore z para os indices E/I, P/I e P/E, segundo as referéncias NCHS (1977) e OMS (2006) e
presenca de anemia por faixa etdria em criangas Guarani de 6 a 59 meses.

. E/I P/l P/E
Faixa etaria Anemia Anemia Anemia
(meses) Média (NCHS) Média (OMS) | Média (NCHS) Média (OMS) | Média (NCHS) Média (OMS)
Sim Nao Sim Nao Sim Niao Sim Niao Sim Niao Sim Niao
611 1,70 -1,20 1,83 -121 | -1,04 -0,84 0,70 -032 | 033 0,10 041 037
(1,06)  (0,00) (1,22)  (0,00) | (0,70)  (0,00) (0,89)  (0,00) | (0,75) (0,00) (0,85)  (0,00)
.23 1,89 -2,06 1,96 223 | -1,67  -1,88 1,22 -1,56 | -0,71  -1,07 0,34 -0,63
(0,97) (0,42) (1,10)  (0,53) | (0,64) (0,80) (0,71)  (0,92) | (0,77) (1,20) 0,73)  (1,19)
24 35 2,17 -1,26' 2,55 -1,642 | -1,27  -0,39° 1,03 -0,15* | -0,02 0,48 0,52 1,00
(0,94) (0,58) (1,04)  (0,63) | (0,97) (0,69) (0,98) (0,64) | (0,69) (0,50) (0,80)  (0,54)
36 47 1,60 -2,07 1,86 225 | -0,72  -0,88 0,55 -0,70 | 035 0,73 0,76 0,93
(1,07) (0,82) (1,05)  (0,79) | (0,97) (0,67) (0,95)  (0,64) | (0,85) (0,85) (0,97)  (0,51)
48 59 1,91 -1,52 1,95 -1,84 | -0,60  -0,57 0,50 -0,46 | 0,80 0,69 1,07 1,01
(0,75)  (0,87) (0,73)  (0,47) | (0,90)  (0,37) (0,87) (0,29 | (0,83) (0,46) (0,80)  (0,53)
1,88 -1,72 2,06 -1,97 | -1,09 -0,83 0,83 -0,54 | 0,10 038 045 0,72
0-59 (0,94)  (0,78) (1,03)  (0,67) | (0,93) (0,77) (0,91)  (0,73) | (0,93) (0,95) (0,95)  (0,86)

Notas: ! t-Student= 2,62; p=0,01/ ? t-Student= 2,39; p=0,02/ 3 t-Student=2,41; p=0,02/ * t-Student=2,41; p=0,02
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Considerando o pequeno nimero de criangas em algumas aldeias, optou-se por
agrupa-las segundo municipio de residéncia. O municipio de Parati, onde sao situadas
as aldeias Parati-Mirim, Sitio Rio Pequeno, Mamangua e Araponga, apresentou a maior
prevaléncia de desnutri¢@o pelos dois indices antropométricos (EI1=53,3% P/I1=16,7%) e
a maior prevaléncia de anemia (79,3%), mas as diferengas entre os municipios ndo
foram estatisticamente significativas (E/I: y* = 0,17; p=0,92; gl=2/ P/I: y*> = 5.42;
p=0,07; gl=2/ Anemia: y>=3.85; p = 0.15; gl=2).

Tabela 15: Prevaléncia de desnutri¢do, pelos indices E/I

e P/I, de acordo com a referéncia OMS e prevaléncia de
anemia por municipio em criangas Guarani menores de 5

anos.

. Déficit E/I Déficit P/ Anemia
Municipio

n (%) n (%) n (%)

Angra dos Reis | 35 (50,0) 5(6,9) 40 (62,5)

Parati 16 (53,3) 5(16,7) | 23(79,3)

Ubatuba 12 (48,0) 0 (0,0) 12 (54,5)

Total 63 (50,4) 10 (7,9) | 75 (65,2)

Nota: Nao foram apresentados dados relativos ao indice P/E, pela
existéncia de apenas 1 crianca desnutrida por esse indice na amostra.

5.3 Determinantes da desnutricio e da anemia
Variaveis sociodemograficas, ambientais e alimentares

A descrigdo das caracteristicas dos pais e da composi¢do familiar das criancas
investigadas sdo apresentadas na Tabela 16. A média de idade materna foi de 25,2 anos,
com idade minima de 14 anos. Um quarto das maes se concentra na faixa etaria menor
que 20 anos e 50% delas possuem idade abaixo dos 23 anos. A média de idade paterna
foi superior a média de idade materna, assim como a amplitude de variacdo da idade.

A média de anos de estudo materno foi baixa. Mais de um ter¢o das maes nunca
freqiientou a escola (39,1%), metade delas possui apenas 2 anos completos de estudo e
75% delas possuem até 3 anos completos de estudo. A média de anos de estudo paterno
(4,8 anos) foi superior a média materna (2,0 anos) (Teste de Kruskal-Wallis= 25,2;
p=0,01).

Quanto a composicdo familiar, o0 nimero de moradores no domicilio variou de 2
a 15 pessoas, com uma média de 6 moradores por domicilio. O mimero de criancas

menores de cinco anos residentes no mesmo domicilio variou de 1 (a prépria crianca
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investigada) até 6 criangas, com 24,2% das criangas residindo em domicilios com

somente 1 crianga menor de 5 anos (ela propria).

Tabela 16: Estatisticas descritivas das caracteristicas dos pais e da composicdo familiar das criangas
indigenas Guarani menores de cinco anos.

1° quartil Mediana 3° quartil

Variaveis: n Min-max (25%) (50%) (75%) Média DP
Idade materna 120  14,0-52,0 20,0 23,0 28,0 25,2 7,3
Idade paterna 99  18,0-62,0 25,0 28,0 33,0 29,8 8,1
Anos de estudo materno 121 0,0-16,0 0,0 2,0 3,0 2,0 3,0
Anos de estudo paterno 90 0,0-16,0 2,0 4,0 7,0 4.8 4,0
N. de moradores no domicilio 128  2,0-15,0 5,0 6,0 7,0 6,0 2,2
N. de criangas <5 anos no 128  1,0-6,0 2,0 2,0 2,0 20 07
domicilio

N. irméos < 5anos 128 0,0-2,0 0,0 1,0 1,0 0,9 0,7

Verificou-se que 92,7% das criangas menores de 2 anos estavam sendo ou ja
tinham sido amamentadas na época da coleta de dados. A prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo aos 6 meses de idade foi de 50%, a mediana de aleitamento materno
exclusivo foi de 5 meses, com um quarto das criangas sendo amamentadas
exclusivamente até os 3 meses. E importante notar a existéncia de criancas cujos pais ou
responsaveis referiram aleitamento materno exclusivo entre 7 ¢ 10 meses (18,91%).

As variaveis relacionadas ao aleitamento materno ndo foram incluidas no
modelo, conforme explicitado na metodologia, pelo nimero reduzido de observagdes,

que impediu a estimativa das razdes de chances.

Tabela 17: Distribui¢do das criangas indigenas Guarani menores de dois anos e prevaléncia de desnutri¢do
e anemia segundo padrdo de aleitamento materno.

Padrio de aleitamento Amostra E/1 P/1 Anemia
materno
n % n % p* n % p* n % p*
Tomou leite materno
Sim 38 92,7 38 50,0 0,55 38 10,5 0,33 27 77,8 0,56
Nio 3 7,3 3 66,7 3 33,3 3 66,7

Duragio do aleitamento
materno exclusivo
0 a 4 meses 14 378 14 50,0 048 14 7, 0,51 4 100,0 0,28

>5 meses 23 62,2 23 56,5 23 13,0 23 69,6

Nota: Nao foram apresentados dados relativos ao indice P/E, pela existéncia de apenas 1 crianga desnutrida por esse
indice na amostra.
*Teste Exato de Fisher.
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5.3.1. Determinantes da Desnutricéo pelo Indice E/I

As propor¢des de criancas desnutridas pelo indice E/I segundo categorias das
variaveis de interesse e seus niveis hierdrquicos definidos no modelo tedrico da
determinagdo da desnutricdo (figura 1), com respectivas Odds Ratios (OR), intervalos
de confianga (ICos¢,) € nivel de significancia (p) sdo apresentadas nas tabelas 18.1, 18.2
e 18.3. Considerando a relevancia tedrica da idade da crianga na determinagdo da
desnutri¢do, utilizou-se a varidvel idade da crianca como variavel de controle para todas
as analises, ou seja, as OR “brutas” ja sdo ajustadas por idade da crianca.

A maior parte das variaveis apresentou sentido da associagdo com a desnutrigdo
pelo E/I coincidente com o esperado, ainda que tais associacdes ndo tenham sido
estatisticamente significativas. Verifica-se que nenhum dos indicadores de renda
apresentou associacao significativa com a desnutricao pelo indice E/I, mas ressalta-se a
menor prevaléncia de desnutricdo na categoria em que ambos os pais possuem renda
fixa (Tabela 18.1).

Na escolaridade paterna € possivel identificar um gradiente de risco, onde a
maior prevaléncia de desnutri¢gdo ¢ observada em criangas cujo o pai ndo estudou. As
criangas do sexo masculino apresentaram maior risco de desnutrigdo em comparagao

com as do sexo feminino, ainda que ndo estatisticamente significativo.
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Tabela 18.1: Distribui¢do de criangas indigenas Guarani menores de cinco anos
segundo fatores socioeconOmicos, idade paterna e sexo, com respectivas Odds
Ratios (OR), Intervalos de confianca (ICys9,) € nivel de significancia (p).

Desnutricio (E/T)
Variaveis n % OR (IC 95%) p
“brutas”

Nivel 1 Fatores socioeconomicos
Renda fixa dos pais

Ambos sem renda fixa 54 44.4 1,00

Um dos dois com renda fixa 39 56,4 1,72 (0,74-4,01) 0,21

Ambos com renda fixa 8 25,0 0,42 (0,75-2,31) 0,32
Renda fixa materna

Sim 24 45,8 1,00

Nio 94 48,9 1,11 0,45-2,77 0,82
Renda fixa paterna

Sim 38 50,0 1,00

Nio 69 49,3 0,91 0,41 -2,05 0,82
Pai freqiientou a escola

Sim 90 47,8 1,00

Nio 17 58,8 1,54 0,55-4,35 0,41
Escolaridade Paterna

> 5 anos 26 423 1,00

1 a5 anos 45 53,3 1,46 0,55-3,90 0,45

0 anos 17 58,8 1,82 0,52 - 6,40 0,35
Posse de geladeira

Sim 31 48,4 1,00

Nio 67 50,7 1,11 0,47 - 2,62 0,82
Idade Paterna

28 a 62 49 49,0 1,00

18 a27 49 51,0 1,04 0,47 -2,33 0,92
Sexo da crianca

Feminino 62 48.4 1,00

Masculino 63 52,4 1,31 0,63-2,73 0,47

Nota: 1.As OR brutas estdo ajustadas por idade da crianca. 2. Nao foram apresentadas OR
ajustadas para as variaveis deste nivel, pois se trata do primeiro nivel de analise e nenhuma
variavel permaneceu com p<0,05 ao final da regressdo logistica multivariada hierarquizada deste
nivel.

Verificou-se maior prevaléncia de desnutricdo pelo indice E/I nas criancas
residentes nos municipios de Angra dos Reis e Parati, comparado ao municipio de
Ubatuba, embora também sem associagdo estatisticamente significativa. Nao se
verificou associagdo estatisticamente significativa da desnutricdo pelo indice E/I com
nenhuma das estruturas que compdem os domicilios, assim como com a auséncia de luz

elétrica (Tabela 18.2).
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Tabela 18.2 Distribui¢do de criangas indigenas Guarani menores de cinco anos
segundo fatores ambientais com respectivas Odds Ratios (OR), Intervalos de
confianga (ICoysv,) € nivel de significancia (p).

Desnutricio (E/T)
Variaveis n % OR (IC 95%) p
“brutas”

Nivel 1 Variaveis Ambientais
Municipio de Residéncia

Ubatuba 25 48,0 1,00

Angra dos Reis 70 50,0 1,07 0,43 -2,68 0,88

Parati 30 53,3 1,33 0,45 -3,90 0,60
Material das paredes do domicilio

Madeira/tronco 36 55,6 1,00

Tijolo 26 50,0 0,80 0,29-2,18 0,66

Taipa/barro 36 44 4 0,60 0,23-1,57 0,30
Material do telhado do domicilio

Palha 31 48,4 1,00

Telha de barro 25 48,0 1,00 0,35-2,88 1,00

Telha de zinco/amianto 42 52,4 1,19 0,47-3,05 0,72
Material do chdo do domicilio

Cimento/piso 35 48,6 1,00

Chéo de terra 63 50,8 1,06 0,46-2,45 0,88
Existéncia de sanitario

Sim (individual ou coletivo) 76 51,3 1,00

Nio 22 45,5 0,80 0,31-2,11 0,65
Luz elétrica no domicilio

Sim 71 49,3 1,00

Nio 27 51,9 1,12 0,46-2,72 0,81

Nota: 1.As OR brutas estdo ajustadas por idade da crianga. 2. Nao foram apresentadas OR ajustadas
para as variaveis deste nivel, pois se trata do primeiro nivel de analise e nenhuma variavel permaneceu
com p<0,05 ao final da regressao logistica multivariada hierarquizada deste nivel.

As criangas cujas maes sdo mais novas ou que possuem menor numero de anos
de estudos apresentaram maiores chances de desnutricdo. Verificou-se um gradiente de
risco de desnutri¢do inverso aos anos de estudo materno.

Quanto a composi¢ao familiar, observou-se maior chance de desnutri¢do entre
criangas residentes em domicilios com 5 a 7 moradores € com maior numero de irmaos
menores de cinco anos.

Verificou-se associacdo ndo estatisticamente significativa entre baixo peso ao

nascer e desnutricdo, assim como entre anemia ¢ desnutrigao (tabela 18.3).
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Tabela 18.3 Distribuicdo de criangas indigenas Guarani menores de cinco anos,
segundo caracteriticas maternas, composi¢do familiar, acesso a servigos de saude e
estado nutricional, com respectivas Odds Ratios (OR), Intervalos de confianca (ICgsv;)
e nivel de significancia (p).

Variaveis Des?él/tlr)lg:ao
n % OR (IC 95%) p
brutas

Nivel 2 Caracteristicas maternas
Idade materna

26a52 41 46,3 1,00

14 a25 77 51,9 1,26 0,58-2,75 0,57
Mae freqiientou a escola

Sim 73 46,6 1,00

Nio 47 53,2 1,30 0,62-2,72 0,49
Escolaridade materna

> 5 anos 11 45,5 1,00

1 a5 anos 59 47,5 1,13 0,29-4,33 0,86

0 anos 48 52,1 1,34 0,34-5,23 0,68
Nivel 3 Composiciio familiar
Numero de moradores no domicilio

2a4 26 17,5 1,00

5a7 77 69,8 1,86 (0,76-4,58)  0,18%*

8 e mais 22 12,7 0,79 (0,24-2,52) 0,69
N.criangas < 5 anos adicionais no domicilio

Oal 31 50,0 1,00

2 74 52,8 1,07 0,45-2,54 0,87

3ab6 23 43,5 0,81 0,27-2,43 0,70
Numero de irmdos menores de 5 anos

0 39 46,2 1,00

la2 86 52,3 1,28 0,60-2,75 0,52
Nivel 4 Acesso a servicos de satide
Esquema vacinal completo para idade

Sim 65 52,3 1,00

Nio 58 50,0 0,86 0,41-1,80 0,70
Nivel 5 Estado nutricional
Peso ao nascer

>2500g 76 48,7 1,00

<2500g 7 71,4 2,64 0,47-14,64 0,27
Anemia

Nio 40 47,5 1,00

Sim 73 52,1 1,16 0,52-2,57 0,72

Nota: 1.As OR brutas estdo ajustadas por idade da crianga. 2. Nao foram apresentadas OR ajustadas para
as variaveis destes niveis, pois nenhuma variavel permaneceu no modelo ao final da regressdo logistica
multivariada hierarquizada de cada nivel.

5.3.2. Determinantes da Anemia

Verificou-se associag@o inversa entre idade da crianga e risco de anemia (Tabela
19). As proporg¢des de criangas anémicas segundo categorias das varidveis de interesse e
seus niveis hierarquicos definidos no modelo tedrico da determinacdo da anemia (figura
1), com respectivas Odds Ratios (OR), intervalos de confianga (ICqse,) € nivel de

significancia (p) sdo apresentadas na tabela 20.1, 20.2 e 20.3.
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Considerando a relevancia da idade da crianga na determinacdo da anemia,
utilizou-se a varidvel idade da crianca como varidvel de controle para todas as analises,

ou seja, as OR “brutas” ja sdo ajustadas por idade da crianca.

Tabela 19: Distribui¢do de criangas indigenas Guarani menores de cinco anos,
segundo idade da crianga continua e por faixas etdrias, com respectivas Odds
Ratios (OR), Intervalos de confianca (IC95%) e nivel de significancia (p).

Nivel Variavel OR? ICyse, p
Continua 0.96 (0,93-0,98) 0,00
Faixa Etaria

. 6- 11 meses 1,00

1 Idade da crianga |, 53 oo 0.38 0.38 - 3,68 0,40
24 - 35 meses 0.25 027 - 2.34 0.23
36 - 47 meses 0.13 0.15 - 1.24 0.08
48 - 59 meses 0.18 0.20 - 1.68 0.13

A prevaléncia de anemia foi maior entre as crian¢as cujos pais nao possuem
renda fixa, com gradiente de risco inverso a presenca de renda fixa. A renda paterna
mostrou-se associada a maior prevaléncia de anemia, embora ndo estatisticamente
significativa. Verificou-se maior chance de anemia entre crian¢as cujo o pai possui
menor numero de anos de estudo, menor idade paterna e em criangas do sexo

masculino, sendo este ultimo estatisticamente significativo (Tabela 20.1).
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Tabela 20.1: Distribuicdo de criancas indigenas Guarani menores de cinco anos,
segundo idade da crianca, fatores socioecondmicos, idade paterna e sexo, com
respectivas Odds Ratios (OR), Intervalos de confianca (IC95%) e nivel de
significancia (p).

Anemia
Varidveis n % OR (IC 95%) p
“brutas”

Nivel 1 Fatores socioecondomicos
Renda fixa dos pais

Ambos sem renda fixa 50 68,0 1,00

Um dos dois com renda fixa 35 62,9 0,85 (0,32-2,24) 0,74

Ambos com renda fixa 9 44,4 0,43 (0,11-1,77) 0,25
Renda fixa materna

Sim 25 64,0 1,00

Nio 84 65,5 0,97 0,37-2,50 0,95
Renda fixa paterna

Sim 35 51,4 1,00

Nio 64 68.8 1,93 0,79-4,75 0,15
Pai freqiientou a escola

Sim 82 62,2 1,00

Nio 17 70,6 1,56 0,47-5,11 0,46
Escolaridade Paterna

> 5 anos 23 69,6 1,00

1 a5anos 42 64,3 0,72 0,22-2,30 0,58

0 anos 17 70,6 1,07 0,25-4,60 0,92
Possui geladeira

Sim 29 69,0 1,00

Nio 60 58,3 0,66 0,24-1,84 0,45
Idade Paterna

28 a 62 47 57,5 1,00

18 a27 43 65,1 1,39 0,57-3,42 0,47
Sexo

Feminino 54 57,4 1,00

Masculino 61 72,1 2,65 1,09-6,44 0,03

Nota: 1.As OR “brutas” estdo ajustadas por idade da criang¢a. 2. Ndo foram apresentadas OR
ajustadas por outras variaveis além da idade da crianca, pois se trata do primeiro nivel de analise e
apenas uma unica variavel (sexo da crianca) permaneceu com p<0,05 ao final da regressdo
logistica multivariada.

As criangas residentes no municipio de Parati, possuem quase trés vezes mais
chance de estarem anémicas, comparado a criancas residentes no municipio de
Ubatuba. Criangas residentes em domicilios com telhado de zinco ou telha de barro
possuem menos chances de serem anémicas comparados a criangas residentes em

domicilios com telhado de palha.
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Tabela 20.2: Distribuicdo de criangas indigenas Guarani menores de cinco anos,
segundo fatores ambientais, com respectivas Odds Ratios (OR), Intervalos de confianca
(IC95%) e nivel de significancia (p).

Anemia
Variaveis n % OR (IC 95%) p
“brutas”

Nivel 1 Variaveis ambientais
Municipio de Residéncia

Ubatuba 22 54,5 1,00

Angra dos Reis 64 62,5 1,30 0,51-3,36 0,58

Parati 29 79,3 2,80 0,78-10,03 0,11
Material das paredes do domicilio

Madeira/tronco 36 63,9 1,00

Taipa/barro 29 62,1 0,97 0,33-2,89 0,95

Tijolo 24 58,3 0,89 0,30-2,62 0,83
Material do telhado do domicilio

Palha 26 73,1 1,00

Telha de barro 22 54,5 0,44 0,12-1,58 0,21

Telha de zinco/amianto 41 58,5 0,45 0,14-1,48 0,19
Material do chdo do domicilio

Cimento/piso 31 58,1 1,00

Chéo de terra 58 63,8 1,03 0,41-2,58 0,95
Existéncia de sanitario

Sim (individual ou coletivo) 68 63,2 1,00

Nio 21 57,1 0,73 0,25-2,22 0,58
Luz elétrica no domicilio

Sim 65 63,1 1,00

Nio 24 58,3 0,89 0,34-2,34 0,81

Nota: 1.As OR “brutas” estdo ajustadas por idade da crianga. 2. Ndo foram
apresentadas OR ajustadas por outras variaveis além da idade da crianga, pois se trata
do primeiro nivel de analise e apenas uma unica variavel (sexo da crianga)
permaneceu com p<0,05 ao final da regressdo logistica multivariada.

As variaveis idade da crianga, renda fixa paterna, sexo, municipio de residéncia
e material do telhado, entraram no modelo multivariado referente ao nivel 1, restando ao
final deste nivel apenas as varidveis idade da crianca e sexo com p<0,05.

Criancas com maes mais jovens ¢ que ndo frequentaram a escola possuem mais
chances de serem anémicas, embora essa associa¢do ndo seja estatisticamente
significativa. Ter um maior nimero de criangcas menores de cinco residentes no mesmo
domicilio, também encontra-se associado a presenca de anemia, porém essa associacao
ndo ¢ estatisticamente significativa.

Verifica-se maior prevaléncia de anemia em criangas que nao possuem esquema

vacinal completo para idade e em criangas desnutridas por ambos os indices (E/I e P/I).
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Tabela 20.3: Distribuicdo de criangas indigenas Guarani menores de cinco anos, segundo
caracteriticas maternas, composicdo familiar, acesso a servicos de saude e estado nutricional, com
respectivas Odds Ratios (OR), Intervalos de confianga (ICyso,) € nivel de significancia (p).

Variaveis Anemia
n % OR (IC 95%) p OR (IC95%) p
“brutas”’ Ajustadas’

Nivel 2 Caracteristicas maternas
Idade materna

26a52 41 58,5 1,00 1,00

14 a25 66 68,2 1,32 0,57-3,03 0,52 1,38 0,88-544 0,45
Mae freqiientou a escola

Sim 64 60,9 1,00 1,00

Nio 46 69,6 1,49 0,63-3,53 0,36 1,45 0,62-3,43 0,40
Escolaridade materna

> 5 anos 9 66,7 1,00

1 a5 anos 52 57,7 0,61 0,14-2,60 0,50 0,60 0,14-2,50 0,48

0 anos 47 70,2 1,08 0,24-4,88 0,92 1,07 0,25-4,59 0,92
Nivel 3 Composic¢iio familiar
Numero de moradores no domicilio

2a4 17 70,8 1,00 1,00

5a7 51 63,8 0,65 0,24-1,74 0,39 0,49 0,15-1,55 0,22

8 e mais 7 63,6 0,87 0,17-4,46 0,87 0,59 0,09-3,78 0,58
N.criangas < 5 anos adicionais no
domicilio

Oal 31 61,3 1,00 1,00

2 64 67,2 1,24 0,50-3,10 0,65 1,24 0,49-3,13 0,65

3aé6 20 65,0 1,13 0,33-3,94 0,84 1,10 0,32-3,79 0,88
Numero de irmdos menores de 5 anos

0 39 66,7 1,00 1,00

la2 76 64,5 0,87 0,38-2,03 0,75 0,88 0,38-2,05 0,77
Nivel 4 Acesso a servicos de satde
Esquema vacinal completo para idade

Sim 58 58,6 1,00 1,00

Nio 54 72,2 1,44 0,62-3,37 0,40 1,19 0,48-2,92 0,71
Nivel 5 Estado nutricional
Peso ao nascer

>2500g 67 58,2 1,00 1,00

<2500¢g 7 85,7 4,25 0,51-35,49 0,18 4,73 0,74-30,39 0,10
Desnutri¢ao (E/T)

Nio 56 62,5 1,00 1,00

Sim 57 66,7 1,15 0,52-2,57 0,73 1,13 0,50-2,55 0,77
Desnutrigdo (P/I)

Nio 105 63,8 1,00 1,00

Sim 9 77,8 1,53 0,26-9,12 0,64 1,10 0,16-7,51 0,93

Nota: 1.As OR “brutas” estdo ajustadas por idade da crianga;. 2. As OR ajustadas foram ajustadas para sexo ¢ idade da
crianga, que foram as varidveis que permaneceram no modelo multivariado no nivel 1 com p< 0,05. 3.Nenhuma das
variaveis dos niveis subsequentesapresentou p<0,05.

A partir do nivel 2, somente a varidvel peso ao nascer mostrou-se associada a
anemia, entrando no modelo multivariado com sexo e idade da crianga, porém ndo
obteve associagdo estatisticamente significativa para manter-se no modelo final. A
maior OR foi verificada na associa¢do entre anemia e baixo peso ao nascer. As criangas

com baixo peso ao nascer apresentaram quase cinco vezes mais chances de serem
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anémicas em comparacdo as criangas nascidas com peso adequado, embora essa
associa¢do tenha sido marginal.

A anemia mostrou-se associada no modelo final com a idade e sexo da crianca.
Criancas do sexo masculino tém quase trés vezes (OR:2,65) mais chance de serem

anémicas do que criangas do sexo feminino, apos ajuste por idade da crianca.

Tabela 20.4 : Modelo final da andlise de regressdo logistica multivariada
hierarquica dos fatores determinantes da anemia em criangas indigenas
Guarani menores de cinco anos.

Nivel Variavel OR* 1Cos0, p
Idade da crianca 0,96 (0,93-0,98) 0,00
1 Sexo Feminino 1,00
Masculino 2,65 (1,09-6,44) 0,03

Notas: O efeito de cada variavel sobre o desfecho foi ajustado para as demais variaveis de
mesmo nivel hierarquico que se mantiveram com p<0,05 ao final das analises
multivariadas dos respectivos niveis e pelas retidas (p<0,05) nos niveis hierarquicos
anteriores. 2. As OR” se referem as magnitudes das associagdes ajustadas correspondentes
ao seu nivel de entrada no modelo hierarquico.
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6. DISCUSSAO

As condigdes nutricionais e alimentares das populacdes indigenas no Brasil sao
ainda pouco conhecidas em comparagao ao grande nimero de pesquisas sobre o tema na
populagdo brasileira ndo indigena. O I Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢do dos
Povos Indigenas (INSNPI) no Brasil evidenciou importante desigualdade dos
indicadores de saude e nutricdo entre indigenas e nao indigenas, com elevadas
prevaléncias de anemia e déficits antropométricos, principalmente de E/I, nas criangas
indigenas. Isso poderia representar maior vulnerabilidade dessas criancas frente aos
agravos a saude.

A baixa estatura para idade (E/I) Guarani também apresenta-se como o principal
défict antropométrico encontrado, chegando a atingir mais da metade da populacdo
menor de cinco anos (50,4% - padrao OMS). Pelo critério NCHS, a prevaléncia de
déficit de E/I ¢ menor (40,8%), mas ainda elevada. A prevaléncia de déficit de E/I
Guarani pelo critério OMS supera em sete vezes a prevaléncia descrita na populagcao
brasileira ndo-indigena analisada pelo mesmo critério (7,0%), de acordo com a PNDS
de 2006 (Ministério da Saude, 2009).

A prevaléncia de desnutri¢do de criancas Guarani pelo indice E/I foi quase duas
vezes maior que a encontrada para o conjunto da populacdo indigena no Brasil (26,0%)
e mais do que o dobro da encontrada para indigenas residentes na macrorregido
Sul/Sudeste (23,0%), onde se localizam as aldeias estudadas (ABRASCO, 2009). A
prevaléncia de déficit de E/I Guarani também superou as prevaléncias correspondentes
em todas as macrorregides analisadas, sendo mais proxima da encontrada para os
indigenas na regido Norte (41,1%). Assim, pode ser evidenciada a grande magnitude da
desnutricdo infantil Guarani, mesmo quando comparada ao contexto indigena
(ABRASCO, 2009). Esses resultados sugerem que a populacdo Guarani estudada
encontra-se em piores condi¢des de nutricdo do que outras populagdes indigenas no
Brasil.

Comparado a outros estudos realizados em criangas menores de 5 anos, de
comunidades indigenas nos ultimos 10 anos, os valores Guarani estdo entre os mais
elevados (Kiihl et al.,2009; Leite et al., 2007a; Menegolla et al., 2006; Mondini et al.,
2009; Picoli et al., 2006; Orellana et al., 2006; Orellana et al., 2009; Ribas et al., 2001).
Nestes estudos, as prevaléncias de déficit de E/I em criancas indigenas < 5 anos
variaram de 16,0% (Ribas et al., 2001) a 61,7% (Leite et al., 2007a; Orellana et al.,
2009), de acordo com a populagdo referéncia NCHS, chegando a e 68,3% (Orellana et
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al., 2009) quando utilizado a populagdo referéncia OMS. Estudos com a etnia Kaigang
no Sul do Brasil descrevem prevaléncias do déficit de E/I de 24,8% pela populacio
referéncia da OMS (2006) (Kuhl et al., 2009) a 34,7%, pela populacdo referéncia CDC
(2000) (Menegolla et al., 2006). Os resultados Guarani sdo menores apenas do que o da
populacdo Wari’ na Regido Norte, cuja prevaléncia de déficit E/I foi de 68,3% (Orellana
et al., 2009).

Para os déficits de peso para idade (P/I), verificou-se maior prevaléncia Guarani
quando foi utilizada a populagdo-referéncia NCHS (11,0%). Utilizando o padrdo de
referéncia da OMS (2006), a prevaléncia de defict P/I para os Guarani foi de 7,9%,
superando em mais de quatro vezes a prevaléncia correspondente na populagdo
brasileira ndo indigena, € em quase o dobro a encontrada para as criangas nio indigenas
de mais baixo poder aquisitivo familiar (classe E-4,7%) (Ministério da Saude, 2009),
evidenciando a situagdo de desvantagem social das criangas do presente estudo.

A prevaléncia de déficits de peso para idade (P/I) Guarani foi superior a
prevaléncia média verificada entre os povos indigenas no Brasil, de acordo com o
INSNPI (8,3%), sendo o dobro da encontrada na macrorregido Sul/Sudeste (5,5%). A
prevaléncia deste défict so foi inferior a prevaléncia na regido Norte (15,8%). O mesmo
padrdo foi verificado, com menores magnitudes, em relagcdo as prevaléncias utilizando-
se o padrao OMS (ABRASCO, 2009).

Comparado a outros estudos realizados em populag¢des indigenas no Brasil, a
prevaléncia de déficit de P/I Guarani supera a encontrada por Kuhl et al. (2009) (9,2%)
e se assemelha a descrita por Menegolla et al. (2006) (12,9%), ambas na etnia Kaigang
no Sul do Brasil. Contudo, a comparagdo com os resultados de Menegolla et al. (2006)
deve ser vista com cautela, dado que os autores utilizaram como populagdo referéncia a
CDC/2000.

A prevaléncia de baixo peso para estatura (P/E) situou-se abaixo do limite
esperado em populagdes sauddveis (2,5%), considerando a distribuicdo normal em
escore z (Victora et al., 2006), o que indica a manutengdo da proporcionalidade corporal
entre as criangas Guarani. Havia apenas duas criangas (1,6%) com déficit de peso para
estatura de acordo com a referéncia NCHS e apenas uma crianga (0,8%) com esse
déficit, quando utilizado o padrado OMS. Esses valores sdo menores, mas proximos dos
valores verificados para a populagdo brasileira ndo indigena (OMS: 1,4%) (Ministério
da Saude, 2009) e indigena (OMS: 1,3%) (ABRASCO, 2009). A prevaléncia de déficit
de P/E em indigenas na macrorregido Sul/Sudeste foi de 1,1%, segundo o padrio OMS

(ABRASCO, 2009), discretamente superior a prevaléncia Guarani.
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E comum na literatura a descricio da adequacdo desse indice na populagdo
brasileira ndo indigena (Ministério da Saude, 2009), assim como na populacdo indigena
no Brasil (ABRASCO, 2009). A combinacido de uma elevada prevaléncia de déficit de
estatura para idade com baixa prevaléncia de peso para estatura ¢ comumente observada
em paises em desenvolvimento. De acordo com Leite (1998), as criangas indigenas sao
geralmente mais baixas do que o esperado para a sua idade, assim como possuem
menores médias de peso quando comparadas a populagdes de referéncia. Desta forma,
freqlientemente mantém a proporcionalidade corporal, resultando em médias do escore
z do indice P/E mais parecidas com a populagdo de referéncia.

As prevaléncias de baixa estatura para idade por faixa etaria indicam que a
desnutricdo apresenta importante magnitude ja nos menores de um ano de idade
(45,0%), atingindo a maior prevaléncia nas criangas de 12 a 23 meses (60%).
Posteriormente, passa a reduzir, mas mantem-se bastante elevada até a faixa etaria de 48
a 59 meses (37%). As criancas Guarani ja nascem com escore-z negativo nos indices E/I
e P/I, mas mantém a proporcionalidade corporal até o primeiro ano de vida (indice P/E).
A partir dessa idade, na qual estudos descrevem maior risco de morte por IRA associada
com desnutricio (Rice et al, 2000), verifica-se uma perda da proporcionalidade
corporal, demonstrada pelo escore z negativo do indice P/E para esta faixa etaria.

A grande proporcdo de déficts estaturais ja nos primeiros 6 meses de vida
levanta a hipotese de que a desnutricdo intra-uterina ocorra de maneira importante nesta
populagdo. E reconhecido que o estado nutricional materno durante a gestagdo e as
condi¢des no ambiente intra-uterino tém relagdo direta com o estado nutricional do
recém nascido (Ferreira, 2009; Martins et al., 2007; Uchimura et al., 2003). Martins et
al. (2007) descrevem que a baixa estatura materna representa um risco 3 vezes maior
para o défict de crescimento da crianca e quando associada a obesidade materna, o risco
sobe para 5,3. No entanto, Ferreira (2009), que estudou essa relagdo na populacdo
indigena Xavante, ndo encontrou associacdo entre a baixa estatura materna e o défict
estatural infantil nas criangas de 2 a 5 anos. E ainda, descreveu relagdo direta entre IMC
materno e estado nutricional infantil (quanto maior o IMC materno melhor o indicador
nutricional E/I da crianga). Portanto, o que parece ser consenso entre os estudos
analisados, ¢ que uma mulher com boas condi¢des de saude tende a ter filhos com
melhor estado nutricional (Ferreira, 2009).

A menor prevaléncia de desnutri¢do nas criangas menores de um ano poderia
estar relacionada ainda as perdas do estudo nessa faixa etaria, caso as criangas perdidas

fossem exatamente as criangas em piores condi¢des de saude. Ndo se verificou os
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motivos das auséncias nas aldeias, mas ndo ha motivos para pensar que todas
estivessem ausentes por motivos relacionados as mas condigdes de saude. A prevaléncia
de desnutricdo pelo indice E/I poderia variar nas criangas de 0 a 5 meses de 33,3%, caso
todas as criangas ausentes da aldeias por ocasido da coleta de dados fossem eutroficas, a
60,0%, se todas elas fossem desnutridas. Na faixa etaria de 6 a 11 meses, a prevaléncia
de défcit de E/I poderia variar de 33,3% a 58,3%, aplicando-se o mesmo raciocinio.

E frequentemente descrito na literatura o aumento dos indices de desnutri¢do
logo apds o primeiro ano de vida, quando se inicia o processo de desmame infantil e a
crianga aumenta o consumo de outros tipos de alimentos que ndo garantem o
crescimento adequado. Passam a ter maior contato com o ambiente, ficando menos
tempo no colo da mae, e consequentemente passando a ter mais contato com diversos
patogenos, desenvolvendo infecg¢des, especialmente as diarréicas (Leite 1998; Martins
et al., 2007; Orellana et al 2006; Romani e Lira, 2004;). Essas condi¢des seriam
aplicaveis a realidade Guarani estudada.

Para o indice P/I, a desnutri¢do também € maior na faixa etaria de 12 a 23 meses,
com posterior queda. Assim como para E/I, a prevaléncia de desnutricdo nos menores
de um ano pode estar relacionada a perdas nesta faixa etaria. Considerando as criancas
perdidas como eutroficas ou desnutridas, a prevaléncia de desnutri¢do poderia variar,
respectivamente, de 6,6% a 33,3% na faixa etaria de 0 a 5 meses. Para a faixa etaria de 6
a 11 meses, a prevaléncia de desnutricdo pelo P/I poderia variar de 8,3% a 33,3%.

A prevaléncia média de déficit E/I pelo padrao OMS foi superior a obtida com a
referéncia NCHS, com uma variagdo positiva percentual de 23,5%, no conjunto das
criangas de 0 a 59 meses. A prevaléncia média de défict P/l pelo padrao NCHS foi
superior em comparagdo com o padrao OMS, com variagdo negativa de 28,2% no grupo
menor de 5 anos, ainda que tenha sido observada variacdo positiva nas criangas de até
um ano de idade, resultado semelhante ao estudo de Vesel et al (2010). Para o indice
P/E houve grandes flutuacdes devido a baixa prevaléncia tanto de déficit, quanto de
sobrepeso na populacdo de estudo. Estes resultados sdo compativeis com estudos
anteriores nas populagdes indigenas que compararam as variagdes das prevaléncias dos
distirbios nutricionais obtidas pelas duas curvas de referéncia para crescimento infantil
(OMS e NCHS) (Ferreira, 2009; Orellana et al., 2009).

E importante destacar que o novo padrdo da OMS deve ser utilizado nos estudos
sobre crescimento fisico infantil, j4 que este padrdo foi construido com uma
metodologia que visou diminuir os problemas identificados na referéncia antes utilizada

(NCHS) (Victora et al., 2007), constituindo-se em um melhor preditor do risco de morte
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em criangas (Vesel et al., 2010). No entanto, deve-se atentar para a recomendagdo de
Orellana et al. (2009), para que as analises sejam realizadas com ambas as referéncias,
permitindo a comparacdo com estudos anteriores, tal como tem sido realizado nos
estudos mais recentes com as populacdes indigenas no Brasil (Ferreira, 2009; Kiihl et al,
2009; Mondini et al, 2009; ABRASCO, 2009).

A prevaléncia de sobrepeso medida pelo indice P/E nos Guarani foi de 3,2%, de
acordo com a populacio referéncia NCHS e de 4,0%, de acordo com a populagdo
referéncia OMS. Essas prevaléncias foram discretamente superiores a esperada em
populagdes sauddveis, considerando a distribuigdo normal em escore z, que ¢ de 2,3%.
Porém, foram inferiores a descrita para a populagdo brasileira nao indigena menor de 5
anos (7,3%), de acordo com a PNDS de 2006 (Ministerio da Satde, 2009). Embora os
perfis antropométricos de criangas indigenas menores de cinco anos sejam
predominantemente de desnutricdo, alguns estudos recentes ja relatam prevaléncias de
sobrepeso entre as criancas indigenas de diferentes etnias (Baruzzi et al., 2001; Kuhl,
2009; Menegolla et al, 2006; Mondini et al., 2009). Porém, este ndo parece ser ainda um
problema importante na populagdo Guarani estudada. No entanto, Leite et al. (2007b)
chamam aten¢do para a importancia do monitoramento dessa situacdo, principalmente
nas comunidades onde ja se descrevem prevaléncias de obesidade na populagdo adulta
ou adolescente, o que ja foi descrito entre os Guarani (Cardoso, 2000).

Os resultados das andlises descritivas ressaltam a grande relevancia da
desnutricdo infantil entre as criangas indigenas Guarani, independente da populagdo de
referéncia utilizada. Uma hipotese a ser considerada para as grandes proporgdes de
déficits nutricionais é a conhecida rela¢do entre desnutricdo e doengas infecciosas. As
doencas infecciosas continuam a ser a mais importante causa imediata de morte e
incapacidade entre criangas nos paises em desenvolvimento. Rice et al. (2000) relatam
que a desnutricdo ¢ mais fortemente associada com o risco de morte por algumas
doencas infecciosas especificas, sendo a principal delas as IRAs e a diarrédia. A
populacdo Guarani menor de cinco anos estudada por Cardoso (2010) possui como
principais causas de morbimortalidade as IRA, seguidas da diarréia. Com isso, pode-se
levantar a hipotese de que esta populagdo encontra-se em um circulo vicioso de infec¢cdo
e desnutricdo, aumentando o risco de morte.

E comum nos paises em desenvolvimento a desnutri¢io ndo aparecer entre as
principais causas de morte, devido a maneira como os dados de registro sdo compilados,
em sua maioria com registros com uma Unica causa de morte relatada (Rice et al.,

2000). Cardoso et al (2010) levanta, em estudo descritivo da morbidade hospitalar
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Guarani no Sul e Sudeste, que a desnutri¢do figura como importante causa secundaria
relacionada as hospitalizagdes Guarani, ressaltando a coeréncia desse achado, tendo em
vista a associagdo entre desnutricdo e as principais causas de hospitalizacdo Guarani
(IRA e diarréia), conforme amplamente discutido na literatura. A elevada prevaléncia de
desnutricdo encontrada neste estudo, juntamente com a elevada morbimortalidade por
doencas infecciosas, principalmente as IRAs encontrada no estudo de Cardoso (2010),
demonstra que a populagdo Guarani menor de cinco deste estudo encontra-se em
posicdo de grande vulnerabilidade frente a agravos de saude que poderiam ser
prevenidos e tratados com intervengdes eficazes e de baixo custo (Malta et al., 2007).

A falta de alimentos ricos em calorias e proteinas, aliado ao quadro de
morbidade com a presencga relevante de doengas infecciosas que consomem a energia da
crianga e diminuem seu apetite sdo os fatores que Victora et al. (2006) apontam como
dificultador do desenvolvimento pleno do potencial genético de crescimento fisico da
crianga. A populacdo Guarani soma a esses fatores, as condi¢des sanitarias precarias,
com destino incerto do lixo, dificuldade no controle de qualidade da dgua (Cardoso,
2010) resultando em uma progressiva contaminacdo ambiental, potencializando os
riscos de doencgas infecto-parasitarias que se refletem diretamente nos indicadores
nutricionais das criangas menores de 5 anos.

Mundialmente, a deficiéncia de ferro ¢ a principal etiologia das anemias
carenciais, sendo responsavel por cerca de 50% do total de casos. Esta propor¢do pode
variar entre diferentes grupos populacionais e em diferentes regides de acordo com as
condicdes locais (WHO, 2008). Em populagdes de baixas condi¢des socioecondmicas €
que ndo possuem outras causas identificadas de anemia, o diagnostico de anemia
ferropriva € considerado como hipdtese mais provavel (Batista Filho et al., 2007). As
condicdes de vida da populacdo de estudo, a ndo ocorréncia de maldria na regido,
juntamente com a elevada prevaléncia de desnutricdo energético protéica corroboram a
hipdtese de que a etiologia da anemia nessa populagdo seja de natureza carencial, por
deficiéncia na ingestdo e assimilacdo de ferro na dieta.

A OMS considera que uma prevaléncia maior que 40% ¢ um indicador de que a
anemia atingiu niveis graves naquela populagao (WHO, 2007). A populagdo Guarani do
estudo apresenta prevaléncia de anemia de 65,2%, compativel com a classificacdo de
gravidade da OMS, sendo mais de trés vezes maior que a prevaléncia na populacdo
geral brasileira da mesma faixa etaria (20,9%). A prevaléncia de anemia Guarani
superou as prevaléncias correspondentes para o conjunto das criangas indigenas no

Brasil (51,3%) e as da macrorregido Sul/Sudeste (48,5%) (ABRASCO, 2009). O valor
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Guarani se aproxima da prevaléncia de anemia das criancas indigenas da regido Norte,
que foi de 66,0% (ABRASCO, 2009; Ministério da Saude, 2009).

O estudo de Serafim (1997) com criancas Guarani do Rio de Janeiro e Sao
Paulo, que engloba parte das aldeias desse estudo, descreveu uma prevaléncia de anemia
nas criangas de 6 a 24 meses de 81,5%. Nesse estudo, verificou-se uma prevaléncia
menor, equivalente a 78,8% para as criancas desta mesma faixa etdria, porém a
diferenca entre as propor¢des ndo foi estatisticamente significativa (> = 0,003; gl=1;
p=0,96). Para as criangas maiores de dois anos as prevaléncias foram bastante
semelhantes (Serafim, 1997: 58,2%; Barreto, 2011: 58,8%) e sem significancia
estatistica (y*= 0,000; gl=1; p=1,00).

Com o aumento da idade, a média de hemoglobina também aumenta, estando
acima de 11g/dl apenas a partir dos 36 meses. No entanto a prevaléncia de anemia
ultrapassa os 50% em todas as faixas etarias. As maiores prevaléncias de anemia nas
criangas menores esta associada as grandes necessidades de ferro frente ao crescimento
intenso nessa fase da vida e a dieta pobre do mineral, principalmente ferro de alta
biodisponibilidade (Monteiro et al., 2000b; Oliveira et al., 2006).

Serafim (1997) encontrou uma alta prevaléncia de parasitose intestinal na
populacdo Guarani do Estado de Sao Paulo e do Rio de Janeiro, sugerindo uma forte
associacdo entre infec¢do parasitdria e anemia (Ancilostomiase: 24,5%/Ascaris
lumbricoides: 26,5%). Cardoso et al. (2002) encontrou prevaléncias ainda maiores
quando investigou a prevaléncia de parasitose intestinal nas criangas Guarani do Rio de
Janeiro (Ancilostomiase: 39,6%; Ascaris lumbricoides: 46,8%). A alta freqiiéncia de
parasitas intestinais que causam espoliagdo com possibilidade de perdas de sangue ajuda
a explicar parte das altas taxas de anemia encontradas. No entanto, atualmente, estudos
brasileiros tém enfatizado a pouca relevancia das parasitoses intestinais na etiologia da
anemia, pois a prevaléncia de anemia apresenta tendéncias de ascensdo nas ultimas
décadas, enquanto as parasitoses em geral estdo em declinio (Leite et al., 2007b). Nao
ha estudos atuais publicados nesta populacdo Guarani sobre a epidemiologia das
parasitoses intestinais que possam confirmar a relagdo entre parasitoses intestinais e
anemia nos dias de hoje, mas acredita-se que esse problema ainda ocorra de maneira
importante nessa populagao.

E possivel ainda, relacionar o padrio de morbimortalidade Guarani, marcado por
altas prevaléncias de doengas infecciosas e déficts de E/I e P/I com a presenca de

anemia, ja que ¢ amplamente demonstrada a associacdo entre deficiéncia de ferro e o
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comprometimento da imunidade, contribuindo para aumento do risco de infecgdes
(WHO, 2001).

Foi possivel identificar menores médias significativas de escore z para os indices
E/1 e P/I nas criancas portadoras de anemia, apenas na faixa etaria de 24 a 35 meses. A
existéncia de associacdo entre indicadores do estado nutricional com a presenga de
anemia ¢ esperada, visto que alguns fatores etioldgicos dessas duas caréncias sdo os
mesmo, como a elevada prevaléncia de doencas infecciosas e inadequacdo da dieta
(Leite, 1998). No entanto, essa relagdo ndo foi encontrada em diversos estudos com
populacdes indigenas (Mondini et al., 2009; Orellana et al., 2006) e ndo indigenas
(Almeida et al., 2004; Neuman et al., 2000).

Verifica-se que a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo Guarani foi
superior quando comparada as prevaléncias descritas em estudos nacionais. Segundo a
II Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito
Federal (Ministério da Saude, 2009b), a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo
aos 6 meses para o Brasil é de 41% , estando a prevaléncia Guarani (50%) proxima as
prevaléncia nas cidades de Campo Grande (50,1%), Distrito Federal (50,0%) e
Floriandpolis (52,4). Serafim (1997) descreveu uma prevaléncia de aleitamento materno
exclusivo de 68,2% aos 6 meses para os Guarani de Sdo Paulo e Rio de Janeiro.

Destaca-se, a maior prevaléncia de anemia entre criangas com menos de cinco
meses de aleitamento materno exclusivo, mesmo ndo sendo estatisticamente
significativa. Alguns estudos evidenciam o papel protetor do aleitamento materno
contra o desenvolvimento de anemia nas faixas etarias mais precoces, como O
aleitamento materno exclusivo no primeiro semestre de vida (Monteiro et al, 2000b) e o
aleitamento materno complementado, no segundo semestre de vida (Spinelli et al.,
2005). Espera-se que com o inicio precoce da oferta de ligiiidos ou alimentos aumente a
chance dessas criangas ingerirem alimentos contaminados, aumentando o risco de
repetidas infecgdes, ainda que o abandono do aleitamento materno exclusivo precoce
tenha sido menos prevalente entre os Guarani em comparacdo com a populacdo
brasileira. Desta forma, ¢ possivel supor que outros fatores expliquem os déficts
nutricionais em idades precoces, ja que a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo
¢ elevada.

A auséncia de associacdo estatisticamente significativa entre o aleitamento
materno e as deficiéncias nutricionais na populagdo Guarani de estudo permite levantar
algumas hipdteses. O estudo poderia ndo ter poder para detectar o efeito protetor da

amamentagdo devido a homogeneidade dessa condicdo na populagdo Guarani, assim
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como pelo reduzido tamanho da amostra, agravado pela perda desse dado especifico em
uma parcela da amostra de criangas. Além disso, ndo se coletou informagdes sobre a a
duracdo total do aleitamento materno e nem sobre o padrdo de aleitamento atual (no
momento da coleta de dados), variaveis importantes nos estudos de determinagdo de
déficits nutricionais, principalmente da anemia.

Cardoso (2010) estudando IRA em criangas indigenas menores de 5 anos no Sul
e Sudeste, também ndo conseguiu estimar associagdo do aleitamento materno com as
hospitalizagdes por IRA. Apesar disso, argumentou entre outras coisas, que a existéncia
da pratica do aleitamento cruzado entre os Guarani poderia causar um desajuste entre a
composi¢cdo do leite oferecido e as necessidades da crian¢a, aumentando o risco de
infec¢do. Ainda que esse tema necessite de maiores investigacdes, € consenso que ¢
grande a biodisponibilidade de ferro no leite materno, sendo provavel que as criangas
Guarani se beneficiem do aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses e da
complementacdo da dieta, apos os 6 meses de vida.

A importancia dos fatores socioecondmicos na determinacdo da desnutricdo ¢
amplamente descrita na literatura (Guimardes et al., 1999; Monteiro et al., 2000a;
Monteiro, 2009; Romani e Lira, 2004; Victora et al., 2006). Nenhuma varidvel
socioecondmica mostrou efeito significativo sobre a desnutricio pelo indice E/I. E
possivel supor que esse resultado decorra da dificuldade em selecionar um indicador
sensivel para captar a diversidade de situagdes que resultam em condig¢do inadequada de
subsisténcia, que seria um resultante da condigdo sociecondmica insatisfatoria.
Quantificar renda em uma sociedade cujas atividades ndo sdo sempre remuneradas ou
sdo de carater eventual, como a venda de artesanatos (Fabri e Ribeiro, 2007), € uma
tarefa dificil. A informacdo sobre existéncia de renda fixa do pai ou da mae (utilizada
nesse estudo) pode ndo ter representado a totalidade de renda do domicilio onde a
crianga reside (ou a capacidade real de subsisténcia da familia), pois existem formas de
organizacdo familiar extensa, nas quais sdo descritas praticas de reciprocidade, podendo
outros moradores possuirem renda, como tios € avds, ou ainda, haver troca de alimentos
e doagdes (Bonamigo, 2008; Pissolato, 2007).

Ao contrario do descrito em estudos em nao indigenas (Guimaraes et al. 1999) e
e em indigenas Kaigdng no sul do Brasil (Menegolla et al., 2006), a posse de geladeira
entre os Guarani ndo apresentou-se associada de forma estatisticamente significativa
com o menor risco de desnutricdo pelo indice E/I. A posse de geladeira indicaria tanto
um maior acesso a bens materiais, como também uma melhor condicdo para

conservacao dos alimentos.
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O gradiente de risco encontrado na escolaridade paterna, embora nao
estatisticamente significativo, aponta para uma associa¢do inversa entre desnutricdo e
nivel de escolaridade. Para Olinto et al. (1993) a escolaridade paterna ¢ um
determinante da renda familiar, que pode influenciar diretamente o consumo alimentar
da familia. Para a populacdo Guarani, tal situagdo poderia também ocorrer. Os pais
alfabetizados poderiam ter melhores oportunidades de emprego tanto na aldeia, como
AIS ou AISAN, quanto na cidade. A escolaridade materna, porém, influenciaria mais no
nivel de compreensdo da pratica de cuidados preventivos e curativos infantis
(Guimaraes et al. 1999; Olinto et al, 1993). No estudo de Cardoso (2010), verificou-se
que a escolaridade formal da mae Guarani ndo foi suficiente para garantir um menor
risco de hospitalizacdo por IRA, sendo destacada a relevancia da experiéncia materna
acumulada com a idade, com o numero de filhos e o aprendizado ndo formal. Ainda
assim, a idade materna apresentou uma associacdo na dire¢do esperada, com filhos de
maes mais novas tendo 26% mais chances de serem desnutridos, embora nao tenha sido
estatisticamente significativa.

Nenhum dos indicadores relacionados as caracteristicas habitacionais apresentou
efeito sobre o risco de desnutri¢do pelo indice E/I. A falta de associag@o estatistica entre
as condi¢des de moradia e a desnutricdo pelo indice E/I, também foi descrita em
modelos multivariado de outros estudos (Guimaraes et al. 1999; Kuhl et al., 2009).
Segundo Olinto et al. (1993), as condigdes ambientais influenciam mais 0 momento
atual que a crianga esta vivendo e por isso estdo mais relacionadas aos déficits de P/E. A
ndo associacdo estatistica pode estar relacionada também a certa homogeneidade dos
domicilios dentro das aldeias.

Quanto a composi¢do familiar, 0 nimero de moradores no domicilio teve uma
associagdo marginal com a desnutricdo, onde criangas residentes em domicilios com
maior nimero de moradores (5 a 7) possuem 86% mais chance de serem desnutridas.
Fatores relacionados a aglomeragdo no domicilio foi encontrado em outros estudos de
determinacdo da baixa estatura infantil (Ferreira, 2009; Guimaraes et al., 1999; Romani
e Lira, 2004 ). Por outro lado, ter mais de 8 moradores no domicilio teve sentido de
protecdo. Mais uma vez, esse resultado pode estar influenciado pelas relacdes de
reciprocidade, pois as familias maiores, que teriam mais dificuldades, receberiam mais
doagdes, ndo passando privacdes (Bonamigo, 2008). Adicionalmente, mais pessoas no
domicilio pode significar um maior numero de cuidadores para a crianga ¢ também,

mais adultos com renda na casa.
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Em relacdo ao acesso a servigos de saude, a maior propor¢ao de desnutridos em
criangas com esquema vacinal completo pode estar associado ao viés de causalidade
reversa, ja que nao ¢ possivel identificar através de um estudo tranversal se o maior
acesso a servicos de saude veio antes ou depois que a crianga estava desnutrida. Assim,
poderia ser argumentado que criangas consideradas desnutridas e sob risco de
adoecimento e morte fossem vacinadas para reduzir o risco de doencas
imunopreveniveis.

O baixo peso ao nascer esteve associado, mesmo que de forma ndo significativa,
com a desnutricdo pelo indice E/I, com as criangas de baixo peso ao nascer com quase
trés vezes mais chances de estarem desnutridas (OR: 2,64). O baixo peso ao nascer ¢ um
fator de risco importante para um posterior retardo de crescimento. Diversos estudos
relacionam o baixo peso ao nascer com a desnutricdo infantil (Guimaraes et al. 1999;
Olinto et al., 1993; Romani e Lira, 2004; Victora et al., 2006). De acordo com Victora
et al. (2006), o peso ao nascer ¢ fortemente associado com a desnutri¢do subseqiiente e
as criangas com peso de nascimento maior ou igual a 3.000 gramas estariam protegidas
contra a desnutricdo até os 12 meses de idade. A partir dos 20 meses, em média, a
associagdo torna-se mais fraca e a desnutrigdo comeca a aparecer entre as criangas que
jé& nasceram com peso adequado. Criangas com baixo peso ao nascer apresentam
maiores dificuldades de amamentacao, ficando mais vulneraveis a doengas infecciosas
freqilientes, que podem acentuar o comprometimento da estatura e até mesmo conduzir a
morte (Guimaraes et al. 1999; Romani e Lira, 2004). Segundo a afirmag¢é@o de Victora et
al. (2006), ¢ possivel supor que a desnutricdo guarani esteja relacionada ao peso ao
nascer, ja que as prevaléncias de desnutri¢do ja sdo de elevada magnitude antes dos 12
meses de idade.

Cardoso (2010) discute que ndo ha evidéncias suficientes na literatura para saber
se o baixo peso ao nascer Guarani, fortemente associado ao risco de hospitalizagdo por
IRA, ¢ resultante de prematuridade, devido a fatores ligados a saide materna, ou do
retardo do crescimento intra-uterino, decorrente de questdes de ordem cultural, tais
como dietas restritivas, quanto por fatores de risco relacionados a sautde materna (baixo
consumo de calorias durante a gestacdo, baixo IMC pré—gestacional, baixa estatura
materna e tabagismo).

E pequena a propor¢io de baixo peso ao nascer Guarani (6,3%) quando
comparado a populagdo brasileira ndo indigena (8,2%) (Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, 2008) e a populagdo indigena no Brasil (7,3%) e no

Sul/Sudeste (8,0%) (ABRASCO, 2009). Essa baixa propor¢do pode esta relacionada a
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grande quantidade de perdas para essa variavel. Infelizmente, ndo se tem informagdes
sobre qual dessas condi¢des ou em que grau elas estdo relacionadas com o peso ao
nascer entre os Guarani, mas sabe-se que criangas prematuras apresentam melhor ganho
de peso e estatura do que as criancas com desnutricdo fetal. Apesar disso, esse ganho
ndo ¢ suficiente para alcangar as criangas nascidas a termo e com peso adequado
(Victora et al., 2006).

Na analise hierarquizada para a anemia, permanceram como fatores de risco a
idade e o sexo da crianga. Embora sé tenha ficado no modelo final varidveis que
representam riscos bioldgicos, ndo podemos deixar de destacar a importancia dos
fatores socioecondmicos e culturais envolvidos na determina¢ao da anemia (Lima et al.,
2004).

Apesar da anemia ser frequente em todos os estratos socioecondmicos da
populacdo, a baixa renda familiar ¢ comumente encontrada associada as mais altas
prevaléncias de anemia (Assungdo et al., 2006; Lima e Silva et al., 2008; Miglioli et al.,
2010; Monteiro et al., 2000b; Neumam et al., 2000; Oliveira et al., 2006). Entre os
Guarani, a renda fixa paterna foi a variavel socioecondmica mais fortemente associada a
anemia, sendo possivel supor, que o pai seja o maior provedor de recursos para o
domicilio, ainda que essa associacdo ndo tenha atingido significancia estatistica para
manter-se no modelo multivariado. Assim como no modelo de determinag¢do da
desnutricdo pelo indice E/I, destaca-se a dificuldade de relacionar condigdo
socioecondmica com condi¢do adequada de subsisténcia, que ¢ afetada por diferentes
fatores nessa populagdo, como as praticas de reciprocidade (Bonamigo, 2008; Pissolato,
2007).

As aldeias do municipio de Parati apresentaram as maiores prevaléncias de
déficits nutricionais e um risco quase trés vezes maior (OR:2,80) de estarem anémicas.
A aldeia Paraty-Mirin € a que apresenta as maiores magnitude destes déficits. Esta
aldeia ¢ a mais proxima da cidade e de mais facil acesso, com Onibus urbano cujo
itinerario passa pela aldeia. Além disso, a aldeia Paraty -Mirin tem pequena extensao
territorial, sobretudo quando se considera a relagdo de sua area com a populacido nela
residente (Pissolato, 2007). E possivel que nio haja grandes diferencas em infra-
estrutura sanitdria, assim como de ganho de renda, pois os projetos e atividades
realizadas com a FUNAI e a FUNASA, como as atividades e fun¢des remuneradas de
agentes indigenas de saide e de saneamento, assim como projetos propostos por
diferentes o6rgdos, como as Organiza¢des ndo governamentais (ONGs), tendem a ser

padronizadas para todas as aldeias da regido, o que ndo retira, de acordo com Pissolato
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(2007), uma certa particularizagdo no modo de fazer as coisas, que resultaria em
diferencas visiveis entre uma e outra aldeia.

As menores extensdes de terra per capta poderiam resultar em maior
contaminacdo ambiental, além de um maior escassez dos recursos naturais da regido,
como atividades de caca e pesca, levando a uma dieta pouco diversificada, com grande
consumo de alimentos industrializados de pobre valor nutricional. Nao ha estudos sobre
consumo alimentar nessa populagdo e tampouco sobre suas diferencas entre aldeias.
Essas diferencas poderiam explicar em algum grau as desigualdades no estado
nutricional das criangas entre as distintas aldeias estudadas, devendo ser melhor
investigadas.

Verificou-se efeito protetor para anemia, em criancas residentes em domicilios
com telhado de zinco, embora ndo estatisticamente significativo apds entrada no modelo
multivariado. E possivel, que em populacdes indigenas com prolongado tempo de
contato e alto grau de interagdo com a populagdo regional ndo indigena, o uso de
materiais duraveis como telha de zinco ou de barro seja um indicador de melhor
condicdo socioecondmica (Kuhl et al, 2009).

De acordo com Spinelli et al. (2005), a falta de associagdo entre escolaridade
tanto materna quanto paterna e maior risco de anemia nos estudos com populacdes de
baixa renda, pode ser decorrente de uma certa homogeneidade da populagdo com
grandes proporg¢des de pais e mies com baixa escolaridade. E possivel que essa situagio
se aplique aos Guarani visto que existe uma grande propor¢do de pais € maes com baixa
escolaridade, com somente 9,1% das maes possuindo mais de 5 anos de escolaridade.

Maior acesso a servicos de saude leva a uma diminuicdo da exposi¢do a fatores
de risco e suas consequéncias em grupos € individuos (Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Satude, 2008). Lima e Silva et al., (2008) estudaram os fatores
de risco associados a anemia em maes e filhos menores de cinco anos no estado de
Pernambuco e descrevem maior risco de anemia em ambos, com a falta de assiténcia
pré-natal e a maior distancia do servico de satde. A medida de acesso a servigos de
saude através do cumprimento do calendario de vacinag@o previsto para o primeiro ano
de vida, foi estudado por Monteiro et al. (2000b), entretanto apds controle por idade da
crianga, renda familiar e a escolaridade materna ndo se obteve associagdo
estatisticamente significativa. Para os Guarani, foi utilizada a mesma varidvel e também
ndo se obteve associagdo estatisticamente significativa, mesmo apds controle com idade

¢ sexo da crianga.
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Diversos estudos destacam a importancia do baixo peso ao nascer na
determinac¢do da anemia (Lima et al., 2004; Spinelli et al., 2005; Uchimura et al., 2003),
principalmente no primeiro ano de vida. As criangas Guarani desse estudo, que nascem
com baixo peso (< 2500g) tem quase cinco vezes mais risco de estarem anémicas
comparado a criangas nascidas com peso adequado (OR:4,73). Quanto menor o peso de
nascimento mais baixa ¢ a quantidade de ferro organico que foi acumulada pelo feto na
fase intrauterina (Uchimura et al., 2003). Uma atengdo pré natal adequada, com bom
acompanhamento nutricional da gestante, poderia reduzir a prevaléncia de baixo peso ao
nascer e consequentemente de anemia em criangas de idades mais precoce, pois € sabido
que maes anémicas possuem mais chance de terem filhos anémicos (Lima e Silva et al.,
2008; Miglioli et al., 2010).

O sexo masculino mostrou-se associado a um maior risco de anemia. Maior
prevaléncia de anemia no sexo masculino ¢ concordante, de forma geral, com o que ¢
descrito na literatura (Spinelli et al., 2005), ainda que nem sempre essa associacdo seja
estatisticamente significativa (Lima et al., 2004; Assunc¢do et al., 2006; Miglioli et al.,
2010; Mondini et al., 2007). A maior prevaléncia de anemia entre os meninos pode ser
atribuida a fatores genéticos ou hormonais, como o aumento da atividade de eritropoese
durante a vida fetal, porém essas justificativas ainda necessitam de mais estudos, com
base populacional em criangas nascidas a termo (Domellof et al., 2002). Outra hipotese
seria devido a fatores socioculturais, como por exemplo, as meninas por ficarem mais
proximas da mae, na cozinha, na roga, se alimentarem melhor, e 0os meninos ficam mais
soltos brincando pela aldeia, com maior contato com patdogenos e mais sujeitos a
doengas infecciosas.

E amplamente discutida na literatura, a importancia da idade na determinagdo da
anemia (Almeida et al., 2004; Assungao et al., 2006; Lima et al., 2004; Neumam et al.,
2000). As maiores prevaléncias de anemia nas criangas menores de dois anos e a
diminui¢cdo das mesmas com o aumento da idade sdo descritas em diversas publicacdes
(Monteiro et al, 2000b; Oliveira et al,2006; Assun¢do et al, 2006; Levy-Costa &
Monteiro, 2004; Neuman et al.,, 2000). A alta prevaléncia de anemia nas criangas
Guarani a partir do segundo semestre de vida, no qual o leite j4 ndo supre as
necessidades de ferro do organismo, sendo necessario a introducdo de novos alimentos,
pode estar relacionada com um baixo teor de ferro na alimentacdo complementar,
associado a grande necessidade de ferro para o crescimento (Lima et al, 2004). A maior

adequagdo da ingestdo de ferro nas criangas maiores devido a uma maior variabilidade
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alimentar pode explicar as prevaléncias decrescentes nas idades maiores (Assungdo et
al, 2006; Almeida et al., 2004).

Outra possibilidade seria que as criangas mais novas consomem mais leite de
vaca, mesmo que complementado com leite materno, sendo o leite de vaca associado
com aumento do risco de anemia por dois diferentes mecanismos, como diluicdo,
devido a baixa concentragdo de ferro presente no leite de vaca ou como inibidor da
absor¢do de ferro pelo organismo, relacionado a presenga de elementos no leite
comprovadamente inibidores da absor¢do do ferro, tais como o calcio, a caseina ¢ a
proteina do soro (Levy-Costa & Monteiro, 2004). Apesar da conhecida alta
biodisponibilidade de ferro no leite materno, que contrabalangaria a caréncia da dieta
nos primeiros meses de vida, parece que o balanco positivo de ferro ¢ mais adequado
nas idades mais velhas (Assis et al., 2004).

Apesar da hemoglobina nao ter sido medida nas criangas Guarani menores de 6
meses, ¢ provavel que elas ndo estejam sujeitas a plena prote¢do contra anemia descrita
na literatura para os primeiros 5- 6 meses de vida, fruto das reservas organicas de ferro
acumuladas durante a gestacdo (Assuncdo et al., 2006; Almeida et al., 2004). E possivel
supor, que com as condi¢des de vida dessa populacdo, representadas pelas condigdes de
saude das maes Guarani e da elevada paridade, além das altas prevaléncias de doengas
infeciosas, como IRA e diarréia, e de desnutricdo energético proteica ja nas criangas
menores de seis meses, essas criangas ja recebam uma heranca deficiente de ferro da
maie e ja nascam com reservas de ferro inadequadas, necessitando de mais ferro do
que ¢ fornecido pelo leite materno, em idades mais precoces.

Contudo, apesar de no modelo de determinacdo final da anemia sé
permanecerem como significativamente associadas as variaveis idade e sexo da crianga,
deve-se destacar a importancia das condi¢des ambientais e socioecOmicas adversas
vivenciadas pelos Guarani, que somada as altas prevaléncias de doencas infecciosas,
como IRAs e diarréias (Cardoso, 2010), e parasitarias (Cardoso, 2002; Serafim, 1997),
assim como de desnutricdo encontrada neste estudo, como fatores contribuintes para as
altas prevaléncias de anemia. Ressalta-se ainda, a importancia dos indicadores de
consumo alimentar, como a densidade de ferro na dieta, informacdo relevante na
determinacdo da anemia, que ndo foi abordada no estudo (Monteiro et al., 2000b;
Oliveira et al., 2006).

A ndo associagdo dos fatores ambientais, socioeconomicos, demograficos,
caracteristicas maternas e perinatais com a determinag¢do da anemia, assim como com a

determinacdo da desnutri¢do pelo indice E/I pode ser atribuida a homogeneidade da
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amostra em relacdo a esses fatores, somados ao pequeno tamanho amostral ¢ a
limitagdes dos indicadores coletados em representar adequadamente as situagdes de

vulnerabilidade vividas pelo grupo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

As prevaléncias de desnutrigdo e anemia superiores as médias nacional indigena e
ndo indigena, e quase sempre superiores aos resultados de estudos de comunidades
indigenas especificas no Brasil, demonstram as mas condi¢des de nutricdo e a situagdo
de desvantagem social em que as criangas Guarani se encontram. Por ter a desnutricao
uma origem multicausal, suas altas prevaléncias podem ser consideradas como um
indicador das mas condi¢cdes de vida da populagdo como um todo (Monteiro et al.,
2000).

A alta prevaléncia de desnutricdo e anemia, no primeiro ano de vida pode estar
relacionada a ma condi¢@o de nutricdo materna, visto que as boas condigdes de saude e
nutricdo da mae refletem no bom estado nutricional do recém nascido. Tais resultados,
apontam para a importancia de uma atencdo pré—natal qualificada, com uma equipe de
saude capaz de identificar e tratar gestantes desnutridas ou em risco nutricional. Deve-se
incentivar desde o pré-natal as agdes de promocdo da alimentagdo saudavel e de saude
em geral, com o incentivo ao aleitamento materno, orientacdo ao desmame e introdugao
de novos alimentos na dieta, bem como o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, de forma a cumprir a Agenda de Compromissos para a Saude Integral
da Crianga e Reducdo da Mortalidade Infantil (2005).

Para o segundo ano de vida, os déficts antropométricos aparecem em maiores
propor¢des, € a prevaléncia de anemia ainda bastante alta. A orientacdo e o
acompanhamento da alimentagdo complementar das criangas maiores de 6 meses, com
incentivo a alimentag¢do saudavel para essa faixa etaria deve ser realizado, respeitando
os habitos culturais da comunidade e resgatando a importancia dos alimentos
tradicionais. A precariedade das condicdes ambientais e sanitarias, podem também ser
responsavel pelas maiores prevaléncias de desnutricdo no segundo ano de vida, visto
que, as criangas a partir de um ano de idade comecam a andar e explorar melhor o
ambiente no qual estdo inseridas, aumentando o contato com diferentes patdgenos,
estando mais exposta aos riscos ambientais.

As precarias condi¢des de vida Guarani formam um conjunto de fatores propicios as
altas prevaléncias de déficts nutricionais encontradas em todas as faixas etarias. O
quadro de morbimortalidade com a presenca relevante de doengas infecciosas (Cardoso,
2010), alta prevaléncia de doengas infecto-parasitarias (Serafim, 1997; Cardoso et al.,
2002), juntamente com as condi¢des inadequadas de habitacdo, saneamento, incluindo

qualidade insatisfatéria da dgua para consumo humano, as condi¢des insatisfatorias de
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higiene do ambiente, destino inadequado dos dejetos e do lixo, pequenas extensdes de
terra per capta e consequente contaminacdo ambiental, aliadas as condig¢des
socieconomicas adversas, ¢ a falta de seguranga alimentar, levam as altas prevaléncias
de desnutricdo e anemia, podendo levar ao comprometimento da imunidade (Kumar e
Choudhry, 2010), e consequentemente o aumento do risco a infecgdes, que levam essas
criangas as infec¢des de repetigdo e re-internagdes hospitalares (Cardoso et al., 2010),
que afetam mais uma vez seu estado nutricional.

Esse circulo vicioso demonstra a grande vulnerabilidade das criangas indigenas
Guarani frente a agravos de saude que poderiam ser prevenidos e tratados com agdes
adequadas de promog¢do a saude e diagnostico precoce, com tecnologias simples e de
baixo custo, o que sugere uma organizacdo deficiente dos servigos de saude (Malta et
al., 2007).

Os fatores associados a desnutricdo e anemia que sdo amplamente descritos na
literatura ndo se mostraram relevantes para a determinacao destes déficts nutricionais no
contexto indigena Guarani e no modelo final de determinacdo da anemia s6 permaneceu
a idade e o sexo da crianga. A relagdo Guarani com o Estado, servigos publicos € a
sociedade englobante possui caracteristicas peculiares. Os beneficios das agdes estatais,
como salarios de professores, AIS e AISAN sao inseridos na economia de reciprocidade
(Pereira e Azevedo, 2009). Com isso, torna-se dificil escolher um indicador
socioecondomico que seja sensivel de capturar adequadamente as condigdes de
subsisténcia e a diversidade de fatores encontrados, tal fato pode explicar em parte, a
falta de associagdo estatistica entre a desnutricdo pelo indice E/I e a anemia com as
variaveis estudadas.

A falta de associacdes significativas nesse estudo entre as varidveis no modelo de
determinacdo da desnutri¢do pelo indice E/I e da anemia podem ainda, ser atribuida a
amostra pequena ¢ a grande homogeneidade em relacdo as condi¢cdes de vida dessa
populagdo, e ndo devem deixar de ser considerados fatores importantes para
planejamento das politicas publicas.

Ressalta-se a importancia de uma boa integracdo da equipe de saude com a
comunidade para maior aceitabilidade as medidas de prevencdo e tratamento, e uma
eficiente educagdo em saude. A capacitacdo e treinamento dos AIS, para que tenham a
capacidade de identificar precocemente os riscos nutricionais € para tratamento
adequado ¢ de fundamental importancia, pois eles sdo os profissionais que estdo em

maior contato com a comunidade.
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Destaca-se ainda, a necessidade da realiza¢do de estudos para compreender melhor a
determinacdo da desnutricdo e da anemia entre os Guarani, buscando indicadores mais
adequados a realidade, capazes de captar a vulnerabilidade do grupo, mensurando de
forma mais adequada o nivel socieconomico, as condigdes ambientais ¢ alimentares,
juntamente com as possiveis implicagcdes sobre o crescimento e desenvolvimento
infantil que podem contribuir para a implementacdo de intervencdes que visem garantir
uma melhor qualidade de vida e saude para a populagdo infantil.

A busca de solucdes para as melhoria das condi¢des nutricionais das criangas
Guarani perpassam pela melhora das condigdes de vida da populacdo em geral. Para
isso deve-se levar em conta o contexto social, cultural e ambiental da populagdo, com
criacdo de politicas publicas com participagdo popular, respeitando a especificidade de

cada comunidade.
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9.1 Questionario:

Identificacio
1. Cédigo Identificador da entrevista:

2. Aldeia:

3. Pblo-base: 4. Municipio:

5. Data da entrevista: / /

6. Nome da crianga:

Caracteristicas da criancas

7. Data de nascimento: / / 7.1. Idade: meses
8. Sexo: (1)M (2)F

9. Peso ao nascer (em gramas): g

Caracterizac¢iao dos pais

Mae:

10. Nome: 11. Idade (anos):

12. Mae (ou responsavel) freqiientou a escola? (1) Sim (2) Nao (9) IGN

12.1. Se sim, qual foi a ultima série concluida com aprovagdo no curso frequentado?

13. Mae (ou responsavel) empregada (recebe renda fixa)? (1) Sim (2) Nao (9) IGN

13.1 Se sim, qual a ocupacdo?

Pai:

14. Nome: 15. Idade (anos):

17. Freqtientou a escola? (1) Sim (2) Nao (9) IGN

17.1. Se sim, qual foi a ultima série concluida com aprovacdo no curso frequentado?

18. Pai empregado (recebe renda fixa)? (1) Sim (2) Nao (9) IGN

18.1. Se sim, qual a ocupagdo?
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Composicao familiar
19. Quantas pessoas moram na casa?
20. Quantas criangas menores de 5 anos moram na casa?
21. Quantos irmaos menores de 5 anos a crianga tem?
Condic¢oes do domicilio
23. Tipo de parede: (1)madeira/ tronco (2) taipa/barro (3) tijolo (4) ign
24. Tipo de piso: (1) ceramica/piso (2) Chao de terra (3) cimento (4) ign

25. Tipo de cobertura/telhado: (1) palha (2) telha de barro (3)telha de zinco ou amianto
(4) ign

26. Este domicilio tem iluminagdo elétrica? (1) sim (2) ndo (3) ign
27. O domicilio possui geladeira? (1) sim (2) ndo (3) ign

28. O domicilio possui sanitario (individual ou coletivo)? (1) sim (2) ndo (3) ign

Aleitamento (para < 24 meses)

29. A crianga mama ou mamou no peito?

(1) Sim, ainda mama (2) Sim, ja mamou  (3) Nunca mamou (9) IGN
Se as respostas ao item anterior forem 1 ou 2:

30. Até que idade a crianga mamou no peito sem receber agua, cha, chimarrdo, suco ou
outros alimentos (aleitamento materno exclusivo)? meses (77- aleitamento materno
exclusivo; 99- IGN).

Antropometria e dosagem de hemoglobina

32. Peso: , kg

33. Estatura/comprimento: , cm

34. Hemoglobina: | g/dL
SITUACAO VACINAL: Transcri¢io do cartdo vacinal

OBSERVACOES:
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CALENDARIO DE VACINACAO PARA POVOS INDIGENAS, BRASIL, ANO 2008

DOENCAS

Via de A
PRODUTO VACINAL IDADE administracsio DOSES ESQUEMA EVITADAS OBSERVACOES
BCG —ID * ) todps sem D —a— T, formas graves da Deve ser aplicad? ma.is precocemente possivel. logo ap6s o nascimento. Vacinar toda a
cicatriz vacinal tuberculose populagdo sem cicatriz vacinal.
Deve ser aplicada mais precocemente possivel, logo ap6s o nascimento (nas primeiras
12 horas). A vacina do laboratério BUTANTAN deve ser aplicada apenas para as
S pessoas até 30 anos de idade (30% 11m, 29d). na seguinte dosagem: 0 -19 anos (0.5
Vacina contra hepatite B* . M trés doses 0—1m—-6m hepatite B ml) e de 20-30_anos (1 ml). Dever4 ser utilizada outras vacinas recombinantes
Dhevacinasos disponiveis no PNI para pessoas a partir dos 31 anos de idade (1ml). Para
imunocomprometidos: criangas até 10 anos — 1 ml ¢ a partir de 11 anos — 2 ml. Esta
vacina € prioritiria, principalmente nas dreas endémicas de Hepatite B e Delta.
Obedecer aos seguintes limites de faixa etaria: 1* dose: 1més ¢ 15 dias a 3meses ¢ 7
Vacina oral contra menores de 6 | Exclusivamente Gatroenterites (diarréias dias. 2° dose: 3 meses ¢ 7 dias a 5 meses ¢ 15 dias, respeitando o intervalo' de 8
i s duas doses 2m—4m 2 semanas entre as doses (minimo de 4 semanas). Atenc¢do: Nao vacinar a crianga fora
rotavirus humano Mesenseddnds DRAL BOsroRyims) faixa etdria indicada. Nenhuma crianca poderd receber a segunda dose sem ter
recebido a primeira, nem podera receber mais de duas doses.
O intervalo ideal entre as doses ¢ de 60 dias. Quando estritamente necessario.
difteria. tétano ¢ | considerar um minimo de trinta dias. Esta vacina substitui a Tetravalente ¢ a VHB.
Vaci | - i coqueluche, meningites | devendo ser utilizada pelas criancas de 2 meses a 4 anos de idade. iniciando esquema,
ey e MEROLSS M trés doses | 2m—4m—6m |e outras infecgdes pelo | sem nenhuma dose anterior de qualquer dos componentes ou completando esquema em
(DTP + Hib+HB) anos de idade Haemophilus influenzae | criangas com uma dose ou duas doses de Hepatite B ¢ Tetra. As criangas que
tipo b ¢ hepatite B completaram esquema menor de ano receberdo aos 15 meses uma dose de reforgo com
DTP.
e prom = (0] in.tervalo ideal. entre as dos.cs ¢ de 60 d dias. Quapdo cstritame{nc necessario.
coqueluche, meningites co.n§1derar um miplmo de trinta dias. Esta vacina s'ubsmul a DTP e a Hib. devendo ser
Vacina tetravalente* menores de 5 ™ 8¢ disses it | o otstras ir;fccc;bes pels utilizada pelas criangas de 2 meses a 4 anos de idade, iniciando ou complementado
(DTP + Hib) anos de idade H hilus i esquema, sem nenhuma dose prévia de PENTAVALENTE. As criangas que
‘aemophilus influenzae a
tipo b completaram esquema quando menores anos receberdo aos 15 meses uma dose de
refor¢co com DTP,
= menores de 5 < o .;. | O intervalo ideal entre as doses ¢ de 60 dias. Quando estritamente necessério.
Vacma. orgl e anos ORAL Irtsrlomes || S Ga pohomle_lltfe m'x] pasalisia considerar um minimo de trinta dias. O reforgo pode ser administrado de 6 a 12 meses
poliomielite (4 a 11m 29d) um reforgo —15m infanti apibsa teOceia A0S,
deS wrsa 1°ReE. 15 (0] in}ervalo ide?'? entre as dos.es é 7dc 60 'dias. : Qx}ando cstritame.mc necessario,
Vacina triplice bacteriana | menores de 7 ™M trés doses + (2°Ref. 4a6 difteria. tétano e :gzzfci)e:a;s:r: ct:;reot;ic;sra:frgajé;‘:: ;:c%%aTixs,lﬁfgﬁ;g /a;g;t}n:z\x/s A(}el:ij"’rf

(DPT)

anos de idade

6allm29d
(6allm )

um reforgo

anos de idade)

coqueluche

ou para iniciar esquema das que ndo foram vacinadas anteriormente com nenhuma

dose de TETRAVALENTE ou PENTAVALENTE.
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CALENDARIO DE VACINACAO PARA POVOS INDIGENAS, BRASIL, ANO 2008

VD | mwe [ [ woss [msovena | pOBNCAS
" a partir dos 9 meses Toda a populagdo, a partir dos 9 meses de idade. Em caso de surtos. antecipar para 6
Vasina soatrs forg dg idade (todos nao SC uma dose esfioren = endn febre amarela meses de idade. Em dreas ndo endémicas. ndo vacinar as pessoas a partir de 60 ax?os de
amarela (a) . . 10 anos . o= 2 " &
vacinados) idade se for a primeira vez que estiver recebendo a vacina.
Toda a populagdo ainda nao vacinada. Em caso de surto, antecipar para 6 meses de
Vacina triplice viral a partir de 1 ano de —— idade. Se vacinado aos 6 meses, fazFr uma dose guando completar 1 ano de idade. A
(SCR) idade (todos nao SC duas doses o rul;c’ola segunda dose pode ser aplicada com intervalo minimo de 30 dias. Até 49 anos de idade.
vacinados) fazer 2 doses obrigatoriamente. A partir de 50 anos onde for operacionalmente possivel
¢ houver disponibilidade da vacina. :
trés doses A vacina substitui a DTP a partir dos 7 anos de idade, servindo para complementacio
Vacina dupla bacteriana " (intervalo de | reforgo a cada — . de esquema contra a difteria e tétano ¢ para as doses de reforgo, indicadas a cada 10
tipo adulto (dT) R pestir-oa 7 s i 2m entre as 10 anos difteria ¢ tétano anos, apds a Gltima dose do esquema basico com DTP. A dose de reforgo deve ser
doses) antecipada para 5 anos. em caso de ferimento grave ou gravidez.
. Criangas de 6 meses a 8 anos de idade receberdo duas doses, intervalo de 04 semanas,
Vacina contra influenza % idiida. tod ™ d dose tnica a Infl s caso estejam sendo vacinadas pela 1* vez. Nos anos subsegiientes receberdo apenas
. e;l)o:u?:ac;oa s R cada ano T LN uma dose de 0.25 ml ou 0,5 ml de acordo com a faixa correspondente (6m a 2 anos =
0,25 ml ¢ 3 a 8 anos =0.5 ml).
s P A revacinacdo ndo ¢ indicada rotineiramente, entretanto, onde for operacionalmente
Vacina contra S p:r:;r dteg a.no; i ™ i (Ref. 60 anos) | . ;;::u;: ;)mas e‘;)uu'aslo possivel, a revacinagdo uma vez ¢ recomenda para pessoas com 60 anos de idade ou
pneumococos * L av:c(i:ad(:)ss;l o v ver observagio | '™ cpneuiigzicf PE0 | mais que foram vacinados ha mais de cinco anos e tinham menos de 60 anos quando a
primeira dose foi administrada.
a partir de 1 ano de | SC a depender . .
Vacina contra varicela * ida\c/l:c(i::;%c;ss;lio do ;f:::;?rio uma dose I varicela ou catapora ‘?ugsyz’e:sde:r d‘ioo’lgb;{?::: ifl ::fvl:l(; rhzsose:i)%a‘:;‘s:gfr de 13 anos deverdo receber
VesihsaiEa {neningites e outras | Caso a criar-1¢a chegue na faixa etéria de 4 anos de idade sem ter recebido nenhuma
Hampphilus influessias 2 a4 anos (ndo ™ sk infecgoes pelo | dose da vacina TETRAVALENTE ou PENTAVALENTE, administrar uma tnica dose

tipo b

vacinados)

Haemophilus influenzae
tipo b

de Hib. o mais precoce possivel. Na falta da Hib monovalente para as criangas de 2 a 4
anos, administrar o reforgo da DTP com a Tetravalente.

NOTA: * Estas vacinas tém indicagdes diferenciadas com relagdo as faixas etarias do esquema basico para a populagdo ndo indigena.
- E recomendavel que as mulheres gravidas niio recebam vacinas de virus vivo atenuado ¢ que as mulheres em idade fértil ndo engravidem durante 1 (um) més apoés receberem

vacinas virais. Para as ctnias em que fica dificil detectar antecipadamente o estado de

vacinagdo ap6s o parto ou aborto.
- Vacina da influenza: recomenda-se vacinar a partir dos 3 meses de gestagdio para evitar associagdo da vacina com qualquer problema ao feto. Caso vacine dentro desta idade
gestacional. acompanhar normalmente durante o pré-natal,
- Pessoas saudéveis que nao soroconverteram apos a conclusdo do esquema vacinal contra Hepatite B. recomenda-se revacinar com trés doses.
VER SEMPRE A TABELA DE CONTRA-INDICACOES ANTES DE APLICAR QUALQUER VACINA.

gravidez ou acompanhar as mulheres gravidas vacinadas inadvertidamente, se recomenda fazer a
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