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RESUMO

A avaliacdo nutricional € considerada pela Orga@iaaMundial de Saude como elemento
primordial para analise da saude publica de unrm@iado territério, ao longo das ultimas
décadas a populacdo mundial perpassa pelo prodest@ansicdo alimentar e nutricional,
ocorrendo diminuicdo da desnutricdo e aumento daighde. E observado para este mesmo
periodo um processo de transicdo epidemioldgicalot@ diminuicdo das doencas infecto-
contagiosas e aumentando das doencas cronicasedatias, no entanto para as populacoes
indigenas no Brasil o primeiro inquérito nutricibnacional realizado em 2009, mostrou em
seus resultados um alto indice de desnutricdorliegaonderal, quando comparados com a
populacdo ndo indigena do pais. Pela falta de @@sgomais amplas, ndo podemos tracar um
perfil epidemiolégico por etnia, por municipio oarpestado, levando a uma grande lacuna.
Com intuito de contribuir para diminuicdo destaulas, este estudo teve por objetivo realizar
o levantamento epidemiologico do estado nutricia®akriancas indigenas da etnia Baniwa
do médio rio Igana, na microrregido de Tunui, ndoARio Negro — Amazonas. Foram
avaliadas criangcas menores de 60 meses. As varifpesio, altura, idade e sexo foram
coletadas para a obtencdo dos indices antropooet(le/l, P/E, E/l e IMCI), padréo,
preconizados pela OMS. Os dados foram analisaddsrooe as curvas de referéncias OMS-
2006 e NCHS-1997. Os resultados obtidos indicavadis prevaléncias do déficit de peso-
para-idade (P/l = 9,5% e 13,1%) e estatura-pardeid&/l = 46,3% e 39,5%); e sobrepeso
para os indice peso-para-estatura (P/E = 7,1%%)1sgundo OMS-2006 e NCHS-1977,
respectivamente, e ainda, para IMCI, na referéaiéS-2006, 9,5% de prevaléncia de
sobrepeso. Os dados evidenciam o alto indice deuttgsio nesta parcela do grupo Baniwa
estudado, o que é congruente com outros estudeseméfs a situacdo nutricional das

populac¢des indigenas no Brasil, que apontam (nas @ltimas décadas) indices cerca de seis



vezes maior de desnutricao infantil indigena, quasmmparados com indices de criangcas nao
indigenas. O contexto apresentado nesta pesqdisa & necessidade de atuacdo mais efetiva
de programas de vigilancia nutricional e de madatrectura do subsistema de saude indigena,
em busca de melhoria das condi¢cfes nutricionais gepulacéo.

Palavras-chave: Antropometria; Saude Indigena; Estado Nutriciohdroeste Amazonico;

Alto Rio Negro; Brasil.

ABSTRACT

The Word Health Organization recognizes that theeittanal evaluation is an important key
to analyze the health condition of certain tergitoDuring the last decade the world
population has been passing through a dietary amdtional transition. As a result the
malnutrition has been decreasing and the overweigjhyy. Parallel this phenomena, it is also
observed an epidemiological transition which cassis the decreasing of infecto-contagious
diseases and the rising of chronical and degenerdiseases. However, the first nutritional
survey conducted in 2009 among the Brazilian Indiges Population showed high
malnutrition rates when compares to non-indigermasulation. There is a lack of nutritional
studies which does not allow to determinate thelepiological status of each different
indigenous ethnics groups, municipality or provinteerefore, the objective of the present
study was to evaluate the nutritional status ofi®Banndigenous children from the Middle
Icana River, located at Rio Negro River Basin, Aoregs, Brazil. This epidemiologic survey
evaluated children under 60 months old from the diéidicana River, assisted by the
Indigenous Special Sanitary District of the Uppédo Rlegro. It was collected variables
weight, height, age and sex in order to obtainatmiropometric index (W/A-weight for age,
W/H-weight for height, H/A- height for age, and B¥bdy mass index), as recommended by
the WHO. The data was analyzed using the WHO — 20@i6the NCHS-1997 reference

curves standards. The results indicated high peecal of low weight-for-age (9.5% and



13.1%), height-for-age (46.3% and 39.5%), weight-foeight (7.1% and 1.2%), for both
WHO and NCHS references. The BMI indicated modetatels of overweight (9.5%).

Therefore, the present study findings showed higte of malnutrition among Baniwa
indigenous children which are consistent with oth&udies that showed national
malnutritional rates six times higher among Indges Children when compared with non-
indigenous children. Thus, these results suggedt ttrere is a need for effective health

programs aimed to improve the nutritional statughefBaniwa indigenous children.
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INTRODUCAO
O conhecimento da situacao nutricional de uma pg@ol pode gerar indicadores

capazes de expressar sua qualidade de vida e ipropiormacdes sobre o consumo
alimentar e a adequacéo da relacao peso, estatlades O estado nutricional tem correlagao
com as dimensfes socioecondmicas, territoriaigurais$, educacionais, além de outras
variaveis importantes na determinacéo do complakdese da doenca.

As avaliacOes de estados nutricionais realizadadiesnsas partes do mundo mostram
importantes mudancas, relativamente recentes, mopa@damento alimentar dos povos,
independente de serem de paises desenvolvidos adesemvolvimento (POPKIN, 1996;
TUKER, 2001; WHO, 2003). Ao longo das ultimas desa&opkin (2001) e WHO (2003),
reconhecem o aumento de sobrepeso, obesidade @rdgsnna populacdo mundial como
sinais de uma transicdo alimentar relacionada aveato do consumo de alimentos
industrializados e as mudancas nas atividadesdabda populacao.

Batista Filho (2007) define transi¢cdo nutricionahm a passagem de um estagio de
caréncias globais ou especificas (Kwashiokor, mawasnutricional, raquitismo,
hipovitaminose A, beribéri) de carater agudo paemifestacbes de Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT), como nanismo nutricionalptid iodopriva e obesidade. Para o
autor, o primeiro sinal epidemiolégico da transigédricional ocorre com a diminuicdo ou
desaparecimento das formas graves de desnutrie&gético-proteica.

Notam-se na transi¢do nutricional mudangas nos ma@oproducédo, no consumo
quali-quantitativo dos alimentos bem como na qdade e na qualidade dos itens
alimentares e, no modo como o ser humano vem sgiandéo a esta transicao. Popkin (2001)
e WHO (2003) atribuem a troca da economia agramairmlustrial pela industrial, cuja
tecnologia de preparacdo e conservacao de alim@uoservas, refrigeracdo, congelamento,
tratamento de radiacdo e embalagem) propiciou oeatamdo consumo de alimentos

industrializados - ricos em energia e de alto teogorduras -, consequentemente, a ingestao
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insuficiente de alimentos de qualidade nas popekgdais pobres, principalmente pela falta
de recursos financeiros para aquisicdo de alimen&is saudaveis.

No caso dos paises em desenvolvimento Monteirdl. ef1895) menciona que a
desnutricdo proteico-calérica permanece como uondatrelevancia nas populacdes materno-
infantis, principalmente as de baixa renda e bas@olaridade. No caso do Brasil autores
como Batista Filho & Rissin (2003) e Monteiro et @995) ja enunciaram que a realidade
nacional ndo difere do resto do planeta. Para wsem) 0 pais atravessa também a transicao
nutricional, havendo queda das taxas de desnutingaatil e aumento da prevaléncia de
obesidade.

Porém, os dados ja existentes mostram muitas ddgdagles no perfil nutricional
encontrado nas diversas regifes do pais, havehdg®es em que a desnutricdo permanece
entre alta e moderada, como é o caso da regide dorBrasil apresentada na Pesquisa de
Orcamentos Familiares/POF nos anos 2002-2003 (IRGH).

Alencar et al. (2008) em pesquisas realizadas cogregrolares residentes em
diferentes regides do Amazonas evidenciou comccipah manifestacdo da desnutricdo o
déficit de crescimento, que foi de 17% para o usiveotal de criancas avaliadas, com
predominéancia em criangas do meio rural (23%) &6j18m criancas da area urbana de
Manaus. A pesquisa comparou a manifestacdo da tdeSiouem diversos ecossistemas,
ocorrendo o pior perfil nutricional no rio Negroneco35% das criangas apresentando
inadequacao no indicador estatura-para-idade (B#iguido dos rios Amazonas e Purus,
ambos com 21% e rio Madeira com 16% de criancasdgfinit de crescimento. Ressalta-se
que as areas com 0s maiores indices de desnus#aegides com predominéncia de
populacdo indigena, como € o caso da bacia doegwd)\ objeto deste estudo.

Em relacdo a situagdo nutricional das populacoegyemas no Brasil as pesquisas

ainda sao incipientes, principalmente se falarmus bvos residentes na Amazonia, com
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suas peculiaridades culturais e geograficas e pacesso as politicas publicas. As pesquisas
ja realizadas no Brasil (COIMBRA JR & SANTOS, 199EITE et al., 2006; CAPELLI &
KOIFMAN, 2001; ORELLANA et al., 2006; GUGELMIM & SNTOS, 2006; SAMPEI et
al., 2007) sdo estudos pontuais, desenvolvido® janalguns grupos étnicos, ou fracdes
dessas populacdes, incapazes de expressar onpriitional da populacdo indigena do pais
como um todo. Tal cenario demandou um aprofundamé@mttema; assim, buscou-se obter
dados suficientes para tracar o perfil nutricioatlal dos povos indigenas que vivem no
Brasil, iniciativa realizada pela Associacdo Besdl de Pds-graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO), através do | Inquérito Nacional de Ntdo e Saude dos Povos Indigenas.

O relatorio do primeiro inquérito nacional de ngdo para os povos indigenas,
menciona a alta prevaléncia de déficit linear edeoal na populacéo indigena brasileira, com
maiores indices na regido norte. Contudo o desdohimquérito ndo permite efetuar uma
analise mais detalhada do estado nutricional dalpg@o indigena por estado federativo, por
municipio e por etnia.

Para regido do Alto Rio Negro, especificamente papulacdo da bacia do Rio Igana,
esta em curso um estudo denominad®ENTACAQ NUTRICAQ SAUDE E CONDICOES DE VIDA
DO POVO INDIGENA BANIWAcujas finalidades sdo avaliar € tracar o perfilrioginal da
populacdo materno-infantil Baniwa do Alto Rio Negro

A pesquisa aqui apresentada é parte do estudo onedo no paragrafo anterior.
Porém, aqui serdo apresentados somente os dadmntefao grupo infantil menor de 5 anos
da populacéo indigena Baniwa, do médio rio Icaaanitrorregido de Tunui, localizado nas
terras indigenas demarcadas do Alto Rio Negro, maiefpio de S&do Gabriel da Cachoeira.

Os padrdes de referéncia utilizados para conduniquérito antropométrico foram da
OMS-2006 e do NCHS-1997 e os indices empregadasnfde/l, P/l, P/E e IMCI. A

pretensdo deste estudo foi apontar a situacaccioutal entre as criancas do povo Baniwa,
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contribuindo com dados essenciais para conheaslidade da populacéo infantil estudada e

fornecer subsidios para definir agdes no ambiteadae publica local.
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CAPITULO 1

REVISAO DE LITERATURA

A avaliacdo do estado nutricional infantil efetusateavés da correlacdo entre as
medidas de peso, estatura e idade é consideraal®pghnizacdo Mundial de Saude (OMS)
como um estudo de baixo custo e de grande relev@ns paises em desenvolvimento. Os
indices antropométricos estatura-para-idade (Ré3o-para-idade (P/l) e peso-para-estatura
(P/E), sédo considerados pela WHO (1995) e Wateeloal. (1976) como 0s mais relevantes
para avaliacdo nutricional, porém, devem ser atilas de forma conjunta para realizar a
descricdo de ocorréncias nutricionais.

Para expressar a situacdo nutricional de uma pgiulaatravés dos indices
antropometricos E/I, P/l e P/E é necessario utilmantos de corte que permitam classificar as
alteracdes nutricionais. A OMS considera que caariem déficit linear, quando a relagdo do
indice antropométrico E/lI estiver (< -2 desviostpaeDP); tem baixo peso quando
apresentar no indice P/l (< -2 DP) e emaciacdodqapresentar no indice P/E (< -2 DP); as
desnutridas graves sédo aquelas classificadas athaifo-3 DP).

Serdo consideradas criangcas com excesso de pedasaque apresentarem (> 2 DP)
no indice P/l e sobrepeso quando (> 2 DP) no indiée Estes pontos de cortes se fazem
presentes nas curvas de referéncias por meio déagse 0s percentis sao distribuidos em
ordem crescente de valores de um parametro antégomestipulado segundo sexo e idade.
(WHO, 2006, 1995 e ARAUJO, 2007).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografiestatistica (IBGE),

O diagndstico de déficit de peso-para-idade, deralpara-idade e de peso-para-
altura é feito a partir de indices antropométricderiores a menos 2 escores z.
Déficits de altura-para-idade revelam retardo des@mento linear da crianca e
indicam, portanto, desnutricdo de longa duracda, decorrente de deficiéncia de
energia, seja decorrente de deficiéncia de macronimuonutrientes. Déficits de
peso-para-altura revelam acumulo insuficiente dessaacorporal ou, mais
freqiientemente, catabolismo de tecidos corporaidicando, nesta situacdo, a
deficiéncia de energia. Déficits de peso-para-idaselam retardo do crescimento
linear e ou acumulo insuficiente de massa corpoualcatabolismo dos tecidos,
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representando, portanto, uma medida sintética desvdormas de desnutri¢éo.
(IBGE, 2006:54)

Quanto as classificagbes do estado nutricionalgfaitl linear (no indice E/l) é de
fundamental importancia para detectar o compronggtion do crescimento ao longo da
histéria nutricional dos individuos estudados. Aedgdo do baixo peso-para-idade ou
excesso de peso-para-idade (no indice P/l) ndo getdeminar o periodo em que ocorreu o
déficit nutricional ou excesso de peso. O calculteito a partir do sexo e independe da
estatura, sendo um indicador muito utilizado e isehsia deteccdo de alteracdes da massa
corpérea. Na deteccdo da emaciacao ou sobrepesud{oe P/E) o indice independe da idade
e pode detectar déficit nutricional agudo e imedi@ conjunto dos indices refletem a
contribuicdo dos fatores socioecondmicos ao estagdcional da populacdo estudada.
(WHO, 1995 e ARAUJO, 2007).

O estudo de perfis nutricionais em escala plarsetige o estabelecimento de curvas
de referéncia que permitam efetuar comparacdesljaA(@007), destaca que por décadas o
estado nutricional da populagédo mundial foi avalipdlas curvas de referéncias de Harvard,
do Reino Unido, do National Center of Health Stass (NCHS-1977), de Santo André
Classe IV, do Center for Disease Control and PiamenCDC-2000). O parametro de
utilizagdo mais recente séo as curvas de refer@ac@rganizacdo Mundial de Saude (OMS-
2006). Ainda assim, grande parte da literaturaugizado o NCHS-1977, recomendado para
uso internacional pela OMS em 1978. Para a utBiaagestas curvas de referéncia deve-se
observar 0 peso e a estatura de criangcas menofdésal®s, a avaliagdo dos indices E/l, P/l e
P/E e a circunferéncia cefélica-para-idade (CC/I).

Em 2006, apds estudo multicéntrico realizado ehf®7 e 2003, a partir de uma
amostra internacional e multiétnica de crianca® @ge59 meses, em pesquisa realizada no
Brasil (América do Sul), Gana (Africa), India (AgidNoruega (Europa), Oman (Oriente

Médio) e Estados Unidos (América do Norte), a OM®nlulou a proposta de novas curvas
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de referéncia, que assumiram a denominagcdo corcent®MS-2006, para avaliacdo do
crescimento infantil. Atualmente o uso das curvdglSE2006 é recomendado para o
desenvolvimento de estudos nutricionais, sendoiderszlo padrdo mundial de referéncia
para avaliacdo do estado nutricional de criancasores de cinco anos (WHO, 2006 e
ARAUJO, 2007).

Quanto ao perfil da desnutricéo infantil no munm®resultados divulgados pela OMS
em 2011, de estudos realizados nas Américas, rodpede 2002 a 2008, avaliados com o
padrdo das curvas de referéncia OMS-2006, foramdidos em quatro intervalos,
classificados como prevaléncias relativamente hamaerada, alta e muito alta, segundo De
Onis et al. (1993). A partir destes intervalos,taagdo de alguns paises foi enfatizada na
seguinte ordem, a prevaléncia de déficit linearpfoxa para o Brasil (com 6,8% em 2007) e
Costa Rica (com 5,6% em 2008-2009); média preveéopara o México (com 15,5% em
2006) e Colombia (com 16,3% em 2005); alta prewadépara paises como Bolivia (com
26,8% em 2008) e Peru (com 29,8% em 2004-2008)yieoralta prevaléncia a Guatemala
(com 54,4% em 2002) e Haiti (com 30,1% em 2003) TLER, 2011).

Para o déficit ponderal os resultados dos inqu&riealizados nos paises em
desenvolvimento, avaliados nas curvas de referédil&-2006, mostram baixa prevaléncia
de déficit ponderal a Costa Rica (1,1%, em 20082@0Bolivia (com 4,1%, em 2008); com
prevaléncia moderada a Guatemala (18%, em 2002) Haib (15,3%, em 2005). Na
referencia NCHS-1977, com alta prevaléncia, haviagdmbique (23,7%, em 2003) e
Somalia (25,8%, em 2000) e com prevaléncia mute Ahgola (30,5%, em 2001) e Etidpia
(47,2%, em 2000), (WHO, 2011; LUTTER, 2011; IBGH(S).

As pesquisas sobre a situacdo nutricional materiaodil s&o de grande relevancia
para saude coletiva, pois Segundo Monte (2000)sautiecdo infantil € a segunda maior

causa de mortalidade em criangas menores de cha® reos paises em desenvolvimento,
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representando ainda um dos principais problemasadide publica no mundo atual, mesmo
com a reducéo da prevaléncia da desnutricdo muadaatida nas ultimas décadas. O autor
identifica que o inicio do ciclo da desnutricioaesttrinsecamente ligado ao periodo
gestacional. Engstrom (1999) destaca que a desdwitpode iniciar na vida intra-uterina,

evidenciada no retardo de crescimento intra-utgR@IU) e no baixo peso ao nascer (BPN).
Em consequéncia, tais criancas teriam, nos anosegubntes, maior risco de adquirir
infeccdes e apresentarem déficit nutricional.

No Brasil os inquéritos realizados para avaliastado nutricional da populacéo e que
se mostram Uteis para caracterizar o perfil nain@i da populacéao brasileira foram: o Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF-1975), a Pseaqgiiacional sobre Saude Nutricdo
(PNSN-1989), a Pesquisa Nacional sobre DemograBaltele (PNDS-1996), a Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF-2003) e a Pesquisa Nacmmd@demografia e Saude da Mulher e
da Crianca (PNDS-2006).

Para Batista Filho & Rissin (2003) e Monteiro et(&B95) o Brasil atravessa o0 mesmo
fendmeno de transi¢cao nutricional encontrado enmpswdontextos mundiais, com queda das
taxas de desnutricdo infantil e aumento da prevaléde obesidade. Os dados do IBGE
(2006) corroboram os estudos realizados pelos esit@egundo a Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF) 2002-2003 as prevaléncias relai@rde baixas predominaram nas diversas
regibes do pais, a excecdo das areas rurais d#orbgirte, onde ocorreram prevaléncias
moderadas.

O Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) det41975 mostrou um déficit
nacional de peso-para-idade (P/I) de 16,6%, em osedds anos 70. A comparacao deste
percentual com os dados da POF de 2002-2003 masgtnauqueda para 4,6%, do déficit
peso-para-idade e na PNDS 2006 para 1,9%, conftam grande reducdo desses

indicadores no Brasil. Contudo na POF 2002-200Brexaléncia de déficit de peso-para-
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idade na regido Norte foi de 8% e na area rurakdeio Norte foi de 11% para menores de
cinco anos, evidenciando a presenca de desigualdadais entre as regides e populacdes do
pais. (IBGE, 2006)

A tabela 1 mostra a diminuicdo da prevaléncia décitdigonderal na populagéao

infantil brasileira menor de cinco anos, no periddd. 986 a 2006.

Regiédo 1989* 1996* 2006
Brasil 54 4,2 1,9
Norte 9,1 5,4 3,3
Nordeste 9,6 6,3 2,2
Sudeste 31 3,6 14
Sul 1,6 1,4 19
Centro-Oeste 3,0 17 1,6

Tabelal - Taxa de Prevaléncia (%) de déficit paaldeara a idade em criangas menores de 5 anoanpor
segundo regides do Brasil

Fontes: Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo, Fa&@uisa Nacional de Demografia e Saude (PNDH) &9
2006;* Regido Norte somente Urbana

Para o déficit linear, avaliado com base nas cudeaseferéncia da OMS-2006, a
PNDS-2006 - inquérito mais recente realizado nosiBra mostrou a prevaléncia 7% de
déficit de altura-para-idade (E/l) nas criancassitemas menores de cinco anos de idade,
sendo de 8,1% para meninos e de 5,8% para me@saschados mostram que a prevaléncia
do déficit linear duplica nas criancas de 12 a Z3en de vida. Os dados apontaram uma
prevaléncia do déficit de altura-para-idade (E/8ion para area rural (7,5%) em comparagao
ao meio urbano (6,9%). Também para esse indicadargido Norte do pais surgiu com o
maior indice (14,7%), em comparacdo com as deregi8as do pais (BRASIL, 2009).

O Ministério da Saude recomenda o uso das curva3Mi&-2006, ja utilizadas nas
avaliacdes feitas, pelo inquérito da PNDS-2006 e pdnquérito Nacional de Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas, que usaram est@&nefarpara avaliar o estado nutricional da

populacdo menor de cinco anos. No entanto, em astaickeriores, as avaliacdes do estado
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nutricional de criancas indigenas utilizaram, erma suaioria, as curvas de referéncia do
NCHS-1977, o que dificulta a comparacéo entre aqupsas.

Apesar da gravidade do problema da desnutricdoegi@ia Norte existem poucas
pesquisas que tratem do tema. No Amazonas os gaiecchados sao oriundos da pesquisa
realizada por Alencar et al. (2008) que usou emtishalho a referéncia NCHS-1977. Os
resultados evidenciaram como principal manifestaigidesnutricdo o déficit de crescimento
de 17% para o universo total de criancas avaliasaslo de 10% na area urbana de Manaus e
de 23% da area rural do estado do Amazonas. Desteeossistemas estudados por Alencar
et al. (2008), aquele localizado no municipio decBs nas margens do rio Negro
apresentou o pior perfil nutricional encontrado pesquisa, com 35% de suas criancas
apresentando inadequacédo no indicador estaturadgaata (E/I). Outras cidades nos rios
Amazonas e Purus apresentaram 21% de criancas aaoifestacdes de desnutricdo enquanto
no rio Madeira estes achados perfizeram 16%.

Os dados sobre as populacdes indigenas sdo aingdaeBt@SSOS NOS paises em
desenvolvimento. Santos & Coimbra Jr (2003) meraiomue 0s inquéritos nutricionais de
abrangéncia nacional, sobre o estado nutricionplogallacdo brasileira nas ultimas décadas,
ndo coletaram dados especificos e segmentadopppuacao indigena, ndo dispondo de
dados sistematicos, confiaveis e de ambito nacisobfe as condi¢cdes nutricionais deste
segmento populacional.

Estudos entre distintos povos indigenas sugeremisééecia de graves problemas
nutricionais entre os povos indigenas (COIMBRA JRSANTOS, 1991; LEITE, 2007,
RIBAS et al.,, 2001) e permitem vislumbrar que angrgdo nutricional entre os povos
indigenas amazonicos tem se instalado com aceladmizio de alimentos industrializados,

em detrimento da alimentac&o tradicional indigena.
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Gugelmin & Santos (2006) que realizaram pesquis@ @s Xavante (Mato Grosso),
reforcam a idéia de que ha um processo de transigéicional em curso naquela populacéo,
resultando em uma porcentagem bastante expressvandividuos com sobrepeso e
obesidade, pois 78% do total da populacdo examimgaasentaram excesso de massa
corporal (indice de Massa Corporal — IMC) com pentte corte definidos segundo a
orientacdo da OMS, sendo maior a frequéncia erstrenaheres, com 90,5% delas com
excesso de massa corporal.

Em pesquisas alimentares e nutricionais com popetagndigenas aldeadas, a
influéncia da oferta ou escassez sazonal dos dimemo ambiente natural é bastante
relevante. Leite (2007) em sua pesquisa com os '(Randodnia) destaca que a
sedentarizacado de um grupo étnico em um mesmubtarilevando a potencial escassez dos

recursos naturais, pode resultar em agravos &&uauautricional.

A longa permanéncia da populagdo em um mesmo séin,destino adequado para
lixo e dejetos, resulta em uma progressiva contagdin ambiental, com reflexos
nos perfis de morbimortalidade do grupo. Além disstasiona um aumento da
pressdo sobre os recursos disponiveis nos arredareddeia, com reducdo da
produtividade de atividades como agricultura, acacpesca e a colheita. (LEITE,
2007:7)

O autor reforca a necessidade de novas pesquipagesade apreender a variacao
sazonal de oferta de alimentos e suas repercussi@sonais.

A despeito das evidéncias de que a sazonalidageaslucao de alimentos € um

aspecto comum a subsisténcia de muitas etniaseimalig a discussdo de seus
reflexos sobre os perfis nutricionais encontra-satigamente ausente da
literatural....... ] Depreende-se a partir do estut#o caso Wari’ que inquéritos

nutricionais em populag¢des indigenas podem gemltaglos bastante distintos a
depender da época do ano quando sao realizadésnt®or interpretagdo de dados
a partir de inquéritos transversais ndo pode prdscide uma cuidadosa

contextualizacdo que considere o ciclo anual ddym@o de alimentos, por sua vez
dependente do ciclo ecoldgico local. (LEITE, 2007:7

Avaliacdes do estado nutricional em povos indiger@agmazénia como aquela feita
por Santos & Coimbra Jr (2003) mostram uma eleyadaaléncia de déficit estatural que é
indicativo de desnutricdo linear. Esta afirmacacogoborada pelos dados de Ribas et al.

(2001) que encontrou 16% de desnutricdo lineaeeydrTerena (MS) em menores de cinco
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anos; Morais (2005) que encontrou 12,2% entre asnbe(Alto-Xingu/MT) e Leite et al.
(2006) com 31,7% entre os Xavante (Terra Indigea@alte de Sangradouro-MT). Por sua
vez, Escobar (2003) encontrou déficit de estatarat®,8% do grupo etario menor que cinco
anos nos Wari” analisados com referéncia padraoNCH 7. Para fins comparativos, cabe
ressaltar que Monteiro et al. (2000) apontam ureagdéncia de déficit de estatura de apenas
10% na populacao infantil ndo-indigena brasileas@ mesma faixa etaria.

Atualmente a informacdo mais abrangente e sisteanatibre o perfil nutricional da
populacdo indigena no Brasil € oriunda do | IndaéNacional de Saude e Nutricdo dos
Povos Indigenas, realizado pela Associacdo Bresitie Saude Coletiva (ABRASCO) em
2008-20009.

O objetivo do inquérito foi descrever a situacdmahtar e nutricional e seus fatores
determinantes em criancas indigenas menores de$ésme idade e em mulheres de 14 a 49
anos, o estudo foi transversal de base populacgiooal amostra probabilistica estratificada
representativa de cada macrorregido do pais (NGesrtro-Oeste, Nordeste e Sul/Sudeste).
Vale destacar que amostra ndo permitia represédtde por etnia indigena, por municipio
ou por estado. Foram utilizados quatro questiosagontendo avaliacdo antropométrica e
hemoglobina para as criancas e para as mulhe@s dhs avaliacdes jA& mencionados
anteriormente, foi realizado os exames de glicemeensuragcédo da pressao arterial.

Os resultados dessa pesquisa ainda ndo foram agddwicna forma de artigos
cientificos, mas o relatério final da investigac&os informa que as criancas menores de
cinco anos apresentaram, para populacdo indigefaasi, os seguintes resultados: para o
indicador E/I, 26% e 20,5% de prevaléncia de bastatura-para-idade; para o indicador P/I,
5,9% e 8,3% de prevaléncia de baixo Peso-para-ifRftlee para o indicador P/E, 1,3% e
1,0% de baixo peso-para-estatura. Os trés indieadoram avaliados segundo os padrdes

OMS-2006 e NCHS-1977, respectivamente.
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O mesmo estudo mostrou, para regido Norte, osrgeguiesultados: para o indicador
E/l, 41,1% e 33,8% de prevaléncia de baixa estgtara-idade, para o indicador P/I, 11,4% e
15,8% de prevaléncia de baixo Peso-para-idade é®@ra o indicador P/E, 1,7% e 1,4% de
baixo peso-para-estatura, com os trés indicadeadmdos nos padroes OMS-2006 e NCHS-
1977, respectivamente. A alta prevaléncia de détiei E/I nos resultados mostra um
crescimento proporcionalmente menor das criangasyigude de maior perda de estatura
que de peso. Tais achados indicam que a desnuirécfopulacao indigena do pais € um dos
principais problemas de saude publica (ABRASCO9200

Outro fator determinante das condi¢des nutriciodaipopulacéo indigena no Brasil €
a elevada prevaléncia de doencas infecto-parasitayue coexistem com a adocdo de novos
habitos alimentares. Dadas as suas caracteristadagssociacao tende a agravar o estado
nutricional e o perfil de saide (COIMBRA JR & SAN$(01991). Este novo contexto ocorre
transversalmente a transicao epidemioldgica, ay ssja ligado ao incremento de patologias
— particularmente as doengas crbnicas ndo transeiss— cuja frequéncia era pouco
significativa nos registros de agravos feitos ernadéas anteriores. Santos & Coimbra Jr.
mencionam que “no presente, emergem outros desafemide dos povos indigenas, que
incluem doencas cronicas ndo-transmissiveis, conéad@o ambiental e dificuldades de
sustentabilidade alimentar” (2003:13).

Um dos resultados do | Inquérito Nacional de Saidhutricdo dos Povos Indigenas
menciona que a hospitalizacdo das crian¢as no rBeo@ a pesquisa ocorreu em cerca de
19% das criangas, tendo como causas principaisiaaids e as infec¢des respiratérias
(IRA). A anemia, um dos agravos que acompanha rutlgsio, apresenta grande relevancia
no estado nutricional da populagéo infantil. A @téncia de anemia no inquérito nacional foi

de 51% na populacdo infantil indigena brasilei@6& para populagéo infantil indigena da
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regido Norte. Esta caréncia nutricional € menciarn@ela WHO (2001) como um dos maiores
problema de saude publica nos paises desenvokvidosdesenvolvimento.

Em virtude das informacdes geradas pelo Inquérdoespelharem a situacéo
nutricional por macro-regides, no desenho amodmlestudo, o Alto Rio Negro foi
contemplado somente com a investigacdo em trésasld8do Joaquim, no rio Icana,
Yauareté, no rio Uaupés e Sao Pedro no rio Tiquié, sédo parte integrante de uma ampla
amostra da macro-regido Norte. Assim, os resultadtglos no Inquérito ndo permitem
inferir conclusdes sobre a situacdo nutricional dogos do Alto Rio Negro, no noroeste
amazonico, razéo pela qual o desdobramento de ipasgespecificas junto a estes grupos
permanece prioritario.

Para as populacbes indigenas que vivem no noraastzonico os trabalhos
disponiveis sobre perfis nutricionais sdo os deoDu{1983, 1994) e Holmes (1984, 1985).
Dufour desenvolveu sua pesquisa em uma aldeia @@miembros do grupo Yukuna, na
Colémbia, e encontrou uma populacdo com um nivilamnal bem préoximo ao estipulado
pelos padrdes internacionais. Holmes estudou urpal@gio de 128 pessoas em trés aldeias
Baniwa da Venezuela e observou que esta populagr@dprava no mercado local cerca de
60% da proteina que consumia. Neste grupo, a aeta@trou desnutricdo em cerca de 80%
de sua populagéo infantil. Nos anos seguintes arawfuestionou seus proprios achados,
argumentando que o perfil nutricional das populagéstudadas poderia estar ainda mais
comprometido do que o sugerido por suas pesquisisimares.

O tema nutricdo € pouco explorado na literaturaesobAlto Rio Negro. A revisédo
aqui efetuada encontrou apenas um inquérito nomatirealizado entre os anos de 2001 a
2003, pela Federacdo das Organiza¢Bes IndigenaRialoNegro (FOIRN) e Instituto
Socioambiental (ISA), na regido do rio Tiquié, afite do Rio Negro, no municipio de Séo

Gabriel da Cachoeira. Esta pesquisa teve comoipainenfoque a situagdo socioambiental,
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com énfase nas condi¢cdes nutricionais das etniganby Hupd’ah, Tuyuka, Youhupdeh e
Desana. Os resultados néo foram publicados, masladonio indicou altas taxas de
prevaléncias de desnutricdo, com déficit de pesa-pade (P/I) de 16,3% (Tukano) e 53,1%
(Hupd“ah), e déficit de estatura-para-idade (E£)58,3% (Tukano) e 73,4% (Hupd'ah). O
relatorio da FOIRN/ISA (2003) apontou que a desg@dr nas populacdes investigadas
estavam relacionadas aos povoados que sofreramen¢@es externas, que resultaram em
sedentarizacdo, com maior concentracao populactcomaldancas nos padrdes tradicionais de
subsisténcia. As conclusdes dos autores sugerenogjpeoblemas nutricionais estdo mais
associados a alta prevaléncia de doencas (sobrgiadisitoses intestinais) do que a
insuficiéncia de alimentos.

Outros dados disponiveis e de interesse na aregleanca alimentar provém da
literatura sobre a ecologia rionegrina, que expawaondicfes ambientais e sua influéncia
sobre a situacdo alimentar e nutricional das pgpek que ali vivem. Moran (1990) e
Chernella (1982) caracterizaram as bacias de awgpgas, entre elas as do Rio Negro, como
ecossistemas de dguas acidas, com caréncia denntigeates, baixa produtividade pesqueira
e com uma pequena e dispersa populacdo de anigussicws (muitas espécies e poucos
individuos por espécie). Os solos sao igualmentergsp com terras acidas e baixa
produtividade agricola. A selva exuberante compaortatas espécies de vegetais toxicos,
resultando numa reduzida biomassa de animais lbedsie, consequentemente, na limitacdo
da caca como fonte potencial de proteinas. Taidicdes sdo recorrentes em todo Alto Rio
Negro, inclusive no territério da etnia Baniwa, plagéo foco desta pesquisa, contribuindo
para a configuragdo de um cenéario que dificulta anutencdo de um adequado perfil

nutricional.
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CAPITULO 2

NOROESTE AMAZONICO E SUA POPULACAO

O municipio de Sao Gabriel da Cachoeira, regiad\lttm Rio Negro, € formado por
um sistema complexo de pluralismo étnico. Os dabtl$OIRN/ISA (2006) mostram que
este territério é constituido de 23 povos indigémeganizados em suas areas tradicionais.
Destaca-se a diversidade linguistica, a multivariadganizacédo social e a diversificada
ocupacao de territorios, com seus ecossistemagigsodais condicbes de existéncia se
expressam nas manifestacbes materiais e simbotiessas etnias, com importantes
repercussfes em suas praticas alimentares.

No Brasil, a regido do Alto Rio Negro equivale apago territorial do municipio de
Sao Gabriel da Cachoeira, localizado na frontemaeeBrasil, Coldmbia e Venezuela. De
acordo com FOIRN/ISA (2006) este municipio possnalextensao territorial de mais de 109
mil km? e conta com uma populacéo de 37.896 mil pessB&E(12011), com mais de 75%
da populacdo indigena, distribuidos tanto na zamal quanto na urbana. A populacao
indigena da zona rural do municipio se distribuiaarca de 600 aldeias (FUNASA, 2008),
em sua maioria localizada nas margens dos prigcipas da regido, em cinco Terras
Indigenas (Tl) demarcadas e homologadas: Terrgédndi Alto Rio Negro, Terra Indigena
Médio Rio Negro I, Terra Indigena Médio Rio NegipTerra Indigena Apaporis, e Terra
Indigena Rio Téa (FOIRN/ISA, 2006).

Na Tl Alto Rio Negro, localizada no municipio deoSaabriel da Cachoeira, a divisdo
geografica das sociedades locais tem orientado ogepso histérico - principalmente
relacionado a politica de contato - e, ainda égmtes inclusive influenciando a atuacédo da
FOIRN (Federacdo das Organizacoes Indigenas dd\Bgpo), atualmente organizada em

cinco regides politicas: Uaupés, Tiquié e Baixo pém, Alto Rio Negro, Médio Rio Negro e

2 As 23 etnias estdo distribuidas em quatro faniiligsiisticas: Arawak, Tukano Oriental, Maku e Yarzoni.
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Icana. A producéo etnografica do Alto Rio Negroteos utilizar a subdivisdo da regiao de
acordo com seus principais cursos de rio, 0s qepig/alem aos sitios ancestrais de moradia
de grupos étnicos especificos.

A populacédo rionegrina tem contato de mais de 2@fs aom a populacdo nao
indigena, particularmente atraves da acdo de m&sas, regatdes (comerciantes), militares e

mantém uma intera¢cdo em progressivo crescimenimsal@s atuais.
2.1 O sistema de atencéo a saude dos povos do Ato Negro

Garnelo & Brandao (2003), mencionam que as paditmablicas de saude, no nivel
nacional e local, passaram, no decorrer das dtiasasldécadas, por varias transformacoes e
que a primeira implantacdo de modelos distritaisanale indigena, pela Fundacédo Nacional
de Saude (FUNASA), teve inicio em 1991 com a inmplgéo do Distrito Sanitario
Yanomami (DSY).

Outro fator ocorrido no decorrer dos dultimos anas & alternéncia das

responsabilidades na execucao da atencao a saligena entre os 6rgaos oficiais nacionais.

Nos ultimos anos, a responsabilidade pela pres@g&nidados de salde aos povos
indigenas se alternou entre a Fundacgdo Naciondindio (FUNAI), 6rgdo do
Ministério da Justica, e a Fundacao Nacional delS&EUNASA), do Ministério da
Saude (MS). Nos periodos gerenciados pelo SUS, diggentes preconizaram a
adocdo de sistemas locais de salude — na formatrigodi sanitarios — como modelo
assistencial prioritario para a prestacdo de coslad populacdo aldeada.
(GARNELO & BRANDAO, 2003:235)

A partir de 24 de setembro de 1999 com a prométmyae Lei i 9.836, foi criado o
Subsistema de Atencdo a Salde Indigena. VinculamwoSigtema Unico de Saude
(SUS)/Ministério da Saude, o Subsistema passour aresponsavel pela execucdo das
atividades de atencado a saude indigena, delegaRdonasa a tarefa de organizar, gerenciar e
executar as a¢gfes de saude dirigida as minoridsagtno pais. Esse processo estruturou as
atividades de saude em distritos sanitarios. (BRAZ09: 29)

Segundo a Funasa, Brasil (2009) para ocorrer esBaigdo e estruturacdo dos

Distritos, foram realizadas reunides com liderangaganizacdes indigenas, antropologos,
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universidades, instituicbes governamentais e n&ergamentais - que prestam servicos as

aldeias indigenas - além das secretarias muniapassaduais de saude.

Um dos principais critérios adotados para o cumgmiim das diretrizes formuladas
foi a organizacao dos servigos de atengdo a sasdesipovos na forma de Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (Dseis). Atualmeatestrutura da Funasa para a
saude indigena é formada por 34 Dseis, localizadodiversas regides do territorio
nacional. Além deles, unidades como os Postos déeS®06los-Base e as Casas de
Apoio & Saude do Indio (Casais) estdo a disposigiés comunidades
indigenas...(BRASIL, 2009:29)

Em 1999, a partir da criagcdo do DSEI Alto Rio Negroe abrangeu trés municipios
(Séo Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Riod\Ned#arcelos), totalizando uma populacdo
de aproximadamente 27 mil indigenas, ocorreu ogssir de organizacao do atendimento a
saude da populacdo indigena. O DSEI Alto Rio Negioorganizado em 25 unidades
denominadas de Pélos-BasBara contratar profissionais e executar as ati\éid de salde, a
Funasa firmou convénios com instituicdes da sodiedavil (Associacdo Saude Sem Limites
(SSL), FOIRN e Diocese de Sao Gabriel da CachoeiRiefeituras (SEMSA de Séo Gabriel
da Cachoeira, SEMSA de Barcelos e SEMSA de Saalbelisio Rio Negro).

No municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira houve @amacdo de 19 Pdlos-base,
distribuidos nas calhas dos rios Negro, Uaupésuidiigicana, Aiari, Papuri e Xi€, 0s
principais cursos d’agua da regido. O Rio Icanaliddido em quatro Pélos-base enquanto o
Rio Aiari (afluente do rio Icana) conta com um Rbase. O mapa a seguir mostra esta

divisdo por calha de rio.

% Pélo-Base é a unidade basica de satde no DSEtoBta com a atuacdo das Equipes Multidisciplindees
Saude Indigena (EMSI) compostas, principalmentenpiticos, enfermeiros, nutricionistas, dentistéécaicos

de enfermagem, entre outros profissionais. Prog&danento para um conjunto de aldeias em sua &ea d
abrangéncia e atua como a primeira referenciagsmfgentes Indigenas de Saude (AIS) (BRASIL, 2009)
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No DSEI Alto Rio Negro ndo havia dados sistemat®alsre a situacao nutricional
da populacdo atendida até 2006. Somente em 200nhas# iniciou as acdes do Sistema de

Vigilancia Nutricional (SISVAN).

Sisvan € um sistema de informagfes que tem comgtiabjprincipal promover
informacgéo continua sobre as condi¢des nutriciodaipopulacdo e os fatores que
as influenciam. Essa informacdo garante uma basedexisdes a serem tomadas
pelos responsaveis por politicas, planejamento rengemento de programas
relacionados com a melhoria dos padrdes de consalm@ntar e do estado
nutricional.” (BRASIL, 2009:79)

Em que pese a falta de dados nesse campo, a leduréano Distrital do DSEI Alto
Rio Negro, para o triénio 2005-2007, mostra quelape propds, como meta de controle da
desnutricdo, a reducdo em 50%, da incidéncia deuttegio, e para o triénio 2008-2010 o
monitoramento do crescimento e desenvolvimento (% 8as criancas menores de cinco
anos até 2010 e a reducédo de 66,1 6bitos/1000doasdvos em 2007 para 62,5 6bitos/1000
nascidos vivos em 2010 (FUNASA, 2005, 2008). Ogaifados planos ndo mencionavam
qual era a situacdo epidemiolégica da populacamiihf(prevaléncia ou incidéncia) e nem
disponibilizavam uma linha de base que pudesseademparametros para empreender uma
avaliacao posterior sobre o alcance das metasgmagias.

O interesse por esta pesquisa se deve, sobretoddat@ de ter atuado como
enfermeiro, da equipe de trabalho no Distrito SainitEspecial Indigena do Alto Rio Negro
(DSEI-ARN), em Sao Gabriel da Cachoeira, no perideléevereiro de 2000 a julho de 2007.
Neste periodo, trabalhei na assisténcia em sapdewacao indigena por quatro anos no rio
Icana, onde vivem o0s Baniwa. Posteriormente atuenoc coordenador das equipes
multidisciplinares do DSEIl Alto Rio Negro por maguatro anos. Neste cargo tive
oportunidade de ter uma visdo mais ampla dos smrygestados pela Funasa e da recepcgao
destes servicos pelos povos indigenas do Alto Rigrd

O funcionamento do DSEI Alto Rio Negro foi afetadestes oito anos, por varios

problemas, tais como, paralisacfes das atividadegla ao atraso no repasse de verbas,
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dificuldades do sistema em relacdo ao exercicioun@ pratica intercultural, elevada
subnotificacdo, caréncia de dados epidemiolégianHiaveis e qualidade da assisténcia
inadequada, baseada somente em sinais e sintomaes @roblemas observados foram: a
falta de continuidade das acdes de atencdo progcamaos servicos de saude e
distanciamento das estratégias de investigacdensitica. Das poucas vezes em que um
evento morbido era investigado, isso acontecia amta @huito posterior ao acontecido,
dificultando o entendimento da dinamica do pegibdemioldgico e 0 uso da informacéo para
a tomada de deciséo.

Garnelo & Brandédo (2003) e Santos & Coimbra Jr 80@nfatizam que estes
problemas ndo séo especificos deste distrito,tpbgtuacao € recorrente em outros distritos
estudados por eles, que encontraram inadequagémata de dados, dificuldades em analise
de dados pela equipe técnica, planejamento inadeqdas acdes e execugcdo pouco
sistematica das atividades programadas, ocasiondistiorcées técnico-operacionais das
acOes distritais.

Ao longo do periodo em que atuei no DSEI Alto Reghd foi possivel observar que
durante as visitas realizadas pelas equipes de se@sdaldeias, fazia-se a mensuracao de peso
e estatura das criancas, mas nao se construiava @ercrescimento contida no cartdo da
crianga, tampouco era realizada analise do estatiiwional. Quando a crianca apresentava
gueda de peso tendia a ser enquadrada no padi@xdepeso e a ser inscrita no programa
de controle da desnutricdo; a partir dai passaeaeber leite artificial, muitas vezes ferindo
os habitos alimentares das culturas locais. Porafrmacdes desenvolvidas de monitoramento
nutricional ndo seguiam os critérios estabelecigeto Ministério da Saude para o
desenvolvimento de a¢bes de seguranca alimentar.

Outro problema vivenciado por mim quando atuei EDAIto Rio Negro foi a idéia

recorrente de gestores e profissionais de saudejudeos indigenas ndo dispunham de



36

alimentos e que passavam fome. Tais conclusGesrt@deravam a sazonalidade da oferta de
recursos alimentares e as praticas alimentaresndiass que diferem das praticas dos néo
indigenas, sem que isso redunde, necessariamangegoeconsumo alimentar.

O desconhecimento dessas singulares rotinas ahdmesntlevava as afirmacodes
etnocéntricas, como a insuficiéncia da dieta inthge fazia emergir a idéia recorrente de que
os indios padecem de sérios problemas nutricionmas, sem que houvesse comprovacao de
tais pressupostos mediante uma investigacao eptiEgita sistematica.

Anos de trabalho com povos indigenas no Alto Rigriene incitam a esta pesquisa,
particularmente pela vontade de buscar um entemtiinmeais profundo do estado nutricional

da populacéo infantil Baniwa.

2.2 Os Baniwa
Os Baniwa pertencem a familia linguistica Arawalymc uma populacdo de

aproximadamente 17 mil pessoas (FOIRN/ISA, 200@. d2ordo com o DSEI Alto Rio
Negro, em 2008, eram aproximadamente 5.800 indégerséddentes no Brasil, habitando toda
bacia do rio Icana (a bacia do rio Igana é comppstas rios Icana, Aiari, Cuiari, Queari,
Piraiauara, Cubate e pelos igarapés ligados a essg@scom populacdo distribuida em 93
aldeias na margem dos rios. A densidade demogrétieaxa, variando entre 01 a 63 familias
por aldeias, com uma média de 14 familias por idadé. A bacia do rio Icana tem uma area
de aproximadamente 3.5 milhdes de hectares, das guamilhdes em territério brasileiro.
Importa ressaltar também que ha populagdo que migaoa o espago urbano e rural dos
municipios de Sao Gabriel da Cachoeira, SantallsibRio Negro e Barcelos, situados nos
trechos baixos do Rio Negro. Dados da FOIRN/ISA@4M6) informam que “na Venezuela
sdo 3.236 habitantes e na Colémbia ha uma popute®&0790 habitantes distribuidas entre

os rios Inirida e Guainia.”
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As nascentes do rio Icana estdo na Colémbia, ecalaesceiras até o limite entre a
Colébmbia e Brasil o percurso é de 76 Km, seguindorpais 510 Km até chegar a foz,
quando encontra o rio Negro. Os maiores afluentesial Icana sdo os rio Aiari, Cuiari,
Piraiauara e Cubate, que séo rios de agua pr&éddRFISA, 2006). Os Baniwa, tal como 0s
demais povos que vivem na bacia do Rio Negro dedesram sofisticadas estratégias para
lidar com as limitac6es dos ecossistemas de solep e de baixa disponibilidade de peixes
e caca. Sendo que uma das principais estratégam®rganizacdo das aldeias com baixa
densidade populacional, aléem do conhecimento aagplexploracdo dos recursos existentes
no ambiente. Entretanto, apos mais de 200 anosrdato, a sociedade Baniwa tem o desafio
de desenvolver estratégias novas para lidar coraszimento populacional e a relacdo com o
sistema econdmico da sociedade n&o indigena.

Na regidao do Alto Rio Negro o contato efetivo coreogiedade ndo indigena se deu
no ano de 1730, segundo Wright (1992), quandoadnic comércio de escravos indigenas,
que em seguida gerou os descimentos e a penetdagid@agentes do governo colonial,
apoiados na catequese. Trata-se de uma histor@desapela exploracdo da méo de obra da
populacdo indigena e sua convencgdo a religidcdcnsbvocando mudancas na ideologia
nativa e na forma tradicional de vida.

Em relacdo ao contato com os povos nao indigesdamiwa ndo diferem do restante
dos povos da regido, (FOIRN/ISA, 2006). A educdog@imal teve inicio na década de 1950
pelas missbes salesianas que instalaram escolasgmoda calha do rio Igana. Atualmente, o
poder publico municipal e estadual assume a paliteceducacao, tendo disponibilizado nesta
area da bacia do rio Icana escolas de ensino fugrttaire médio.

Na revisédo bibliografica encontrei producdes etgiolis sobre Alto Rio Negro que
enfocam as condi¢cdes adaptativas das populacdes,lcomo “Os indios das aguas pretas”

(1995) de Berta Ribeiro, “The Fish People: Lingaisgtxogamia and Tukano Identity in
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Northwest Amazonia” (1983) de Jean Jackson e “Pedui@rarquizacao tribal no Alto Rio
Negro” (1987) de Janet Chernella. Esses estudastaapopara as determinacdes ecoldgicas
do ambiente que é marcado pela escassez de nedrieatvida cotidiana das populacdes
indigenas nas terras demarcadas. Estas publicae8saltam as acdes adaptativas das
populacdes nesta regido e exaltam o profundo conbketo indigena da ecologia e a
producdo de técnicas de manejo dos recursos rtarakelacbes sociais adequadas a
otimizacao dos recursos disponiveis. Estudos reaentes, como os de Garnelo (2001, 2003
e 2009) focalizam a compreensdo dos povos referembe ambiente e aos processos
alimentares demostrando que mudancas nas condidéesvida vem repercutindo
negativamente no acesso aos alimentos.

Em relacdo a alimentacdo entre os Baniwa, Garr2€163), revela em seu trabalho
que, de acordo com os preceitos locais, ha uma &stociacdo entre dieta e doenca, sendo
que a manutencdo de uma dieta adequada, de acomdcax concepc¢des nativas, € um
importante meio de preservagdo e da recuperac8alte. O representante mais expressivo
dos grupos de doencas € ifiukali, como mostra Gag&Vright (2001).

O representante mais expressivo deste grupo @lifiukrmo que congrega
um conjunto de manifestacGes diarréicas, oriungdagnaa associacado entre
preparagdo inadequada de alimentos (0 peixe ou icapanpletamente
limpos ou mal cozidos mantém seu cheiro especificpitii, que provoca
essa doenca) e a falta de rituais pos-parto katidzague visam proteger o
recém-nascido e sua familia da periculosidade tier@tos. Dentro desse
grupo podem ser situadas outras doengas do contatm a diarréia com
sangue (iraithuli) que acomete pessoas insuficiegmiée protegidas pelos
malikai. (GARNELO & WRIGHT, 2001:5)

Outros fatores que determinam a aceitacdo ou &ejele um alimento € a sua maior
ou menor periculosidade para os humanos (GARNEIOD3R “Dessa forma, os alimentos
podem ser compativeis/incompativeis com um estaddognca, fortes, fracos, agressivos,
inofensivos, agonistas, neutros ou antagonistasrdestado de doenca e poluicdo corporal”

(Id. Ibidem:73).
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O texto “Comendo e Bebendo entre os Baniwa” (GARNERO09) inaugura uma
nova vertente de analise, ao menos em relacéocaaa,lgeste, a autora analisa a relacdo dos
Baniwa com as regras de alimentacdo cotidiana,jsanak regras que regem o0 uso do
alimento, desde os preparativos para a pesca eatagaconsumo do animal capturado; ela
demonstra a existéncia de uma complexa associatdo a&s praticas alimentares, o sistema
de cura e cuidados, e a vida cotidiana dos coeet@d. Sobre a periculosidade das fontes
alimentares a autora aprofunda suas observacOesiordindo-a com o0 preparo da
alimentacédo. “Preferencialmente os alimentos desemtozidos ou moqueados...] retirando-
Ihe todas as secrecOes, particularmente o sangugieo segundo a concepcdo Baniwa,
tornaria sua ingestdo menos perigosa para 0s Ba(@#RNELO, 2009:75).

Em minha convivéncia no dia a dia nas aldeias Banide observar a grande
preocupacao das pessoas com a falta de alimemtosyms necessidades diarias, se referindo
principalmente, a dificuldade de encontrar peixesa@s para subsisténcia. Garnelo (2009)
menciona que estas preocupacdes sao recorrentesgmchefias das aldeias:

A idéia de que haja uma reducdo progressiva dalagiu de peixes é
objeto de preocupacdo recorrente entre as cheBasldeias. Sob os
auspicios da Organizacao Indigena da Bacia IcadiB+foi desenvolvido,
entre os anos de 2006 a 2008, um diagndstico sobiteiacdo de pesca na
regido do médio Icana, uma area que conta comsvéagns piscosos. Ao
longo de um ano efetuou-se um registro diario ddytividade pesqueira de
17 aldeias. Resultados preliminares dessa inieiabnfirmam que existem
significativas diferencas em termos de produtivedggsqueira entre essas
comunidades, o que por sua vez geram grandesaeveadnais freqlentes,

movimentacdes em busca do pescado, quase sempoioidas para a
regido dos lagos Dzawinai. (GARNELO, et al. 20@8),s/

A problematica acima adscrita, ao lado das outr@&mcionadas anteriormente,
demandou para regido do Alto Rio Negro e espeaiigrde para populacdo materno-infantil
da bacia do Rio Icana, a realizacdo de um amplgetprade pesquisa, denominado
ALIMENTACAQ NUTRICAQ SAUDE E CONDICOES DE VIDA DO POVO INDIGENA BAN@Apresente
dissertacdo de mestrado representa uma fracaoogeigpsupracitado e tem como objetivo

identificar o estado nutricional das criancas Banigla microrregido de Tunui, visando
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contribuir para o debate em torno desta tematatasequestdes a que suscita, tais como: Qual
o nivel nutricional das criancas Baniwa da micrgide de Tunui? Estariam elas nutridas ou

desnutridas?
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

Esta pesquisa corresponde a uma fracdo do progtowekstigacdo mais amplo
denominadMLIMENTAGCAQ NUTRIGAQ SAUDE E CONDIGCOES DE VIDA DO POVO INDIGENA BANIWA
que € dirigido a totalidade da populacdo materfemtii Baniwa, da Bacia do rio Icana no
Alto Rio Negro. Os dados aqui apresentados refaerae perfil nutricional do grupo de
criancas de 0 a 5 anos da microrregido de Tunuionf&o icana.

O povo Baniwa apresenta uma populacéo total dexmpaodamente 5.873 pessoas,
que habitam 93 aldeias, distribuidas ao longo deiaBeo rio Icana, com 930 criancas
menores de cinco anos que representam 16% da papuBaniwa como um todo.
(FUNASA, 2008).

A apresentacdo da metodologia descrevera um conflatpassos e procedimentos
elaborados para o amplo estudaINIENTACAQ NUTRIGAQ SAUDE E CONDIGOES DE VIDA DO
POVO INDIGENA BANIW) assinalando-se, nas situacfes necessarias, pesifietdades
metodoldgicas do recorte feito para desenvolvessedacao de mestrado aqui apresentado.

Os procedimentos metodologicos adotados no ampdgetpr e na pesquisa de
mestrado sdo pautados na metodologia desenvohddalnquérito Nacional de Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas, com algumas adamagdeealidade local. O uso da
metodologia desenvolvida no | Inquérito NacionalS#gide e Nutricdo dos Povos Indigenas
foi autorizado pelos coordenadores daquela pesquisa

3.1 Tipo de estudo da pesquisa

A pesquisa desenvolvida nesta dissertacdo € urdoedascritivo, do tipo transversal,
visando avaliar o estado nutricional do grupo itifamda populacdo indigena Baniwa,
residentes na microrregidao de Tunui Cachoeira, édionrio Icana, no municipio de Séo

Gabriel da Cachoeira, Amazonas.
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3.2 Local e populacéo da pesquisa

A microrregido de Tunui Cachoeira (denominada c&®io Base pelo DSEI Alto Rio
Negro) é formada por 14 aldeias e conta com umalag@o total de 1.342 pessoas, sendo
215 criancas menores de cinco anos. Os procedimaniostrais definiram como populacéo
alvo da pesquisa de mestrado 92 criancas menoré8 deeses que vivem em 4 aldeias da
area de abrangéncia do Polo-Base de Tunui, o queaézja 42,8% do universo de criancas
gque vivem nessa microrregiao.

A coleta de dados efetuada para esta dissertalg@mcau um total de 84 criancas
menores de 60 meses, cerca de 91,3% da amostiatprpara a microrregido de Tunui

Cachoeira. Os mapas abaixo mostram a localizac@iatarregidao de Tunui no rio Icana, e

as quatro aldeias selecionadas para a realizagaesdaisa.
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3.3 Plano amostral do Estudo

A amostra utilizada nesta dissertacdo é parte ddasenho amostral mais amplo que
contempla toda a populacdo materno-infantil Bareveggue foi elaborada para o amplo projeto
de pesquisaLIMENTAGCAQ NUTRIGAQ SAUDE E CONDIGOES DE VIDA DO POVO INDIGENA BANIWA

Para fins da amostra, as aldeias Baniwa foramtifiseedas em dois niveis: a) aldeias
sede de Pdlo-base do DSEI Alto Rio Negro: Cama&aoada, Sao Joaquim, Tucuma e Tunui
Cachoeira e b) demais aldeias adscritas a um dos-Pase supracitados.

Para iniciar os procedimentos de amostragem forzadia uma lista fornecida pelo
Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigiasi/OSEI ARN) em 20 de janeiro de
2009. Neste documento estavam cadastradas 93saBi@mwa, bem como suas respectivas
populacdes, distribuidas por faixa etaria.

Apés analise detalhada desse cadastro, foram dasldi5 aldeias do sorteio para a
amostra, pelas seguintes razfes: cinco porquevjarhasido previamente selecionadas por

serem sedes de Pélo-base, quatro por serem habpadapenas uma familia, duas por néo
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terem moradores da populacdo alvo e quatro porte@m criancas na faixa etaria de
interesse.
Ao final dos procedimentos de revisdo 78 aldeiasaalas nos cinco Pdlos-base do

territdrio Baniwa permaneceram no cadastro palaagédo do sorteio.
3.3.1 Calculo do tamanho da amostra total do apyajeto de pesquisa

Para determinacdo do tamanho da amostra (n) lev@umsconsideracdo: o tamanho
da populacao alvo, um grau de confiabilidade de,Q5%a precisao relativa de 5%. Apds o
calculo do tamanho da amostra foi adicionado 20%ador calculado com o objetivo de

evitar que indesejaveis perdas durante o trabalhocampo afetassem a precisdo das

estimativas.
Z]Z—(‘L/z'p'q
2
n= = *120%
Zea2-P4 \_
2
1+ € +
N -
A férmula utilizada foi: ) 0

-z — abscissa da curva normal em um teste bi-caudal
-p — prevaléncia interesse
q-1-p
-£ — precisao relativa
‘N — tamanho total da populacéo alvo
Utilizando a formula anterior foi estimado que patiagir os objetivos do estudo mais

amplo, seria necessario incluir pelo menos 313¢as menores de cinco anos de idade.

3.3.2 Selecao das Aldeias para o amplo projetecedgyisa e para pesquisa do

mestrado
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Com o tamanho da amostra calculado procedeu-sle@isealas aldeias utilizando os
critérios de Amostragem Sequencial de Poisson. ¢ala populacéo alvo as seguintes etapas
foram realizadas:

1. Gerou-se uma sequéncia de numero aleatorios carnbdigdo Uniforme (0, 1);

2. Calculou-se o tamanho relativo de cada aldeia;

3.  Calculou-se a razéo entre cada numero aleatérimmanho relativo da aldeia;

4.  Ordenaram-se crescentemente as aldeias segunzfoacedculada no passo 3;

5. Selecionaram-se as aldeias com 0s menores valar@azdo até atingir o tamanho
minimo da amostra calculada.

Na tabela 2, sdo apresentados os tamanhos armostnaicada Polo-base, sem as

aldeias sede de pdlo.

N © de Aldeias N © de Criancas menores de 5 anos
Pélo-Base
Cadastro? Amostra Cadastro® Amostra
Camaréo 18 5 219 119
Canada 15 4 148 53
Sao Joaquim 16 6 142 68
Tucuma 16 3 135 70
Tunui Cachoeira 13 3 166 43
TOTAL 78 21 810 353

aCorresponde ao cadastro limpo. N&o inclui as asdetdes dos Pélos-base.
Tabela 2 — Caracteristicas do cadastro revisadoaenstra selecionada, segundo polo-base

As aldeias foram selecionadas através de uma anqsipabilistica aleatéria simples.
Para esta dissertacdo foram coletados os dadoscnarnegido do Pdélo-base de Tunui, em
consonancia com o desenho amostral que selecianaldeias (Tunui, Jacaré Poco, Santa

Rosa e Vista Alegre) da amostra (ver Quadro 1).



46

A lista completa das aldeias selecionadas (incdusigdes dos Podlos-base) e os

respectivos tamanhos amostrais estao dispostosiadrQ1.

Pd6lo-Base Aldeias Sede do Pélo| N °de Familias N ®de Criancas
menores de 5 anos|
fCamarao Camarao Sim 08 4
ICamaréo Assuncéo do Icana N&o 68 58
|Camaréo Boa Nova Esperanca Nao 05 o7
fCamarao Buia-lgarapé Nao 16 14
|Camaréo Massarico N&o 03 01
ICamaréo Nazaré do Cuba Nao 39 39
fCanada Canada Sim 31 23
fCanada Inambu N&o 09 09
ICanadé Piraiawara-Poco N&o 11 09
ICanadé Ucuqui-Cachoeira N&o 33 24
Icanada Vila Nova Nao 12 11
Sao Joaquim Sao Joaquim Sim 56 33
Sao Joaquim Barcelos N&o 20 11
Sao Joaquim Boa Vista N&o 10 07
Sao Joaquim Coraci N&o 19 12
Sao Joaquim Pana-Pana N&o 29 22
Sao Joaquim Sitio Maraca Nao 02 01
Sao Joaquim \Wariramba Nao 19 15
Tucuma Tucuma-Hupta Sim 17 11
Tucuma Aracu-Cachoeira N&o 17 26
Tucuma Jandu-Cachoeira Néao 14 08
Tucuma Trindade Nao 13 13
Tunui Cachoeira [Tunui-Cachoeira Sim 61 49
Tunui Cachoeira Jacaré-Poco N&o 06 05
Tunui Cachoeira [Santa Rosa N&o 13 10
Tunui Cachoeira |Vista Alegre N&o 32 28

Quadro 1 — Aldeias selecionadas para participgrd@to pesquisa ampla no rio Icana

Vale ressaltar que o tamanho da amostra geralafoulado com base na populagéo
alvo (criancas menores de 5 anos Baniwa residentesaldeias da bacia do Icana), mas a
selecédo dos participantes foi realizada com basealteias em que elas residem. Por isso
todas as criancas menores de 5 anos residentedde#ss selecionadas, que atendessem aos

critérios de populacéo alvo, foram convidadas #Hqyaar da pesquisa.
3.4 Perfil Nutricional

As avaliagOes foram realizadas nas aldeias. Asdamde medidas da composigcéo

corporal foram feitas por um Unico observador, participou como pesquisador do primeiro
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Inquérito Nacional de Nutricdo e Saude dos Povdiggémas, no qual foi calibrado, seguindo
as orientacoes da OMS.

A avaliacdo antropométrica foi realizada seguindoternicas recomendadas pelo
documento Antropometric Standartization Referenemél (Lohman et al.1988).

Nas criancas menores de 05 anos, foram obtidasedsdas de massa corporal e
estatura. A avaliacdo do estado nutricional foillizada com os conhecidos indices de
peso/idade (P/l), estatura/idade (E/l) e pesolastdP/E). Os valores foram expressos em
escores-Z e comparados a populacao de referéndia-@06 e NCHS-1977).

Para obtencdo das medidas foram utilizados os aaeaiptos: balanca digital portatil
marca SECA® (Hamburgo, Alemanha), modelo 872, com capacidaslatd 150 Kg e
precisdo de 100 g; antropdmetro portatil desmohtd&enarca Alturexata (Belo Horizonte,
Brasil), com precisdo de 0,1 cm.

3.5 Aplicacéo dos questionarios

Os questionarios aplicados visavam o levantameri® cbndicbes de vida da
populacdo investigada, buscando correlacbes estrgadaveis e 0S niveis nutricionais
encontrados, tais correlacdes ndo foram analispdes esta dissertacdo. As questdes de
pesquisa estavam distribuidas em quatro cadernds seprimeiro referente as condi¢cdes de
vida na Aldeia (Caderno 1 — Aldeia/Comunidade)egundo sobre as condi¢Ges de vida da
familia (Caderno 2 - Domicilio), o terceiro e o0 goaversaram sobre a vida e saude das
mulheres (Caderno 3 — Mulher) e criancas (Caderno- 4Crianca) pesquisadas,
respectivamente.

Os cadernos utilizados para o levantamento desspaw®ente de pesquisa foram os
mesmos utilizados no | Inquérito Nacional de Sagiditricdo dos Povos Indigenas, visando
efetuar futuras comparacfes entre as condicOesidde dos Baniwa com outros povos

investigados no inquérito nacional.
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3.6 Coleta de dados secundarios

Os dados secundarios foram coletados em camp@|deias e Polos-base, através de
consulta a documentos como: cartdo da criancadccalé gestante, prontuarios e censo

vacinal da unidade de saude.
3.7 Processamento e analise de dados

As etapas de coleta de dados e checagem da adeqimgireenchimento, foram
efetuadas em campo. Posteriormente foi realizagwooessamento dos dados que foram
digitados no programa Antho versédo 3.2.2/2011 erddmft Excel 2010 (Windows verséo
9.0), por um unico digitador.

Apos digitacao foi realizada averiguacdo da cooeli@ banco de dados pelo préprio
observador, foram gerados quatro banco de dadgwagrama Microsoft Excel 2010, os
quais podem ser encadeados pelos codigos de |Igéaideias, domicilio, mulher e crianca),
registrados na capa de cada caderno.

Para avaliacdo antropométrica foi realizada umalisenéestatistica descritiva,
incluindo, para as variaveis continuas, o calceariedidas de tendéncia central (média) e
dispersao (desvio padrdo) no software WHO Anthmsae 3.2.2, (WHO 2011). O intervalo

de confianca foi de 95%.
3.8 Aspectos éticos

Esta pesquisa de mestrado € parte integrante Jet@m.IMENTACAQ NUTRIGAQ
SAUDE E CONDICOES DE VIDA DO POVO INDIGENA BANMIO qual foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Anaaz(DEP-UFAM) e pela Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tendo rdogizrecer favoravel em processo de n°
039/2011, bem como pela Fundac&o Nacional do mdim, o parecer favoravel em processo
de n° 0126/2011. O consentimento informado foi dubjunto as liderancas das aldeias

visitadas e do responsavel pela familia.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Artigo: Estado nutricional de criancas menores de ® meses na populagcao
Baniwa do médio rio Igana, microrregido de Tunui Cahoeira, noroeste
amazonico.

Resumo

Este estudo teve por objetivo realizar o levantamepidemiolégico do estado nutricional de
criancas indigenas Baniwa do médio rio Icana, raarmegido de Tunui, no Alto Rio Negro

— Amazonas. Foram avaliadas 39,1% (n=84) do taatrdancas menores de 60 meses, na
microrregido de Tunui Cachoeira (denominado de Bake de Tunui pelo Distrito Sanitario
Especial Indigena do Alto Rio Negro). Variaveis qealtura, idade e sexo foram coletadas
para a obtencéo dos indices antropométricos (fH),B71 e IMCI), padréo, preconizados pela
OMS. Os dados foram analisados conforme as curgaseféréncias OMS-2006 e NCHS-
1997. Os resultados obtidos indicam elevadas p@eerls do déficit de peso-para-idade (P/I
= 9,5% e 13,1%) e estatura-para-idade (E/l = 468939,5%); e sobrepeso para 0s
indice peso-para-estatura (P/E = 7,1% e 1,2%), nsleguOMS-2006 e NCHS-1977,
respectivamente, e ainda, para IMCI, na referéaiéS-2006, 9,5% de prevaléncia de
sobrepeso. Os dados evidenciam o alto indice deuttgsio nesta parcela do grupo Baniwa
estudado, o que é congruente com outros estudeseméds a situacdo nutricional das
populacdes indigenas no Brasil, que apontam (nas @timas décadas) indices cerca de seis
vezes maior de desnutrigdo infantil indigena, qoatwnparados com indices de criangcas nao
indigenas. O contexto apresentado nesta pesquisa g necessidade de atuacao mais efetiva
de programas de vigilancia nutricional e de madatrectura do subsistema de saulde indigena,

em busca de melhoria das condi¢gbes nutricionais gepulacéo.
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Palavras-chave:Antropometria; Saude Indigena; Estado NutricioNaloeste Amazonico;
Alto Rio Negro; Brasil.

Abstract
The objective of the present study was to evalti@enutritional status of Baniwa indigenous

children from the Middle Igcana River, located abRegro River Basin, Amazonas, Brazil.
This epidemiologic survey evaluated 84 childrenarm@®0 months old (39,1% from the total
of 215 children on this age bracket) from the M&tfana River, assisted by the Indigenous
Special Sanitary District of the Upper Rio Negrowhs collected variables weight, height,
age and sex in order to obtain the anthropometdex (W/A-weight for age, W/H-weight for
height, H/A- height for age, and BMI-body mass ix)leas recommended by the WHO. The
data was analyzed using the WHO — 2006 and the NC3S3 reference curves standards.
The results indicated high prevalence of low weigitage (9.5% and 13.1%), height-for-age
(46.3% and 39.5%), weight-for- height (7.1% and%).2for both WHO and NCHS
references. The BMI indicated moderate levels a@raeight (9.5%). Therefore, the present
study findings showed high rate of malnutrition amgdaniwa indigenous children which are
consistent with other studies that showed natiaralhutritional rates six times higher among
Indigenous Children when compared with non-indigenchildren. Thus, these results
suggest that there is a need for effective heaitlgrams aimed to improve the nutritional

status of the Baniwa indigenous children.

4.1 Introducéo

A avaliacdo do estado nutricional em criancas, cafirona Araujo (2007) e WHO
(2005), possibilita a producédo de indicadores dalidade de vida de uma determinada
populacdo. Os autores mencionam que, dentre os rasose métodos existentes para
determinar o estado nutricional de criancas menbee80 meses, a antropometria representa

uma das melhores escolhas, por ser de execucatesjmpela capacidade de identificar os
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riscos nutricionais rapidamente e permitir o maaieento, individual ou coletivo do estado
nutricional.

Até 2006 o estado nutricional infantil era avaliaatcavés das curvas de padrdo de
referéncia do National Center for Health Statist{téeCHS-1977). A partir de 2006 a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomendounatésnalmente o uso das curvas de
referéncia OMS-2006, as quais contemplam as redaefiFe estatura, idade, peso e sexo,
gerando indicadores (E/I, P/E e P/l) que permitgaiiar o estado nutricional. Para avaliacao
coletiva, a Rede Interagencial de Informacfes farade - RIPSA recomenda como pontos
de corte para calcular a prevaléncia de déficitdpaad na idade menor que 60 meses, as
seguintes classificacdes: baixa (menor que 10%jan{@0 a 19%), alta (20 a 29%) e muita
alta (maior ou igual a 30%) (RIPSA, 2008).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Griarta Mulher (PNDES-2006),
na qual os dados foram analisados no padrao de&mefa OMS-2006 apresenta o déficit de
7% de estatura-para-idade (E/I) nas crian¢gas men@€&0 meses, sendo que na regido Norte
o indice foi de 14,7%. Em outras pesquisas reazadm crian¢cas menores de 60 meses no
Brasil, utilizando o mesmo padrao de referénciggras como Saldiva (2010) obtiveram para
0 semi-arido nordestino, prevaléncia de desnutrilgfid,3%, para o indicador P/I, 9,9% para
o indicador E/I, ao passo que 14% das criancasami@am excesso de peso no indicador
P/E. Silveira (2009) avaliou criangas do Alto doqulgnhonha-MG, utilizando
simultaneamente ambas as curvas (OMS-2006 e NCH®B:18la comparagcdo dos dois
métodos ele observou variacbes dos resultadosgatdcacom o indicador utilizado. Neste
estudo os indicadores P/E e E/lI se mostraram measi&eis quando analisados pelo padrao
OMS-2006 enquanto o indicador P/l demonstrou maenrsibilidade com uso do padréo

NCHS-1977. Em relac&o ao sobrepeso o padrdo OM6-g29dfostrou mais sensivel.
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No caso da regido Norte, a pesquisa de Araujo (26ddlizada no municipio de
Jorddo no Estado do Acre, utilizando o padrdo ONMI@2 com criancas menores de 60
meses, em area urbana e rural, mostrou prevaléec@eficit estatural e ponderal para os
indicadores E/I (38%) e de P/l (7,3%). Ja em re&agd indicador P/E observou excesso de
peso em 2,1% do total das criancas avaliadas. Gagiwdo na Amazonia realizado por
Alencar et al. (2008) através do padrdo de refeaaéNCHS-1977 evidenciou o déficit de
crescimento no indicador E/l, em 17% do total dengas avaliadas, havendo 23% de
prevaléncia no interior do estado do Amazonas e A0%heio urbano de Manaus-AM. Nesta
pesquisa, as criancas menores de 60 meses, doipmunite Barcelos, foram as que
apresentaram maior déficit de E/I (35%).

No caso das populacdes indigenas ndo ha publsagéedados abrangentes e
representativos do conjunto de etnias que vivenBmasil. Segundo Santos & Coimbra Jr
(2003) as principais pesquisas ja realizadas nailBsao estudos pontuais, voltados para
grupos heterogéneos, sendo a maior parte deles stbas que vivem na Amazobnia, e que
ndo sao representativas da situacéo nutricionpbpalacéo indigena total que vive no pais.

Até o0 momento o estudo mais amplo, referente dasaa nutricional da populacéo
indigena no Brasil, foi desenvolvido no Inquéritadibnal de Saude e Nutricdo dos Povos
Indigenas realizado entre 2008 e 2009 pela Abré2@@9). Essa pesquisa ainda ndo gerou
publicacdes, mas os dados do relatério final inforngue a situacéo nutricional das criancas
menores de 60 meses apresenta elevada prevaléraddiclt linear.

Podemos observar na tabela 3, resultados obtidopesguisas realizadas no brasil

com populag@es indigenas e nado indigenas, paralices P/l e E/I.:

P/l (%) E/l (%)
OMS-2006 NCHS-1977 OMS-2006 NCHS-1977
Baniwa (AM)(estudada) 9.5 13.1 46.3 39.5
Wari' (RO) Orellana et al. (2009) 45 51.7 68,3 61.7

Xavante (MT) Orellana et al. (2009) 11.6 16.5 42.3 30.9
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Guarani e Kaiowa (MS)  Picoli et al. (2006) - 18.2 - 34.1
Tl Guarita (RS) Menegolla et al (2006 - 12.9 - 34.7
Surui (RO) Orellana et al. (2009) 8.5 12.4 38.6 31.4
Kamayura (MT) Mondini et al. (2007) - - - 24.6
Kaingang (PR) Kuhl (2009) 9.2 9.2 24.8 19.9
Terena (MT) Ribas et al. (2001) - 8.0 - 16.0
Alto Xingu (MT) Morais et al. (2003) - 5.0 - -
Terena (MS) Schweighofer (2006) - 5.9 - -
Inquérito Nacional Indigen Abrasco (2009)

Brasil 5.9 8.3 26 20.5
Norte 11.4 15.8 41.1 33.8
PNDS-2006 Brasil (2009)

Brasil 1.9 - 7 -
Norte 3.3 - 14.7 -

Tabela 3: Distribuicdo da prevaléncia dos indicesoFpara-idade (P/l) e Estatura-para idade (E8tofe z), em
menores de 60 meses, Pesquisas realizadas noB@sik 2011. (Referéncia OMS-2006 e NCHS-1977)

Como a base amostral do | Inquérito Nacional ded&ag Nutricdo dos Povos
Indigenas foi a macrorregido, seus resultados eauifgm discriminar a situacéo nutricional
por estado da federacao ou por etnia em todo donteste artigo busca avaliar e comparar,
com a producdo cientifica disponivel, o estadoiciatral da populacdo infantil Baniwa
estudada, menor de 60 meses, residentes em allaigesnas da microrregido de Tunui, no
médio rio Icana, nas terras demarcadas do AltoNRigro, noroeste da Amazoénia Brasileira,

no municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira.

4.2 Métodos e Populacao
A metodologia utilizada neste artigo € descritd@tipo transversal, esta investigacdo

insere-se no ambito de um estudo mais amplo deR@MAIMENTACAQ NUTRICAQ SAUDE E

CONDIGCOES DE VIDA DO POVO INDIGENA BANIWA qual, por sua vez, tomou como base o
desenho metodoldgico do | Inquérito Nacional ded8aiNutricdo dos povos Indigenas. Para
0 projeto de pesquisa mais amplo, as aldeias festnatificadas em dois niveis: a) aldeias
sede de Pdlo-base do DSEI Alto Rio Negro: Cama&aoada, Sao Joaquim, Tucuma e Tunui

Cachoeira e b) demais aldeias adscritas a um dos-Base supracitados.
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Foi utilizada uma lista fornecida pelo Sistema dfrinacdo da Atencdo a Saude
Indigena (Siasi/DSEI ARN) em 20 de janeiro de 200&te documento estavam cadastradas
93 aldeias Baniwa, bem como suas respectivas pgjmsda distribuidas por faixa etaria.
Foram excluidas 15 aldeias do sorteio para a amqstlas seguintes razdes: cinco porque ja
haviam sido previamente selecionadas por serems sgelePolo-base, quatro por serem
habitadas por apenas uma familia, duas por nam tereradores da populacéo alvo e quatro
por ndo terem criangas na faixa etaria de interesse

Ao final dos procedimentos de revisdo 78 aldeiasaalas nos cinco Pdlos-base do
territdrio Baniwa permaneceram no cadastro parbzagdo do sorteio, foram sorteadas 21
aldeias e acrescido as 05 sedes de polo basespéiracdo da pesquisa mais ampla.

A pesquisa para este artigo foi realizada na nmegifio de Tunui que corresponde, na
terminologia adotada no Distrito Sanitario Espetnaigena do Alto Negro (DSEI-Alto Rio
Negro), ao Pdlo-base de Tunui, as quatro alderdsastas nesta microrregido foram: Tunui,
Santa Rosa, Jacaré Poco e Vista Alegre.

A microrregido de Tunui, é formada pela sede do pole fica na aldeia de Tunui,
sendo o centro de referéncia, e 14 aldeias a slgits$. A populacdo Baniwa que vive na
microrregido de Tunui é formada por 1342 habitamtes quais 215 séo criangas menores de
60 meses (FUNASA, 2008), que correspondem ao sovea populacdo de interesse deste
artigo.

De acordo com o desenho amostral para esta migi&oreo universo de criangas a
serem avaliadas era de 92 criancas menores de 6@sm#as quais foram avaliadas 84
criancgas, faltando oito criancas que néo foram @xashas por estarem ausentes das aldeias
no periodo de coleta dos dados, de tal forma gpesguisa alcancou 91,3% da amostra
prevista para o estudo nesta microrregido. O iniguéai realizado no periodo de junho a

julho de 2011.
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Para determinacdo do tamanho da amostra (n) lev@umsconsideracdo: o tamanho
da populacéo alvo, um grau de confiabilidade de.9%86s o calculo do tamanho da amostra
foi adicionado 20% ao valor calculado, com o obfetde evitar que perdas indesejaveis
ocorressem durante o trabalho de campo. Vale tassgle o tamanho da amostra foi
calculado com base na populacéo alvo, mas a saflegdparticipantes foi realizada com base
nas aldeias em que elas residem. Todos os morad@rasieia selecionada, que atendessem
aos critérios de inclusdo foram convidados a ppdicda pesquisa. Seguindo estes
procedimentos definidos, foram sorteadas para ameshcluidas no estudo todas as criancas
menores de 60 meses, que vivem nas quatro aldemascdorregidao de Tunui.

A pesquisa compreendeu a coleta de dados antropocosetplicacdo do questionario
sobre as condi¢des de vida e coleta de dados semmeém carteira de vacina e prontuario
(sobre vacinacéo, atendimento de saude e dadosams€Em que pese a existéncia deste
amplo conjunto de informacdes neste artigo noddiinos a apresentacao e discussdo dos
dados da antropometria.

A coleta de dados foi realizada nas aldeias, naascdas familias, com a ajuda do
Agente Indigena de Saude (AIS) Baniwa e uma enfemmAs idades foram obtidas nos
cartdes de vacina e no censo vacinal do DSEI AlbkoNegro. As medidas de estatura e peso
foram realizadas por um uUnico observador, segumdtmdologia recomendada pela OMS,
Lohman (1988) e calibrado segundo os procedimetdok Inquérito Nacional de Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas.

Para a medicdo da estatura e comprimento foi aditizantropémetro desmontavel da
marca Alturexata (Belo Horizonte, Brasil), com pséo de 0,1 cm. Criangas com idade de 24
a 59 meses tiveram a estatura aferida na posi¢dstatica e as criancas menores de 24 meses
tiveram seu comprimento aferido na posicao doPsala o peso utilizou-se balanca eletronica

portatil de marca SECA (Hamburgo, Alemanha), mod38, com capacidade maxima de
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150 kg e precisdo de 0,1 kg. Criancas pequenasative peso aferido no colo da mae,
subtraindo-se posteriormente o peso do adulto paohtencdo da medida da crianca na
propria balanca.

Através do programa WHO Anthro versdo 3.2.2, 200HQ, 2011), os dados de
estatura, peso, idade e sexo foram sistematizatasopter o célculo de escores z (ESZ) dos
indices estatura/idade (E/I), peso/estatura (RiE$p/idade (P/l) e IMCI, baseando-se no
padrdes de referéncia do NCHS-1977 e da OMS-2006.

Seguindo recomendacdes da WHO (1995) foram diagadss como de baixa
estatura-para-idade (E/I) e de baixo peso-pareeid®&il) as criancas que apresentaram
ESZ< -2 para os indices E/l e P/l, respectivamertecom sobrepeso aquelas que
apresentaram ESZ> +2 para o indice P/E. Consideramqbssibilidade de registro incorreto,
foram excluidos das analises os dados de criangaapyesentavam valores de ESZ inferiores
a —4 ou superiores a +4 para quaisquer dos treefnd

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica engiisa da Universidade Federal
do Amazonas (CEP-UFAM) e pela Comissdo Nacionattien em Pesquisa (CONEP) (n°
039/2011), bem como pela Fundacédo Nacional do ifmflo0126/2011). O consentimento

informado foi obtido junto as liderancas das alsi@iaitadas e do responsavel pela familia.

4.3 Resultados
Os resultados relacionados a peso, estatura, Ela@xo foram avaliados de acordo

com as referéncias da OMS-2006 e NCHS-1977. Patsamo estudo foi considerado como
crianga sem alteragéo no estado nutricional aqugta escore z foi maior que -2 desvios-
padréo, ou aguela cujo escore z foi menor que “dedeos-padrao.

A Tabela 4 mostra a prevaléncia de déficit de Pesa-idade (P/l). Nas criancas
examinadas, esses valores foram de 9,5% e 13,186atdo com os padroes OMS-2006 e

NCHS-1977 respectivamente. As maiores prevalérogasreram na faixa etaria de 12 a 23
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meses de idade, perfazendo 21,4% e 35,7% respuetive. Os dados obtidos por sexo,

segundo as referéncias OMS-2006 e NCHS-1977 respeente, foram 13,3% e 17,8% para

0 sexo masculino e 5,1% e 7,7% para o0 sexo femiRara faixa etaria de 12 a 23 meses por

sexo, a prevaléncia foi de (28,6% e 42,9%) paraxo snasculino e para o sexo feminino

(14,3% e 28,6%).

Peso-para-idade (P/l) (%) (OMS-

Peso-para-idade (P/1) (%) (NCHS-

2006) 1977)
% < -2DP  Média DP % < -2DP Média DP
Grupos de idade

(0-5) 14 7,1 -0,74 0,84 0 -0,36 0,77
(6-11) 10 20 -0,4 1,42 10 -0,47 1,12
(12-23) 14 21,4 -1,23 1,35 35,7 -1,56 1,27
(24-35) 18 5,6 -0,5 0,93 11,1 -0,73 0,96
(36-47) 15 0 -0,66 0,87 13,3 -0,81 0,87
(48-59) 13 7,7 -1,04 0,7 7,7 -1,14 0,74
Total: 84 9,5 -0,76 1,03 13,1 -0,85 1,02

(7,4%, (4,4%,

(IC de 95%) 12,1%) 33,3%)

Sexo

Masculino 45 13,3 -0,97 1,12 17,8 -1,02 1,08
Feminino 39 51 -0,52 0,88 7,7 -0,66 0,91

Tabela 4 - Distribuicdo da prevaléncia do indicecRgara-idade (P/) (escore z), em menores de 8@snea
populacdo Baniwa, P6lo Base Tunui, S&o Gabrielatd@rira - AM (Referéncia OMS-2006 e NCHS-1977)

A figura 5 mostra a distribuicdo das curvas de g@éncia do indice P/I, com um

deslocamento para esquerda, mais acentuado paexoonsasculino. Tal deslocamento

caracteriza a prevaléncia de déficit de Peso-miaaei (P/1) na populacao.
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Figura 5 - Distribuicdo das curvas de prevalénoigndice Peso-para-idade (P/I) (escore z), por sexo
menores de 60 meses, da populacao Baniwa, PéloTBask, Sdo Gabriel da Cachoeira - AM (Referéncia
OMS-2006 e NCHS-1977)



58

A Tabela 5 mostra a prevaléncia de déficit de esdgbara-idade nas criancas
examinadas e os valores sdo de 46,3% e 39,5%, gegsnpadroes OMS-2006 e NCHS-
1977, respectivamente. Nas faixas etarias de 12rae3es e de 48 a 59 meses de idade, as
criangas tiveram as maiores prevaléncia de défeciestatura-para-idade (66%). Segundo o
sexo os achados foram de 54,8 % e 46,5% para orsagoulino e 36,8% e 31,6% para o
sexo feminino, segundo as referéncias OMS-2006 IdINTI77, respectivamente. Na analise
por faixa etaria os dados divergiram segundo o,sexwdo 0 sexo masculino, na faixa etaria
de 12 a 23 meses, 0 que apresentou maior prevalé@do), ja o sexo feminino a maior
prevaléncia ocorreu na faixa etaria de 48 a 59 sn@&®7%), de acordo com as referéncias

OMS-2006 e NCHS-1977, respectivamente.

Comprimento/altura-para-idade (E/I Comprimento/altura-par@ade (E/I) (%
N (%) OMS-200¢ N NCHS-1971
% < -2DP Média DP % < -2DP Média DP
Grupos de
idade
(0-5) 14 35,7 -1,55 0,9 14 14,3 -1,23 0,72
(6-11) 10 20 -1,46 11 10 20 -1,34 0,9
(12-23) 12 66,7 -2,27 1,12 12 66,7 -2,14 1,02
(24-35) 17 29,4 -1,66 0,96 18 22,2 -1,41 1,06
(36-47) 15 60 -2,22 0,74 15 53,3 -2 0,74
(48-59) 12 66,7 -2,07 0,79 12 66,7 -2 0,82
Total: 80 46,3 -1,88 0,96 81 39,5 -1,67 0,94
(IC de
95%) (30,6%, 62,7%) (25,8%, 55,1%)
Sexo
Masculino 42 54,8 -2,09 0,99 43 46,5 -1,84 0,98
Feminino 38 36,8 -1,64 0,88 38 31,6 -1,49 0,86

Tabela 5 - Distribuicdo da prevaléncia do indiceatusa-para-idade (E/I) (escore z), em menoresOdeéses,
da populagdo Baniwa, Po6lo Base Tunui, Sdo GabaeCachoeira - AM . (Referéncia OMS-2006 e NCHS-
1977)

A figura 6 mostra a distribuicdo das curvas de g@léncia do indice E/I, com grande
deslocamento para esquerda indicando alta prevaléecdéficit de estatura-para-idade na

populacao, de acordo com as referéncias OMS-200BHS-1977, respectivamente.
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Figura 6 - Distribuicdo das curvas de prevalénciéndice Estatura-para-idade (E/I) (escore z),se@0 em
menores de 60 meses, da populacao Baniwa, PéloFoasé, Sdo Gabriel da Cachoeira — AM. (Referéncia
OMS-2006 e NCHS-1977)

A Tabela 6 mostra a prevaléncia de sobrepeso pardice de peso-para-estatura nas
criangas examinadas, esses valores sao de 7,12%enbs padroes OMS-2006 e NCHS-
1977, respectivamente. As criancas de 0 a 5 mesiglade apresentaram a maior prevaléncia
(9,1%) para os padrdes de referéncia NCHS-197@at#os padrdes de referéncia da OMS-
2006 as criancas na faixa etaria de 36 a 47 memesnfas que apresentaram maior
prevaléncia (26,7%). De acordo com o sexo, os paraes foram de 11,1% e 2,3% para o
sexo masculino e de 2,6% e 0% para o sexo femisggundo as referéncias OMS-2006 e

NCHS-1977, respectivamente.

Peso-para-comprimento/altura (P/E Peso-para-comprimento/altura (P/E)
Grupos de idac N (%) (OMS-2006) N (%) (NCHS-1977)
% > +2DP Média DP % > +2DP Média DP
(0-5) 14 71 0,63 1,24 11 9,1 0,9 0,92
(6-11) 10 0 0,64 11 10 0 0,72 0,84
(12-23) 14 0 0,24 0,86 14 0 -0,09 0,89
(24-35) 18 5,6 0,67 0,77 18 0 0,21 0,67
(36-47) 15 26,7 0,93 0,95 15 0 0,49 0,83
(48-59) 13 0 0,51 0,71 13 0 0,24 0,63
Total: 84 7,1 0,61 0,94 81 1,2 0,37 0,83
(IC de 95%) (3,8%, 13%) (0,2%, 8,6%)
Sexo
Masculino 45 11,1% 0,58 1,02 44 2,3% 0,34 0,84
Feminino 39 2,6% 0,64 0,85 37 0% 0,41 0,83

Tabela 6 - Distribuicdo da prevaléncia do indicedPgara-estatura (P/E) (escore z), em menores de66s, da
populacdo Baniwa, Pdlo-base Tunui, Sdo Gabrielatdhazira — AM. (Referéncia OMS-2006 e NCHS-1977)
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A figura 7 mostra a distribuicdo das curvas de @éncia do indice P/E, com maior
prolongamento para direita para 0 sexo masculixpressando a prevaléncia de sobrepeso
para o indice de peso-para-estatura por sexo, degas referéncias OMS-2006 e NCHS-

1977, respectivamente.
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Figura 7 - Distribuicdo das curvas de prevalénciéndice Peso-para-estatura (P/E) (escore z),gxar em
menores de 60 meses, da populacao Baniwa, PéloTBask, Sdo Gabriel da Cachoeira — AM. (Referéncia
OMS-2006 e NCHS-1977)

4.4 Discussao
A apresentacdo comparativa dos dados da pesquisendge os dois padrdes de

referéncia (OMS-2006 e NCHS-1977) mais utilizadoternacionalmente, visam melhor
entendimento do estado nutricional das criancaorasrde 60 meses da populacédo Baniwa e
permite a comparacdo com outros estudos realizadospopulacdes indigenas e nao
indigenas, que utilizaram um ou outro padrao deréetia. Autores como Orellana et al.
(2009) ressaltam as vantagens do uso simultanecwtsaas de referéncia NCHS-1977 e
OMS-2006 nas avaliacdes do estado nutricional dasgas indigenas.

Segundo Araujo (2007) e RIPSA (2008) em criancasames de 60 meses a presenca
de déficit ponderal tem associacdo relevante canapiedade de niveis socioecondmicos e
da assisténcia materno-infantil, tratando-se, ptrstade um indicador sensivel para
dimensionar as condicdes de vida dessas criancas.

O déficit de peso-para-idade (P/l) na populacdavizaestudada, com prevaléncias de

9,5% (padrao OMS-2006) e 13,1% (padrao NCHS-198pyesentam resultados duas vezes
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acima dos achados por Morais et al. (2003), pgrapalacoes indigenas do Alto Xingu (5%
de déficit) e Schweighofer (2006) para o povo Tar@n9% de déficit), usando a referéncia
NCHS(1977). Para outras etnias como Kaingang (KU2QI09) e Surui (ORELLANA et al.,
2009) a literatura aponta resultados semelhanes 9%2% e 9,2% para os Kaingang e 8,5% e
12,4% para os Surui, segundo os padrées OMS-2006HS-1977, respectivamente. As
prevaléncias de déficit para o indicador (P/l) en@das entre os Baniwa, também estéo
acima dos resultados encontrados no | Inquéritaddat de Saude e Nutricdo dos Povos
Indigenas, no qual a populacéo infantil indigenaalis apresentou prevaléncia de déficit de
peso para a idade de 5,9% (OMS-2006) e 8,3% (NCH3I)1 Entretanto, os achados no rio
Icana tém proporcdes abaixo, porém relativamerteipas, a prevaléncia encontrada para a
populacdo indigena da regidao Norte, (11,4% OMS-2005,8% NCHS-1978) segundo o
mesmo estudo.

Se comparados com os resultados da PNDS-2006 (BR2809) na qual populagéo
infantil menor de 60 meses do Brasil e da regidotedNapresentaram 1,9% e 3,3% de
prevaléncia de déficit no indicador P/l respectieate, os achados na populacdo Baniwa
pesquisada, mostram prevaléncia de déficit ponderab vezes maiores do que a prevaléncia
encontrada para a populagcéo infantil brasileiraés vezes maior que a prevaléncia da
populacdo infantil da regido Norte, com idade er@adde referéncia (OMS-2006),
equivalentes.

O indicador P/l quando analisados por faixa et@sagdados referentes as criancas de
12 a 23 meses de idade mostraram maior prevaléntieelacdo as outras faixas etarias da
populacao infantil Baniwa estudada, sendo 21,4%, €98, segundo os padroes OMS-1977 e
NCHS-2006, respectivamente. Se comparados a PNDS& mara esta mesma faixa etaria a
prevaléncia é 12,3%, no padrdo OMS-2006, a popuolesfudada esta aproximadamente duas

vezes mais desnutrida para esta faixa etéria emaela populagéo infantil brasileira.
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Para o indice (E/l), os resultados apresentampatt@aléncia de déficit linear nas
criancas Baniwa estudadas, sendo 46,3% e 39,5%caido com os padrées OMS-2006 e
NCHS-1977, respectivamente. Sdo valores bem aciosaeticontrados por Ribas et al.
(2001), Kuhl (2009), Mondini et al. (2007) e Orelaet al. (2006) para os grupos indigenas
Terena (MT) com 16%, Kaingang (PR) 19,9%, Kamayid) com 24,6% e Surui (RO)
com 31,4%, respectivamente, segundo a referénctdINID77. Se a comparacédo for feita
através da referéncia OMS-2006, o déficit lineas daancas Baniwa também permanece
superior aos achados de Orellana et al. (2009)gsa&urui (38,6%) e de Kuhl (2009) para os
Kaingang (24,8%).

Os resultados encontrados entre os Baniwa, paéfi@tdinear, sdo quase duas vezes
maiores que os resultados do | Inquérito Nacioeabdude e Nutricdo dos Povos Indigenas,
que encontrou 26,0% (padrdo OMS-2006) e 20,5% §oaNCHS-1977). Ainda comparando
com a mesma fonte, os achados entre as criancawaBegpresentam cerca de seis pontos
percentuais acima da prevaléncia encontrada pgleéiiio nacional para regido Norte, que
foi de 41,1% e 33,8%, conforme os padrées OMS-200€HS-1977, respectivamente.

Quando comparados com os resultados da PNDS-20@6uttlizou os padrdes de
referéncia da OMS-2006, os resultados da pesqeigbizada entre os Baniwa, para o
indicador E/I, também segundo o padrdao OMS-2006Gtm@am-se ainda mais preocupantes,
pois para populacédo infantil ndo indigena meno6@eneses, na PNDS-2006 a prevaléncia
encontrada foi de 7% em ambito nacional e 14,7% pagido Norte. Em suma, a prevaléncia
de déficit linear encontrado entre os Baniwa € gusete vezes maior que a prevaléncia
encontrada nacionalmente entre criancas nao inagentrés vezes maior que a encontrada
entre criancas ndo indigenas na regido Norte.

No detalhamento por faixa etéria as criancas Bamwestigadas na faixa de 12 a 23

meses de idade, apresentaram elevada prevalénaigfidé linear (66,7%), tanto para a



63

referéncias OMS-2006, quanto para NCHS-1977. asta etaria coincide com o periodo em
que as criancas indigenas estdo em processo dardesenos alimentos introduzidos podem
nao ser capazes de garantir o crescimento adegfa@d1S (WHO, 1995) reconhece que
este déficit costuma iniciar aos 3 meses de iddded® a permanecer até os 3 anos de idade.

Na analise por sexo, a populacdo menor de 5 anugv8aapresentou prevaléncia de
déficit ponderal (P/I) de 13,3% e 17,8% para o sersculino e de 5,1% e 7,7% para 0 sexo
feminino, segundo o padrao OMS-2006 e NCHS-19%pe&tivamente. Na amostra estudada
iSso representa uma prevaléncia cerca de duas vedes para 0 sexo masculino, em
comparacao ao sexo feminino. Quando o indice (Pdba criancas Baniwa menores de 60
meses € comparado com os dados da PNDS-2006, @neleadéncia para o sexo masculino e
feminino, segundo o padrdo OMS-2006 foi 1,8% e 2r8%pectivamente, encontramos uma
prevaléncia sete vezes maior para 0 sexo masalduas vezes maior para o sexo feminino
na populacédo infantil Baniwa, em comparacao a pmaa infantii da PNDS-2006. Tais
resultados sdo inversos aos achados de Orellaala @006) entre as criangcas Surui, com
prevaléncia de 9,3% para sexo masculino e 15,4%q@aexo feminino, na referéncia NCHS-
1977.

Avaliando o indice E/I por sexo, a maior preval@nencontrada foi para o sexo
masculino, com 54,8% (OMS-2006) e 46,5% (NCHS-19&iyjuanto para o sexo feminino
as prevaléncias foram de 36,8% e 31,6%, segundefa€ncias OMS-2006 e NCHS-1977,
respectivamente. Kuhl (2009), em estudos com amgimgligenas a Kaingang (PR) observou
dindmica oposta ao informar maior prevaléncia (29%pa o sexo feminino e 20.8% para o
sexo masculino no indidg/l, tomando como base o padrao OMS-2006.

A comparacdo com os dados da PNDS-2006, que enaditt% de prevaléncia para
0 sexo masculino e 5,8% para sexo feminino (OMSR0fermite afirmar que a populagéao

indigena masculina menor de 60 meses estudadagi@ réo meédio rio Icana tem uma
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prevaléncia de déficit linear cerca de 6,7 vezemgue a encontrada para a populacao
infantil brasileira, de idade e sexo equivalentes.

O estudo da prevaléncia de sobrepeso, expressairmbt® de P/E mostrou, nas
criancas examinadas, valores de 7,1% e 1,2% papadrdes OMS-2006 e NCHS-1977,
respectivamente. Em comparacdo com estudos readizaelo padrdo OMS-2006 junto aos
povos Kaingang (PR) (KUHL, 2009) com 3,6%, e SYR®D) (ORELLANA et al., 2009)
com 3,9%, os achados na populacdo Baniwa tambésrasupas prevaléncias encontradas
entre os Kaingang e Surui. Porém tais achados @aédtoaditérios, pois a comparacdo com
estudos baseados no padrdo NCHS-1977, feitos estpevos da Tl Guarita (Sul do pais)
(MENEGOLLA et al., 2006) com 8,7%, Terena (MS) (RIB et al., 2001) com 5% e Surui
(RO) (ORELLANA et al., 2009) com 3,9%, mostra queindices de sobrepeso encontrados
entre a populacéo Baniwa estudada foram bem meqgaeess achados para as supracitadas
etnias que vivem no Sul, Centro Oeste e Norte pais.

No estudo do indice de Massa Corporal - IMC paaaédusando como ponto de corte
valores acima do escore z +2 como indicativo deep@so-para-idade, segundo a referéncia
OMS-2006, os achados entre os Baniwa menores dee66s, foram de 9,5% de prevaléncia
de sobrepeso-para-idade. Os achados Baniwa satarssnia prevaléncia relatada por
Orellana et al. (2009) para etnia Xavante (9,5%)geriores quando comparados as etnias
Surui (5,4%), e Wari’'(RO) 0% relatados pelo mesatora

Os resultados aqui apresentados sao, de modo gengliluentes com os achados de
pesquisas ja realizadas em outras etnias nas paslipracitadas, que mostraram elevada
prevaléncia de déficit linear, prevaléncias modasade déficit ponderal e sobrepeso, mas
ainda em niveis moderados, em criancas indigendgnte uso dos indicadores P/E e IMCI.
Licio (2009) avaliando estudos publicados nas dakisnas décadas, observou que a

desnutricdo, e mais particularmente a baixa estgtara-idade € aproximadamente seis vezes
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maior nas criancas indigenas em relacao as nageimal, 0 que € congruente com os achados
para os Baniwa.

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO,1995) resspltao déficit de estatura esta
ligado ao processo prolongado de deficiéncia aliare@o passo que o déficit de peso esta
mais ligado a deficiéncia nutricional recente. patmissa torna possivel inferir que as
criancas Baniwa com elevado déficit de estaturejast submetidas a severa e prolongada
restricdo alimentar.

Outro fator relevante na questdo da deficiénciaaiohal em populacdes indigenas é
a influéncia da oferta ou escassez sazonal dosmtia® no ambiente natural. Leite (2007), em
pesquisas com os Wari’ em periodos distintos (fdelseca/inicio das chuvas e final das
chuvas/inicio da seca) observou resultados distirdalepender da época do ano em que as
medidas antropométricas foram colhidas, demonstraadgruéncia entre maior déficit de
E/l e P/l e os periodos com maior escassez de ralimeO mesmo autor destacou que a
sedentarizacdo de um grupo étnico em um terrifgote levar a uma potencial escassez dos
recursos naturais, com repercussao negativa necaesalimento, e se associar a um destino
inadequado dos dejetos que, por sua vez, podencangm altas taxas de doencgas infecto
parasitarias, gerando um conjunto de determinagiéetsis ou indiretas de desnutri¢ao.

As condi¢Oes de vida da populacdo Baniwa nao difete quadro apresentado por
Leite (2007) para os Wari’. Ainda que nao tenhamoalisado neste artigo os indicadores
socioeconOmicos da populagdo Baniwa, dados contdo®lano Distrital 2008-2010 do
DSEI Alto Rio Negro, informam sobre a falta de sanento basico nas aldeias, elevadas
taxas de mortalidade infantil (66,1 6bitos /100@ados vivos), insuficiente cobertura do
programa Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutmab(SISVAN) (cobrindo apenas 20% da
populacao infantil), cobertura vacinal de 39,4%apaiancas menores de 1 ano, ao lado de

uma elevada incidéncia de doencas diarréicas easfas (FUNASA, 2008). Tal contexto,
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como apontado por documentos oficiais (FUNASA, 2068rtamente tem implicacdes
relevantes nos déficits nutricionais encontradopapulacao estudada, pois este contexto vai
de encontro ao que menciona Abrasco (2009), queegeontrole e maior monitoramento das
deficiéncias nutricionais, o manejo das doencascaibsas depende do aprimoramento na
prestacdo de servigcos de saude e de melhoria®ddg@es de saneamento.

Outra constatacdo deste estudo entre os Baniwacérduada prevaléncia de déficit
nutricional em criangcas do sexo masculino, em coagd® a sua ocorréncia no sexo
feminino, para ambas as curvas de referénciaadidig para avaliar situacdo nutricional.

O sobrepeso encontrado em algumas criancas Badovdifere dos achados de outras
investigacdes, como € o caso de criancas Suruiigasigs por Orellana et al. (2009) que, tal
como diversos adultos e adolescentes nessa mesmaaagiresentaram sobrepeso, em graus
mais avancados. Os mesmos autores observaram @trania de sobrepeso naquela
populacéo, no decorrer dos anos seguintes, cormerda da idade.

Este estudo teve como intuito a avaliacdo nutradiata populacdo Baniwa desta
microrregido. Os resultados obtidos caracterizaperdil nutricional, com altos indices de
desnutricdo infantil, de tal forma, que estas giaevaléncias apresentadas no contexto da
pesquisa, revela a necessidade de incorporacamsolicacdo de rotinas de avaliacdo e
monitoramento no ambito das politicas publicastenesos que possam traduzir buscas de
alternativas socioeconémicas para melhoria dasigdesl de vida da populacdo indigena da
regiao.

A analise aqui limita-se a apresentar somente dadiwspométricos, necessitando de
outras analises sobre assuntos relevantes a muttagggpopulacdo, como a anemia, que foi
destacada nas pesquisas realizadas em outras emas um grande problema nutricional
das populacdes indigenas do pais; e poder comg@arams achados de outros estudos das

condicOes de vida das populac¢des do Alto Rio Negro.
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5 CONCLUSAO DA DISSERTACAO
As pesquisas no Brasil com criangcas ndo indigenaoras de 5 anos apresentam

baixa prevaléncia de desnutricdo, mostrando umil perricional bem diferente do perfil
apresentado nas pesquisas realizadas com criangégeras menores de 5 anos, que
apresentam altas prevaléncias de desnutricdo, nevashelo a desigualdade nutricional e
social.

Os resultados obtidos neste estudo, que teve cotuitoi a avaliagdo nutricional da
populacdo Baniwa da microrregido de Tunui Cachpeiigencia o alto indice de desnutricao
linear, estes achados nos mostra o quanto a degoutnfantil na populacdo Baniwa n&o
difere dos achados de outras pesquisas com popslagdigenas da regido norte, porém
quando comparados com avaliagdes realizadas ndagépunfantil ndo indigena do Brasil,
os dados sao mais alarmantes e nos revela a rEmkssle incorporacdo e consolidacao de
rotinas de avaliacdo e monitoramento no ambito ptdicas publicas e, ainda a urgente
necessidade de implementacdo de estimulos quenpasaduzir buscas de alternativas
socioecon6micas para melhoria das condi¢des dedeig@mpulacdo indigena da regido.

As limitacOes deste estudo serve de instigacaa, @atesenvolvimento de pesquisas
sobre as condi¢des de vida das populagdes indigenalto Rio Negro, em busca de maiores
informagdes que possam ser correlacionadas acgedagoie estdo desencadeando esta alta
prevaléncia de desnutricdo e outras questdes tgréiramm no desenvolvimento das criangas

indigenas da regido.
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