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RESUMO

Pereira AO. Prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro em criancas
indigenas Teréna. Campo Grande; 2011. [Dissertacdo - Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul].

Este estudo avaliou a prevaléncia de anemia em criancas indigenas Teréna de zero
a cinquenta nove meses de idade, residentes em trés aldeias da Terra Indigena
Buriti, Mato Grosso do Sul, Brasil. Os Teréna séo identificados como integrantes do
tronco linguistico Aruak, com uma longa histéria de contato com a sociedade
envolvente. A anemia por deficiéncia de ferro € hoje um dos mais graves problemas
nutricionais mundiais no que tange a prevaléncia, motivada em alguns casos, pela
ingestdo deficiente de alimentos ricos em ferro ou pela inadequada utilizacédo
organica. Foram estudadas 49 criancas, representando 61,3% de criangas menores
de cinco anos residentes nestas comunidades. Os dados relativos as condicfes
socioeconémicas e ambientais foram obtidos através de entrevista semiestruturada
com 0s pais e responsaveis. Foi realizada coleta de sangue venoso, no colo dos
pais, pelo método a vacuo, sendo obtida mediante agendamento prévio com as
criancas em jejum de doze horas. Considerou-se como valor de referéncia para o
ferro plasmatico: 50 a 60 pg/dl e anemia, resultados de hemoglobina sanguinea com
valor inferior a 11 g/dL. A analise segundo o0s aspectos socioeconémicos e
ambientais indicaram renda per capita familiar mensal média abaixo da linha de
pobreza e precéarias condicbes de saneamento basico. A prevaléncia global de
anemia observada foi de 30,6%, sendo mais prevalente (53,8%) no grupo etario de 6
a 24 meses. A prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro nas criancas Teréna,
foi de 34,4%. Com relacdo a saude das criancas assistidas pelo Programa Nacional
de Suplementacdo de Ferro, foi observada inadequacdo do programa segundo o
preconizado pelo Ministério da Saude. O consumo de alimentos fontes de ferro e
vitamina C pelas criancas esteve abaixo das recomendacdes preconizadas para o
grupo etario, aumentando os riscos para a instalagcdo da anemia por deficiéncia de
ferro. Os resultados obtidos indicam a necessidade de intervencfes para a reducéo
da anemia por deficiéncia de ferro e promocédo da saude com acbes especificas e
adequadas a esta populacao.

Palavra chave: anemia, estado nutricional, indios sul-americanos.



ABSTRACT

Pereira, A. O. Prevalence of iron deficiency anaemia in indigenous children
Teréna. Campo Grande, 2011. [Dissertation - Federal University of Mato Grosso do
Sull.

This study evaluated the prevalence of anaemia in indigenous children Teréna from
zero to fifty nine months of age, living in three villages of the Indigenous Land in
Buriti, Mato Grosso do Sul, Brazil. The Teréna are identified as members of the
Arawak linguistic trunk, with a long history of contact with the surrounding society.
Iron deficiency anaemia is currently one of the most serious nutritional problems
worldwide in terms of prevalence, being determined, almost always, by deficient
ingestion of food rich in iron food or by the inappropriate organic utilization. We
studied 49 children, representing 61.3% of children under five years living in these
communities. Data on socioeconomic and environmental conditions were obtained
through semi-structured interviews with parents and guardians. Was collected
venous blood, on parents lap, by the vacuum method, and is obtained by
appointment with the children fasted for twelve hours. It was considered as reference
value to plasma iron from 50 to 60 ug/dl and anaemia, blood hemoglobin results with
less than 11 g/dl. The analysis according to socioeconomic and environmental
aspects indicate family per capita monthly income below the average poverty line
and poor sanitation conditions. The overall prevalence of anemia was 30.6%, being
more prevalent (53.8%) in the age group from 6 to 24 months. The prevalence of iron
deficiency anemia in children Teréna was 34.4%. With respect to health care for
children in Iron Supplementation Programme, it was observed inadequacy of the
second program recommended by the Ministry of Health The consumption of foods
rich in iron and vitamin C for children was below the proposed recommendations for
the age group, increasing the risks for the installation of iron deficiency anaemia. The
results indicate the need for interventions to reduce iron deficiency anaemia and
health promotion with specific and appropriate action for this population.

Key words: anaemia, nutritional status, South American Indians
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1 INTRODUCAO

A anemia por deficiéncia de ferro é hoje um dos mais graves problemas
nutricionais mundiais no que tange a prevaléncia, motivada em alguns casos, pela
ingestao deficiente de alimentos ricos em ferro ou pela inadequada utilizagao
organica (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Estima-se que a anemia atinja cerca de dois bilhGes de pessoas no mundo e
que aproximadamente 50% da anemia € causada pela deficiéncia de ferro (WHO,;
UNICEF, 2004).

A falta de ferro mostra-se em condi¢des variaveis, que vao desde a deplecao
do ferro, sem comprometimentos organicos, a anemia por deficiéncia de ferro,
atingindo diversos sistemas organicos. A deplecdo de ferro supde a reducédo das
reservas de ferro, porém o ferro funcional pode ndo encontrar-se alterado, deste
modo individuos com deplecédo, possuem menor depdsito de ferro para ser utilizado
pelo organismo quando necessario (MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN.
http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php, acessado em 3/mar/2010).

A auséncia dos folatos, proteinas, vitamina B12 e cobre contribui para a
ocorréncia de anemias, mas a caréncia de ferro € o seu principal ocasionador
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Nos ultimos anos, evidenciou-se aumento no numero de estudos relacionados
a questdes de saude indigena, mas que ainda sao insuficientes face ao pronunciado
namero de etnias existentes no Brasil e em diferentes condi¢des socioambientais.

As criancgas, por apresentarem um sistema imune em formacgédo, sdo mais
suscetiveis as doencas, o que as torna parte central neste estudo.

Esta dissertacdo apresenta o estudo realizado em criangas indigenas
menores de cinco anos, residentes em aldeias Teréna da Terra Indigena Buriti, MS,
tendo por objetivo identificar a prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro,
contribuindo, assim, com informac¢des que poderdo subsidiar a implementacao de

acOes para a melhoria na qualidade de vida deste grupo populacional.


http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php

18

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Os Teréna

Os Teréna séo identificados como integrantes do tronco linguistico Aruak,
vivendo em pequenas areas nos Estados de Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Séo
Paulo e Parana e tendo uma longa histéria de contato com a sociedade envolvente.

Constituem o segundo grupo indigena de Mato Grosso do Sul em tamanho,
com 17.746 individuos distribuidos em dez terras indigenas e em duas outras areas:
junto com os Kadiwéu, no municipio de Porto Murtinho e entre os Guarani/Kaiowa,
no municipio de Dourados. Além destes, muitos Teréna migraram para areas
urbanas, especialmente para Campo Grande, a capital do Estado (RIBAS, 2010).

Estes povos foram estudados por diversos antropdlogos, com destaque para
as pesquisas de Herbert Baldus (1937), Kalervo Oberg (1948), Fernando Altenfelder
Silva (1949), Roberto Cardoso de Oliveira (1959, 1968, 1976, 2002), Edgar de Assis
Carvalho (1979), Edson Soares Diniz (1978), Fernanda Carvalho (1996) e mais
recentemente por Andrey Cordeiro Ferreira (2002; 2007) e Levi Marques Pereira e
Jorge Eremites de Oliveira (2003, 2007).

Segundo Eremites de Oliveira e Pereira (2003), os ancestrais da atual
populacdo Teréna radicaram-se no territorio do Estado de Mato Grosso do Sul desde
a segunda metade do século XVIII, conforme registros historicos, como os da
fundacdo do Forte Coimbra (1775), do povoado de Albuquerque (1778) e do
Presidio de Miranda (1797), onde aparecem mencfes as aldeias Guana (Teréna,
Kinikinau e Laiana) radicadas naquele territério e a descricdo das formas de relacdes
dos indigenas com os militares ali fixados.

Os Teréna que participaram deste estudo residem na Terra Indigena (TI)
Buriti, com 2.090 hectares, localizada em é&rea rural e que se encontra dividida em
oito aldeias - Buriti, Agua Azul, Recanto, Oliveiras, Olho D’agua e Barreirinho -
pertencentes ao municipio Dois Irméos do Buriti e nas Aldeias Corrego do Meio e
Lagoinha, pertencentes ao municipio de Sidrolandia.

Os Teréna da TI Buriti possuem pequenas rocas familiares de cultivo

permanente, utilizam a mecanizagéo, juntamente com outras técnicas tradicionais de
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preparo e uso da terra (rocas de toco, uso do machado, enxad&o, foice, enxada,
plantio e colheita conforme as fases da lua e indicagbes da natureza). A producao
agricola obtida € destinada ao consumo familiar e, em alguns casos, para a
comercializacdo, além de garantir sementes para a proxima safra, alimentos para os
animais domeésticos e possibilitar trocas. As relagbes de troca sao de grande
importancia e fortalecem o principio da reciprocidade, pois estdo intrinsecamente
relacionadas a identidade social (RIBAS; PHILIPPI, 2003).

A extensdo territorial da Tl Buriti € insuficiente para satisfazer a necessidade
de reproducdo da populacdo existente, em decorréncia das areas degradadas, do
crescimento demografico, além de outras razdes de ordem sociocultural. Esses fatos
levam muitos membros da comunidade a buscarem colocacdo profissional e
subsisténcia em municipios préximos as aldeias (RIBAS, 2010).

Em 1999, para a TI Buriti a relacdo de hectare/per capita era de 0,87;
agregando-se isso a degradagcao ambiental, o empobrecimento do solo e a reduzida
oferta de emprego na éarea, que diminuiram ainda mais as possibilidades de
sobrevivéncia, o que justificaria, em parte, a migracdo das familias para areas
urbanas e o movimento de enfrentamento politico pelas liderancas Teréna através
da luta pela recuperacao da terra.

A vida destas familias esta condicionada a possibilidade da sua capacidade
produtiva de conjunto na é&rea disponivel (rocas familiares), atendendo as
necessidades de subsisténcia dos seus membros, a renovacdo dos meios de
producdo e bens de consumo e ao exercicio das atividades sociais e politicas
(RIBAS, 2010).

De acordo com Pereira (2009), o numero de habitantes na TI Buriti
potencializa as dificuldades de convivéncia entre os individuos, especialmente pela
disputa dos escassos recursos (terra e emprego).

As familias da TI Buriti possuem, em meédia, areas para plantio com 10
hectares, o que o0s coloca em uma situacdo de precariedade econdbmica e
dependéncia de ajuda externa através de programas sociais.

Analisando a situacdo das terras indigenas do Estado de Mato Grosso do Sul,
em razéao do crescimento demografico e da degradacéo das areas, o tamanho meédio
das terras Teréna decresceu, havendo uma tendéncia ao rebaixamento dos padrbes

de territorializacio estabelecidos inicialmente pelo Servico de Protecdo aos indios
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(SPI), e que ficam distantes dos padrdes da Fundacdo Nacional do indio (FUNAI)
para a regiao norte do pais (FERREIRA, 2007).

As mudancas por que passam as populacdes indigenas também afetam sua
alimentacéo, de modo geral, negativamente. Em muitas comunidades, observa-se o
empobrecimento dos habitos alimentares, com abandono de alimentos de uso
tradicional, o que leva a uma monotonia alimentar e ao aumento do consumo de
produtos industrializados muito processados, que geralmente tem menor valor
nutricional. Em geral, os alimentos adquiridos pelas familias Teréna tem em sua
composicdo elevado teor de agucar, gordura e sédio, além de serem pobres em
fibras, proteinas, vitaminas e minerais (RIBAS et al., 2001).

A pratica alimentar tem-se modificado ao longo do tempo, adaptando-se as
novas condi¢cdes de subsisténcia e resultantes das transformacdes ocorridas em
uma comunidade cada vez mais préoxima dos apelos mercadolégicos dos centros
urbanos (RIBAS; PHILIPPI, 2003).

2.2 Anemia por deficiéncia de ferro

A anemia pode ser determinada como nivel de hemoglobina no sangue
atipicamente baixo, em decorréncia da deficiéncia de um ou mais nutrientes
essenciais, sendo de qualquer origem (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O ferro é essencial para a vida e necessario especialmente para a producéo
das células vermelhas do sangue e no transporte de oxigénio para todas as células
do corpo (MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN._http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php,
acessado em 3/mar/2010).

A anemia € analisada como problema de saude publica, segundo a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), quando as concentragdes de hemoglobina
estiverem 5% inferior ao ponto de corte. Do ponto de vista populacional, é
considerado normal até 2,5% abaixo do ponto de corte. O ponto de corte
recomendado pela OMS para concentracdo de hemoglobina sugestiva de anemia
em criancas de 6 a 60 meses é inferior a 11,0 g/dl (WHO, 2001).

Os sinais e sintomas da anemia por deficiéncia de ferro sdo complexos,

estabelecendo exames de sangue para confirmac¢ao da doenca.


http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php

21

Porém existem sinais e sintomas importantes que podem auxiliar no
diagnostico, complementando os resultados dos exames de sangue, como: fadiga
generalizada, anorexia, palidez de pele e mucosas correspondendo a parte interna
dos olhos, da gengiva e palma das maos, dificuldade de aprendizagem, apatia e
baixo rendimento no trabalho. Além disso, nas criancas, estdo associados ao retardo
do crescimento, comprometimento da capacidade da aprendizagem, da
coordenacdo motora e da linguagem, efeitos comportamentais como a falta de
atencao, fadiga, reducdo da atividade fisica, igualmente a baixa resisténcia a
infeccbes (MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN._http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php,
acessado em 3/mar/2010).

Essencialmente o consumo insuficiente de alimentos fontes de ferro ou sua
baixa biodisponibilidade no organismo, sdo o0s principais motivos que determinam a
anemia por deficiéncia de ferro em criangas.

A importancia do ferro justifica-se pela diminuicdo no nascimento de bebés
prematuros e com baixo peso, reducédo do risco de morte materna no parto € no pos-
parto imediato, melhoria na capacidade de aprendizagem da crianca, aumento da
resisténcia as infeccbes, e por ser essencial para o crescimento saudavel
(MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN._http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php, acessado
em 3/mar/2010).

2.2.1 Absorcéo

A absorcdo é uma fase importante da biodisponibilidade, e analisando que o
ferro é encontrado sob diversas formas nos alimentos, a absorcao do ferro heminico
€ relativamente independente da composicdo da refeicdo, sendo raramente
comprometida por fatores facilitadores ou inibidores do alimento. Em dietas
combinadas, a absor¢éo do ferro-heme pode chegar a 15-20% (COLLI, 1988).

O ferro é absorvido, sobretudo, no duodeno, problemas na absor¢cdo nao
ocorrem com frequéncia, isto € ndo sdo comuns, pela caréncia de ferro; no entanto a
guantidade ingerida diariamente é muito variavel (RHODES, BETON, BROWN,
1968; MOORE, 1965; FALCAO, CALADO, 2004).
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Assim a regulagdo da absorcdo do ferro pelo epitélio intestinal é essencial
para a manutencéo dos estoques de ferro, considerando-se que a sua excre¢do nao
é fisiologicamente regulada. Na passagem do ferro do lumen intestinal para o
plasma, esse € absorvido pela borda em escova das células epiteliais dos vilos
intestinal, especialmente do duodeno, e do jejuno proximal, podendo ser absorvido
na forma heme, bem como na forma Fe* e Fe*. No entanto o ferro ferroso é
absorvido com maior eficiéncia. O suco gastrico faz seu papel o de estabilizar o ferro
férrico da dieta, sendo em pH inferior a 3 o Fe®* é estavel e se liga a mucina. Na
borda em escova uma redutase férrica transmembrana converte o ferro férrico em
ferro ferroso (REIDEL et al.,1995).

Para poder sair do lumen intestinal e alcancar o plasma, o ferro necessita
transpor duas membranas da célula epitelial, sdo elas: a membrana apical e a
membrana basolateral (GUNSHIN et al., 1997; CALADO, ALBERTO, FALCAO,
2004).

A absorcéo do ferro é regulada em trés pontos principais (ANDREWS, 1998;
FINCH 1994). O primeiro ja citado antes diz respeito ao modo de absorcdo que tem
como causa o total de ferro consumido codinominado (blogueio mucoso). Este caso
nao diz respeito em face ao uso de doses farmacoldgicas de ferro, ou em casos de
intoxicagBes exogenas, possibilitando vencer o bloqueio convertendo assim a
relacdo entre ingestdo e absorcao de ferro uma funcéo linear e proporcional (SMITH
PANNACCIULLI, 1958). O segundo cujo mecanismo molecular ainda é
desconhecido, se refere ao mecanismo regulador do estoque de ferro (FINCH,
1994). A sobrecarga de ferro conduz a reducéo na absor¢ao, por conseguinte alguns
estados de ferropenia levam a uma maior absorcdo de ferro. Um terceiro ponto
também conhecido como mecanismo regulador hematopoético, modula a absorcéo
de acordo com as necessidades da eritropoese. Este mecanismo € bastante capaz
de regular a absorcdo de ferro, no entanto o mesmo é de dificil compreensao,
contudo acredita-se que haja algum envolvimento com o sinalizador soluvel
transportado da medula 6ssea para o intestino através do plasma. A absorcdo de
ferro pode ainda ser aumentada na presenca de hepatopatia cronica, contudo o
estado envolvente deste fendmeno é desconhecido (HENDON et al., 1958; Taylor,
1986).
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Fonte: CALADO, ALBERTO, FALCAO, 2004.

Figura 1 - Passagem do ferro do limen intestinal para o plasma.

2.2.2 Transporte e armazenamento

O estudo do metabolismo do ferro com marcadores radioativos demonstram
gue 80% do ferro plasmatico é levado para a medula 6ssea (Andrews,1998). O que
sobrou do ferro plasmatico que foi levado para a medula 6ssea é armazenado
principalmente no figado, de onde pode ser transportado para o musculo, e outros
tecidos. No entanto, na sobrecarga de ferro, assim hemocromatose, quando a
capacidade da transferrina encontra-se saturada, o ferro ndo unido a ela é
rapidamente armazenado em hepatocitos e em outras células (AISEN, WESSLING-
RESNICK, LEIBOLD, 1999).
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Porém como a maioria do ferro do organismo encontra-se na hemoglobina,
ele também ¢é armazenado em diferentes tecidos, na forma de ferritina e
hemossiderina (FAIRBANKS, BEUTLER, 2000). A ferritina € hidrossoluvel e é
composta por um centro de cristal 6xido férrico nonidratado (Fe, O3 X 9H,0) dentro
de uma concha de apoferritina (HARRISON et al.,, 1967; HARRISON, AROSIO,
1996).

A apoferritina € composta de 24 subnidades similares que se arrumam em 12
dimeros formando assim um dodecaendro. Estes monémeros podem ser do tipo H
(pesado, em inglés heavy) ou L (leve, em inglés light). No figado e no baco, o ferro
encontra-se armazenado com predominio na forma de ferritina rica em mondémeros
L. No demais a ferritina estd presente praticamente em todas as células do
organismo, bem como influidos organicos. A ferritina do plasma (composta
predominantemente por monémeros H) encontra-se presente em concentragdes
bastante baixas, por conseguinte correlaciona-se com o0 estoque de ferro do
organismo (RICHTER, 1958; ANDREWS TREFFY, HARRISON, 1987).

2.2.3 Metabolismo

O ferro estd presente em todos os organismos vivos tendo um papel
importantissimo em suas reacdes de transferéncia de elétrons pela sua facilidade
em recebé-los e ao mesmo tempo doa-los, pela interconversao entre ferro ferroso
(Fe?*) e ferro férrico (Fe*"); no entanto a maior parte das proteinas que contem ferro
sdo parecidas, no que diz respeito a sua estrutura. Em alguma delas o ferro
existente é do grupo heme, o sitio ativo de transporte de elétrons de citocromos,
citocromo oxigenase (essenciais no ciclo de Krebs), peroxidades, catalases,
mioglobina e hemoglobina. Também é encontrado em outras proteinas, sob a forma
de sulfarea (Fe-S), encontrado na ferrina rubonucleotideo-redutase, aconitase
desidrogenase succinica. Vale ressaltar, que o ferro pode lesar diferentes tecidos por
catalisar a reacdo que muda peroxidos de oxigénio em ions radicais livres, que
constroem a membrana celular, proteinas e o DNA. Contudo, nem bactérias nem

células eucariotas sédo capazes de se proliferar na auséncia de ferro: na sintese de
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DNA, a enzima ribonucleotidea-redudase se torna importantissima na conversao de
ribonucleotideos em desoxiribonucleotideo (CALADO, ALBERTO, FALCAO, 2004).

Na literatura médica contém poucos casos de auséncia congénita de
transferrina. Uma causa mais comum € a perda da proteina por via renal na
sindrome nefrética (SHETH, BRITTENHAM, 2000).

2.2.4 Perdas de ferro

Existem algumas formas de perdas de ferro pelo organismo, eis algumas
delas: grande parte do ferro € perdido por via fecal e é causada pelo ferro presente
nas células descamantes do epitélio do trato-gastrointestinal. Outra forma também
conhecida é a descamacdo da pele e a sudorizacdo (perspiracdo). Apesar, de que
em paises tropicais como no Brasil, a perda de ferro através da perspiracdo consiste
no minimo (GREEN et al., 1968).

Outra forma € através da urina pela descamacao pelo epitélio urinario porém,
em quantidade desprezivel. Nas mulheres a lactacdo e a menstruacdo sdo outras
formas fisiologicas de perdas de ferro (CALADO, ALBERTO, FALCAOQ, 2004).

O aumento das perdas de ferro pelo organismo consiste na maior causa da
anemia por deficiéncia de ferro em adultos. Entretanto quantidades minimas sao
perdidas diariamente especialmente em células descamantes da pele e epitélio do
tubo digestivo e urinério. Porém entre 15 a 30 mg séo perdidas mensalmente pelas
mulheres na forma de sangramento menstrual. Contudo ndo havendo vias de
excrecdo ndao ha necessidades de ferro como resultado de aumento da excrecao,
portanto como a maioria do ferro estd contida na circulacdo sob a forma de
hemoglobina, perdas minimas sanguineas em geral transformam-se em perdas
importantes de ferro. No entanto 1 ml (hemoglobina= 15g/dL) consiste em 0,5 mg de
ferro. Assim, compreende-se por que todas as formas de sangramento crénico
podem levar ao esgotamento de depdsitos e finalmente a anemia por deficiéncia de
ferro (RICHARD LEE, 1999).
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Fonte: ANDREWS, 1998; CALADO, ALBERTO, FALCAO, 2004.

Figura 2 - Distribuicdo do ferro nos distintos compartimentos organicos.

2.2.5 Fontes de ferro e inibidores

Figado, rim, coragéo, carne bovina, aves e peixes, sao fontes fundamentais
de ferro. O leite e 0s ovos nao sao fontes importantes, porém encontram-se no
mercado leite enriquecidos com ferro e outros alimentos, como as farinhas de trigo,
milho e cereais matinais (MINISTERIO DA  SAUDE; CGPAN.
http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php, acessado em 3/mar/2010).

A presenca na refeicdo de acido ascorbico proveniente de frutas citricas,
acidos organicos, alimentos com proteinas, proteinas da carne e aminoacidos,

promove a absor¢cdo do ferro ndo-heme de origem vegetal, como o brdécolis,
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beterraba, vagem, abdbora, abacate e folhas verdes escuras assim como o agrido,
couve, cheiro-verde, taioba. Igualmente as leguminosas sé&o fontes de ferro-n&o
heme como feijdes, fava, grdo-de-bico, ervilha, lentilha; os grdos integrais ou
enriquecidos; as nozes e castanhas, melado de cana-de-acUcar, rapadura e acucar
mascavo. (MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN._http:/nutricao.saude.gov.br/ferro.php,
acessado em 3/mar/2010).

Contudo, existem os fosfatos, polifendis, taninos, oxalatos, fibra alimentar,
proteina de soja, proteina do ovo e célcio presentes em café, chas, mate, cereais
integrais, leite e derivados, que podem inibir a absor¢céo do ferro (COZZOLINO,
2009). O ferro disponivel no leite materno é um fator protetor contra a anemia por

deficiéncia de ferro em recém-nascidos.

2.2.6 Diagnéstico de anemia

7

A avaliagdo da anemia € realizada por meio de exames laboratoriais
hematoldgicos, especificamente pela dosagem de hemoglobina. Este é muito
utiizado em levantamentos epidemiol6gicos, empregado preliminarmente em
estudos de campo. Entretanto tem baixa especificidade e ndo permite distincdo da
anemia detecta.

Provas que constituem elementos de base para a caracterizagcdo das anemias
sdo a hemoglobina, hematdcrito e hematimetria: volume corpuscular médio (VCM),
amplitude de variacdo do tamanho dos eritrécitos red distribution width (RDW),
hemoglobina corpuscular média (HCM), concentracdo de hemoglobina corpuscular
média (CHCM) (PAIVA et al., 2000).

A deficiéncia de ferro pode apresentar-se em trés estagios no organismo: No
primeiro estagio observa-se a diminuicdo do depdsito de ferro (ferritina <12 pg/L) e
nota-se que a concentragdo do ferro plasmatico, da saturacdo da transferrina e a
hemoglobina (Hb) permanecem normais. O segundo estagio compreende alteragdes
no transporte de ferro e nas hemacias. Além disso, a diminuicdo da saturacdo da
transferrina, a diminuicdo do ferro sérico e 0 aumento da capacidade total de ligacéo
da transferrina. E o terceiro estagio advém a doencga a anemia por deficiéncia de

ferro, que se diferencia por anemia hipocromica e microcitica. Ha também alteracdes
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na producgéo de Hb, com valores abaixo da referéncia para pessoas da mesma idade
e sexo. O volume corpuscular (VCM) é um indicador auxiliar no diagnéstico da
doenca nesta fase, pois estima o volume ocupado pelas células vermelhas em
relacéo ao volume total do sangue centrifugado (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

As anemias hipocrdmicas e microciticas, também sdo encontradas nas
hemoglobinopatias, nas anemias por disturbios crénicos, nas anemias
sideroblasticas, na insuficiéncia na sintese de protoporfirina e heme e nas
intoxicacbes por chumbo. Sendo assim, é necessaria a realizacdo de exames
complementares (HOFFBRAND; PETTIT, 2001). O histérico alimentar é muitas
vezes decisivo para o diagnéstico.

A dosagem de hemoglobina apresenta baixa especificidade e sensibilidade,
sendo essencial a realizacdo da dosagem de ferritina sérica (ferro de depdsito). A
concentracdo da ferritina sérica pode aumentar na presenca de doencas infecciosas
e doencas inflamatdrias (PAIVA et al., 2000; NESTEL; DAVIDSSON 2003).

Os exames complementares para diagnoéstico da anemia por deficiéncia de
ferro sdo: a dosagem de ferro sérico, dosagem de ferritina, capacidade de ligacdo do
ferro total (CLFT) e protoporfirina eritrocitaria livre (PEL) (HOFFBRAND; PETTIT,
2001; PAIVA et al., 2000).

2.2.7 Fatores determinantes

Em criancas, a anemia pode ser determinada pelo curto tempo de aleitamento
materno exclusivo, introducdo tardia ou falta de alimento rico em ferro ou pela
ingestdo imprépria de estimuladores da sua absorcédo (SZARFARC, 1988; SCHMITZ
et al., 1998).

Além disso, existem outros fatores que podem ser determinantes para a
anemia como o baixo peso ao nascimento, a prematuridade, maes com caréncia e
gemelar.

Um maior numero de casos de caréncia de ferro tem haver com dietas a base
de amido e ingestao elevada de leite de vaca (FARWEATHER-TAIT, 1992).
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Distintos fatores podem culminar em perda e oferta de ferro, determinados
aspectos sao desencadeadores, igualmente como aspectos biolégicos e
demograficos, socioecondémicos e culturais (LIRA; FERREIRA, 2007).

Estudos a respeito da anemia realizados no Brasil focam as variaveis de
renda da populacdo avaliada, escolaridade, as condicbes de habitagdo e o
saneamento basico. As condi¢Bes socioecondmicas e culturais da populacdo séo
mais analisadas pelo consumo alimentar, os fatores etiologicos como a baixa
disponibilidade de ferro na dieta ou seu uso inadequado, também precisam ser
considerados (LIRA; FERREIRA, 2007).

2.2.8 Prevencao e controle

Ja a mais de meio século, organizacdes internacionais tracaram planos para
enfrentar a deficiéncia de ferro em variados grupos etéarios. Esse problema deve ser
uma das prioridades na area da alimentacdo e nutricdo, agindo a curto, médio e em
longo prazo com relacdo a suplementacdo de grupos de risco, a fortificacdo de
alimentos e a acbes educativas que melhorem a alimentacdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

No Brasil, devido as elevadas prevaléncias de anemia, em 1999 foram
consolidados acordos com o governo, a sociedade civil e cientifica, os organismos
internacionais e as industrias brasileiras, para diminuir a anemia por deficiéncia de
ferro. O acordo foi apoiado pela Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo ainda
em 1999, que citou ser imperativo delinear estratégias para intervencdo em todo
pais, bem como a fortificacdo de farinhas de trigo e de milho com ferro,
suplementacdo medicamentosa de ferro para grupos vulneraveis e a orientacéo
alimentar e nutricional (MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN.
http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php, acessado em 3/mar/2010).

Dois anos mais tarde, o governo deliberou como imprescindivel a fortificacéo
de ferro (30% IDR ou 4,2 mg/100 g) e acido folico (70% IDR ou 150 pg) nas farinhas
de milho e trigo. A deliberacdo passou a ser obrigatério com a finalidade de incluir
alimentos ricos em ferro na alimentacdo dos brasileiros, diminuir as prevaléncias de

anemia e seus efeitos no tubo neural. Deste modo, foi aberta consulta publica para
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fortificacdo das farinhas no Brasil, que no ano de 2002 foi efetivada, em junho de
2004 expirou tornando obrigatoria a fortificagdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Igualmente, foi implantado pelo Ministério da Saude o Programa Nacional de
Suplementacéo de ferro (PNSF), que propde suplementar criancas de 6 a 18 meses,
gestantes a partir da 202 semana e mulheres no pés-parto. A suplementacdo
medicamentosa de ferro deve ser entregue, de forma gratuita, nas unidades de
salude do SUS para todas as cidades brasileiras, atendendo a totalidade de
individuos que seguem o perfil do programa (MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN.
http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php, acessado em 3/mar/2010).

O programa visa também a orientacdo familiar (mulheres e responsaveis
pelas criancas), sobre alimentacdo saudavel e a importancia do consumo de
alimentos ricos em ferro, assim como informacfes de alimentos facilitadores ou
dificultadores da absorgéo do referido mineral, objetivando a prevengao da anemia
por  deficiéncia de ferro  (MINISTERIO DA  SAUDE; CGPAN.
http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php, acessado em 3/mar/2010).

O Ministério da Saude determinou a fabricacdo de materiais educativos para
promover o repasse das orientacbes alimentares e nutricionais, permitindo que os
profissionais da saude cogitem a vigilancia e a influéncia das deficiéncias
nutricionais por meio da alimentacédo saudavel (MINISTERIO DA SAUDE; CGPAN.
http://nutricao.saude.gov.br/ferro.php, acessado em 3/mar/2010).

Com relacao as criancas com baixo peso ao nascer (<2500 gramas), criancas
pré-termo (<37 semanas), o procedimento no programa deve seguir as indicacdes
da Sociedade Brasileira de Pediatria presentes no Manual de Alimentacdo do
Departamento Cientifico de Nutrologia (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Como norma, as criancas precisam ser suplementadas continuamente de 6-
-18 meses de idade. Para criangcas sem amamentacao exclusiva, a suplementacéo
podera acontecer dos 4-18 meses. Quando a suplementacéo der inicio tardiamente,
a partir dos 12 meses, orienta-se que a crianga continue no programa por 6 meses
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Alguns estudos experimentais mostraram efeitos evidentes para a anemia
com o uso de alimentos fortificados, contudo ainda ha auséncia de dados que
afirmem a sua eficacia. Populagfes predispostas a anemia por fatores ambientais e

condi¢cdes socioecondmicas sdo menos favorecidas pelo programa, constituindo
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grande demanda para o programa de fortificacdo de farinhas no Brasil (COSTA et
al., 2009).

Para as comunidades indigenas, entre 2006 e inicio de 2007 foi dado inicio a
projetos-piloto para a implementacdo do Programa Nacional de Suplementacéo de
Ferro (PNSF) e Acido Folico. As comunidades atendidas foram: Alto Rio Solimdes,
Tocantins, Ceara, Pernambuco, Xavante, Rio Grande do Sul e Vilhena
(VASCONCELLOS et al., 2008).

Em sequéncia as acdes do governo brasileiro, sociedade civil e setor privado
para diminuicdo da anemia por deficiéncia de ferro, foi feito uma orientagdo a
Céamara Setorial de Alimentos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
para reforcar ser imprescindivel o monitoramento da fortificacéo das farinhas de trigo
e milho com ferro e acido félico (VASCONCELLOS et al., 2008).

2.2.9 Prevaléncia de anemia

Em muitos paises, a prevaléncia de anemia (<11,0 g/dL) entre os 6-9 meses é
alarmante: 64,0% a 93,0% na Africa subsaariana, 70,0% a 85,0% no Sudeste
Asiético e 59,0% a 75,0% na América Latina e Caribe (CHAPARRO, 2008).

As estatisticas para prevaléncia de anemia no Brasil variam de 22,7% a
77,0%. Nas diferentes regides brasileiras estas diversidades estao relacionadas aos
fatores socioeconémicos (DEVINCENZI; RIBEIRO; SIGULEM, 2000).

Um estudo realizado em S&o Paulo com criancas ndo-indigenas menores de
5 anos verificou reducdo significativa na concentragdo média de hemoglobina de
11,6 g/dL para 11,0 g/dL e aumento significativo na prevaléncia de anemia de 35,6%
para 46,9% (MONTEIRO; SZARFARC; MONDINI, 2000).

Estudo realizado por Oliveira et al. (2002) em oito municipios da Paraiba, com
criangas de seis meses a cinco anos observou a prevaléncia de anemia na ordem de
36,4%, identificando o aumento uma vez que, em estudo anterior realizado na
década de oitenta com a mesma populacéo, foi observada a prevaléncia de 19,3%.

Assis et al. (2004) realizaram estudo com criangas menores de cinco anos de
Salvador (Bahia), observando a prevaléncia de 46,4% de anemia, sendo 13,4% de

anemia grave (<9,5 g/dL).
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Segundo Osorio et al. (2004) que avaliaram criangcas menores de cinco anos
em Pernambuco, as prevaléncias descritas foram 40,9% de anemia, sendo que
31,0% foram observadas nas criancas de dois a cinco anos.

Em estudo realizado por Lacerda e Cunha (2001) em lactentes (12-18
meses) atendidos no ambulatério pediatrico no Rio de Janeiro, foi observada a
prevaléncia de 50% de anemia, sendo 13% de anemia grave (<9,5 g/dL).

De acordo com a pesquisa realizada em pré-escolares (24-60 meses) dos
Centros de Educacéo Infantil da regido do Butantd em S&o Paulo, com a finalidade
de avaliar a prevaléncia de anemia e observar a expectativa da fortificagdo das
farinhas de trigo e milho, encontrou-se uma prevaléncia de 21% de anemia, 4,4% de
anemia grave (Hb <9,5 g/dL), ndo sendo observada associacdo com a idade
(COSTA et al., 2009).

A Pesquisa Nacional Demografia e Saude da Criangca e da Mulher (PNDS,
2006) realizou estudo em mulheres de 15-49 anos ndo-gravidas e crian¢cas menores
5 anos de idade, onde uma das analises avaliou a prevaléncia de anemia, niveis
inadequados de vitamina A e fatores associados, encontrando 20,9% de criancas
com anemia, 8,7% de anemia moderada e 29,4% de mulheres anémicas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Na regido Centro-Oeste foi observada a prevaléncia de 11,0%, ndo havendo
associacdo entre prevaléncia de anemia, classe socioecondmica e faixa etaria. Em
resumo, as criancas e as maes analisadas apresentaram altas prevaléncias de
anemia (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Em 2009, foi realizado no Brasil o primeiro Inquérito Nacional de Saulde e
Nutricdo dos Povos Indigenas, para avaliar o estado nutricional, a situacao alimentar
e os fatores determinantes em criancas (<5 anos) e mulheres indigenas (14 a 49
anos), na qual foi observado que a regido Centro-Oeste teve uma prevaléncia de
anemia de 51,5%. A maior prevaléncia foi encontrada na regido Norte do pais
(66,0%) e a menor na regiao Nordeste (40,9%) (COIMBRA et al., 2009).

De acordo com o mesmo inquérito, a prevaléncia de anemia nas criangas foi
considerada grave (51,5%), sendo que as maiores prevaléncias estavam nas faixas
etarias de 6 a 11 meses (80,5%) e 12-23 (68,4%) (COIMBRA et al., 2009).
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2.3 Parasitoses intestinais

As inflamacdes e infec¢cdes sdo importantes na etiologia da anemia, assim as
infeccbes parasitarias podem causar anemia e desnutricdo energético-proteica
(THURNHAM; NORTHROP-CLEWES, 2007).

Estima-se que cerca de 200 milh6es de pessoas no mundo sdo parasitadas
pelo Schistosoma, sendo que 600 milhBes vivem em areas endémicas. A
ancilostomiase atinge 1,3 bilhdes de pessoas, 900 milhdes tem trichuriase causada
pelo Trichuris trichiura e 1.500 milhdes de pessoas tém Ascaris (THURNHAM,;
NORTHROP-CLEWES, 2007).

O Ancilostomideo € um importante espoliador de ferro, causador da doenca
conhecida por amareldo. Pode causar anemia devido o hematofagismo provocado
pelo verme adulto, é o principal indicador da ancilostomose. Na fase aguda a
eosinofilia (aumento no numero de eosindfilos sanguineos) € um marcador da
ancilostomose seguido por pequeno aumento da IgF e IgG. A ancilostomose cronica
causa anemia por deficiéncia de ferro, sendo mais constante em individuos com
reinfeccado (NEVES, 2005).

A Hymenolepis nana € um parasito comensal do trato intestinal, mas em altas
prevaléncias pode causar diarreia nas criancas (GRACZYK et al., 2005).

Estudo realizado por Toledo et al. (2009), com a etnia Kaingang, analisou
parasitoses nas familias ap6s a implementacdo de medidas de controle, como
melhorias sanitérias, tratamento anti-parasitarios e atividades de educacdo em
saude, encontrando no primeiro inquérito as maiores frequéncias de Ascaris
lumbricoides, Entamoeba coli, Hymenlopeis nana, Giardia lamblia, Endolimax
nana/lodamoeba butschilii, Ancilostomideo e Entamoeba histolytica/dispar.

O mesmo estudo encontrou entre 2004-2006 um aumento de Trichuris
Trichiura, Hymenolepis nana e diminuicdo Ascaris lumbricoides e Ancilostomideo. As
criangas Kaingang de 1-4 anos foram as mais acometidas por Hymenolepis nana.
N&o houve associacdo entre parasitoses e sexo, e ndo foi encontrada reducéo
significativa nas prevaléncias de enteroparasitos. O estudo apontou resultados
positivos como a diminuicdo na prevaléncia de determinados espécies de
enteroparasitos, além da continua diminuicdo da carga parasitaria e o valor em se

unir o tratamento antiparasitario as melhorias sanitarias (TOLEDO et al., 2009).
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De acordo com SOUZA et al. (2007), que analisou a prevaléncia e distribuicéo
de parasitoses intestinais em assentamento agricola em Granada, Acre, as
prevaléncias de Giardia observadas podem ser superiores, além disso podem ser
consideradas um grave problema de saude em criangas, causando desnutricao
energético-proteica. A prevaléncia encontrada foi de 19,6% de Giardia duodenalis,
12,7% de geo-helmintos (ancilostomiase, Ascaris, Trichuris, ou Strongyloides) e
24,5% de co-infeccdo por mais de uma espécie de parasita. As coinfeccdes mais
frequentes foram de Entamoeba coli e Endolimax nana (10,7%), Giardia duodenalis
e Escherichia coli (6,5%), Giardia duodenalis e Endolimax nana (3,5%), Ascaris
lumbricoides e Ancilostomideos (1,9%) e lumbricoides, Ascaris e Trichuris trichiura
(1,9%). Nao houve diferenca estatisticamente significativa no diz respeito a idade,
exceto com relagdo a Giardia duodenalis e lactentes e adultos (>30 anos) foram
relativamente menos comprometidos pela referida parasitose.

Estudo realizado em 17 aldeias do Parque Natural da Lagoa Cufada, Guiné-
-Bissau em criancas de 8,3 meses e 7,5 anos, encontrou uma prevaléncia de 46,0%
de Giardia duodenale. As criancas mais afetadas pela parasitose foram as >2 anos
de idade (54,5%). As criancas com baixa estatura apresentaram maiores
prevaléncias (47,8%) em relacdo as com desnutricdo sem a parasitose (22,2%), ndo
houve diferenca estatisticamente significativa. A desnutricdo crbnica foi de 34,0%,
6,0% de desnutricdo aguda e 18,0% de baixo peso. De acordo com o estudo, muito
possivelmente as altas prevaléncias de Giardia afetaram o estado nutricional infantil,
principalmente a baixa estatura, no entanto ndo foi estatisticamente significativo.
Sendo assim, medidas de controle das parasitoses intestinais e desnutricdo sao

importantes para a saude da crianca (FILIPA et al., 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro em criancas

indigenas Teréna.

3.2 Objetivos especificos

Identificar as familias das criancas analisadas segundo aspectos
socioecondmicos e ambientais.

Caracterizar a assisténcia a saude das criancas, quanto ao Programa
Nacional de Suplementacgé&o de Ferro (PNSF).

Analisar o estado nutricional de criancas, com relacdo a prevaléncia de
desnutricdo e anemia por deficiéncia de ferro.

Avaliar o consumo de alimentos fontes de ferro e vitamina C pelas criancas

Teréna.
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4 METODOLOGIA

4.1 Local de estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado no periodo de 2007 a 2009, cujo
banco de dados analisou as variaveis socioecondmicas e ambientais, as medidas
antropomeétricas, a assisténcia a saude, os dados hematoldgicos bioquimicos e
clinicos e o consumo de alimentos.

O presente trabalho foi obtido em uma ampla pesquisa de saude da
populacdo Teréna, denominado “Nutricdo, saude e condicbes de vida Teréna”,
coordenado pela co-orientadora deste trabalho.

Foram incluidas neste estudo as aldeias Teréna, denominadas Barreirinho,
Carrego do Meio, e Aldeia Lagoinha, pertencente a Terra indigena Buriti, localizadas
nos limites dos municipios de Sidrolandia e Dois Irméos do Buriti, no Estado de Mato

Grosso do Sul, Brasil.
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4.2 Amostra de estudo

Foram estudadas 49 criancas com idade entre 0 a 59 meses residentes nas
Aldeias Barreirinho, Cdrrego do Meio e Lagoinha da Tl Buriti, em Mato Grosso do
Sul.

Todas as criangas deste grupo etario foram convidadas a participar do estudo
(80) destas, 49 (61,3%) realizaram exames de sangue e 32 criancas (65,3%), além
do hemograma, fizeram exames para dosagem de ferro plasmético e exame de

fezes.

Fonte: Acervo Almir Mendes Marques.

Figura 5 - Triagem para coleta de sangue na Aldeia Lagoinha/Sidrolandia/MS.



39

4.3 Variaveis

4.3.1 Socioecondbmicas e ambientais

A densidade familiar foi obtida pelo numero de pessoas residentes no
domicilio, sendo consideradas as pessoas moradoras presentes ou ausentes
temporariamente no dia da pesquisa.

A idade foi determinada a partir da data de nascimento e contada em nimero
de vezes que a mesma se repetiu nos anos subsequentes, até a data da obtencédo
das medidas antropométricas, sendo considerados anos completos.

A condicdo de saneamento do meio foi identificada a partir das caracteristicas
do abastecimento de agua, existéncia de sanitario e escoamento de dejetos.

A titulo de caracterizacdo das condicfes da habitacdo foram identificados os
materiais de constru¢cdo, como o revestimento das paredes e cobertura e 0 numero

de comodos utilizados para dormir.

4.3.2 Medidas antropométricas

Os exames antropométricos foram realizados pela nutricionista coordenadora
da pesquisa, auxiliada pelos entrevistadores devidamente treinados. Cada dupla de
entrevistadores possui equipamentos portateis devidamente aferidos pelo Instituto
Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO) antes do
inicio do estudo.

As técnicas de antropometria adotadas neste estudo foram baseadas nas
recomendac¢fes da Organizacdo Mundial da Saude e no Documento Antropometric
Standartization Reference Manual (WHO, 2006; LOHMAN, ROCHE, MARTORELL,
1988).

As medidas antropométricas utilizadas foram peso e estatura (comprimento

ou altura) obtidos no momento da entrevista, no domicilio da familia. A partir dos
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valores obtidos, foram construidos os indices de peso/idade (P/I), estatura/idade
(E/l) e pesol/estatura (P/E).

O padrao de referéncia utilizado para comparacdo das medidas de massa
corporal e estatura foi o da WHO (2006). Os valores foram expressos em escores z,
os quais foram processados através do programa WHO ANTHRO (WHO, 2006).

Foram obtidas medidas de massa corporal e estatura de todas as criangas e 0
perimetro cefalico foi obtido somente nas de zero a doze meses.

O peso foi obtido em balanca digital eletrénica portatil marca TANITA®, com
capacidade méaxima de 150 quilogramas e precisdo de 100 gramas. A balanca era
posicionada em superficie plana e firme, identificada na &rea do domicilio, e as
criancas de até 24 meses eram pesadas despidas, no colo das maes, sendo
descontado o peso daquele verificado anteriormente para a mae. As criancas
maiores de 24 meses de idade foram pesadas individualmente, descalcas e com o
minimo de roupa possivel.

Na obtenc&o do comprimento das criancas menores de 24 meses, foi utilizado
antropdmetro de madeira, tipo horizontal, com régua graduada em centimetros.

As criancas foram colocadas em decubito dorsal, com a cabeca ajustada
firmemente contra a cabeceira fixa, olhando para cima. Os joelhos foram levemente
pressionados para baixo, mantendo os pés dobrados, formando angulo reto com
relacdo as pernas. A peca moével do antropémetro foi movida de encontro aos pés,
para obter firme contato com os calcanhares e o comprimento lido até o 0,1 cm mais
proximo.

Para as criancas acima de 24 meses de idade, foi utilizado estadidmetro
portétil, com plataforma na base e haste vertical de 3 metros, com precisao
graduada de 1 mm e da marca Cardiomed®. O estadibmetro era posicionado em
superficie plana e firme e a medida obtida com a crianca descal¢a, sem prendedores
no cabelo, ficando em pé, com pés unidos no centro da plataforma, com
calcanhares, panturrilhas, gluteos, ombros e parte detrads da cabeca tocando a haste
vertical do estadidmetro. A cabeca foi mantida ereta, estando a linha entre os olhos
e ouvido em posi¢ao horizontal, paralela ao chdo. Os bracos pendendo livremente
nas laterais do corpo, pernas e joelhos estendidos. O esquadro superior posicionado
a 90 foi abaixado até tocar a cabeca da crianca. A altura obtida foi registrada no
cartdo da crianca e no formulario de dados da pesquisa, sendo informada a méae,

bem como o seu significado.
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Para fins de devolucao de resultados aos responsaveis, a adequacdo massa
corporal pela idade foi calculada em campo e este resultado era entregue as maes
com discusséo e orientacdes sobre o preenchimento e interpretacdo do grafico de
peso por idade no cartdo da crianca. A medida que as mées ou responsaveis se
interessavam pelos resultados e assunto apresentado, a equipe se colocava a

disposicéo para conversar e ouvir relatos sobre a crianca.

4.3.3 Assisténcia a saude

Foram obtidas as informacdes sobre a assisténcia a saude infantil quanto a

participacdo no Programa Nacional de Suplementacao de Ferro (PNSF).

4.3.4 Dados hematolégicos, bioquimicos e clinicos

Na avaliagdo hematologica e bioquimica, foram analisados os niveis de
hemoglobina para detec¢do da anemia e a dosagem de ferro sérico para verificar a
deficiéncia de ferro (Apendice A). Considerou-se como valor de referéncia de ferro
plasmético: 50 a 60 pg/dl.

Os valores de referéncia para os indices hematimétricos adotados foram:
volume corpuscular médio (VCM)=<80 fL, hemoglobina corpuscular média
(HCM)=<27 pg e concentracdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM)=<32
g/dL. Para eosinofilia (aumento dos eosindfilos), foram considerados os valores de
eosindfilos sanguineos superiores a 4 milhdes/I (0,4 x 10° /I) (HOFFBRAND; PETTIT,
2001).

A coleta das amostras de sangue foi realizada em datas pré-determinadas, a
partir do contato e anuéncia dos pais. A equipe era formada por profissionais
farmaceéuticos, técnicos de laboratorio e pela autora deste estudo.

As amostras dos pacientes foram coletadas mediante jejum de 12 horas, em
suas aldeias, pelo método de coleta vacuo. Foram utilizadas seringas e agulhas nos

casos de dificuldade de puncéo.
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A avaliacdo da concentracdo de hemoglobina foi realizada por sistema
automatizado de analises em laboratorio de referéncia, sendo consideradas
anémicas as criancas com hemoglobina (Hb) abaixo de 11 g/dL. Para anemia leve
foi (Hb) 9,0-11,0 g/dL, anemia moderada 7,0-9,0 g/dL, anemia grave <7,0 g/dL e
anemia muito grave <4,0 g/dL (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A prevaléncia de anemia é classificada de acordo com a gravidade como
problema de saude publica, sendo normais < 4,9%, leve 5%-19,9%, moderada
>20%-<39,9% e grave 240% (WHO, 2001).

Foi realizado exame coproparasitolégico com o objetivo de identificar a
presenca de ovos e larvas de helmintos, cistos de protozoarios. Foram entregues
frascos com liquido conservante MIF (mertiolato ou mercurocromo iodo e formol),
para coleta de uma amostra de fezes por individuo, com as devidas orientacdes
sobre o manuseio do material.

Os métodos utilizados foram: sedimentacdo espontanea (Hoffmann ou Lutz,
Pons e Janer), sedimentacdo por centrifugacdo (método de MIFC ou de BLAGG)
(NEVES, 2005).

Todos os resultados dos exames realizados foram entregues aos
responsaveis e a equipe de saude da comunidade.

4.3.5 Consumo de alimentos

Foi identificado o consumo em nivel individual por meio do método
recordatério 24 horas, referente ao dia anterior a pesquisa, registrando todos os
alimentos consumidos e quantidades desde a primeira refeicdo da manha até a
ultima refeicéo da noite, possibilitando estimar a ingestao de alimentos no periodo.

Além deste método foi aplicado o relatorio de frequéncia dos alimentos fontes
de ferro e vitamina C.

As informagbes foram obtidas em medidas caseiras e, convertidas em pesos
e volumes. Como instrumentos auxiliares no dimensionamento das por¢cdes
consumidas foram utilizados utensilios usuais da area em estudo, coletados e

dimensionados anteriormente.
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As informacdes sobre o consumo de alimentos pelas criangas foram obtidas

atraves do relato da mée ou responsavel.

4.4 Equipe de trabalho

Este estudo foi inserido nas atividades do grupo de estudos e pesquisas em
populacdes indigenas da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(GEPPI/UFMS), com participacao de equipe interdisciplinar com técnicos distribuidos
em equipes.

As equipes de trabalho receberam treinamento especifico no Departamento
de Saude Coletiva/lUFMS, com descricdo detalhada da pesquisa, da técnica de
entrevista, utilizacdo de formularios, padronizacdo da coleta de exames
(antropométricos e laboratoriais), localizacdo dos domicilios, exercicios de simulacao
de entrevistas e estudo-piloto com as atividades de campo previstas. O trabalho de
campo foi acompanhado por profissionais indigenas, indicados pelas liderancas das

aldeias.

4.5 Coleta de dados

Durante os meses anteriores a coleta de dados, foram realizadas visitas as
comunidades, apresentando a proposta de trabalho em reunifes, com participacao
de liderancas, professores indigenas e agentes de salde, no intuito de adequar e
aprimorar 0s instrumentos, prestar esclarecimentos sobre o estudo e ampliar a
participacdo da comunidade.

O primeiro contato com as familias foi no intuito de explicar detalhadamente e
em linguagem acessivel 0os objetivos do estudo e os procedimentos de coleta de
dados. Somente apds o entendimento e aceitacdo da familia, a entrevista foi
iniciada, sendo entédo aplicado o formulario de coleta de dados (Apendice B).

As necessidades e afazeres domésticos foram respeitados e priorizados, a
entrevista era interrompida sem prejuizos, com continuidade em outro momento que

0s entrevistados julgavam conveniente.
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As entrevistas foram realizadas nos domicilios, buscando a tranquilidade do
ambiente e a privacidade das informacdes.

4.6 Processamento e analise de dados

Os dados foram processados e analisados em registros do software EPI-info
versao 3.5.1 (2008), WHO Anthro (WHO, 2006), Microsoft Excell, SPSS for Windows
(versdo 11.5) e Bioestat (versao 3.0).

As variaveis estudadas na amostra foram apresentadas por meio de tabelas
de distribuicao de frequéncias e percentuais, médias e desvios-padréo.

As andlises estatisticas utilizadas no estudo foram: teste exato de Fisher
(amostras pequenas) e teste do qui-quadrado para medidas de associacao entre
variaveis. No caso de dois grupos independentes as médias foram comparadas pelo
teste t ou teste Z. Para trés ou mais grupos independentes aplicou-se a Andlise de
Variancia (ANOVA) complementada pelo Teste de Tukey para o procedimento de
comparacao multipla de pares de médias. Quando as hipéteses basicas para 0 uso
da ANOVA foram violadas, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis seguido do teste de
Dunn ao nivel de significancia a= 5%. A hipétese de nulidade foi rejeitada quando o
nivel de significancia foi inferior a 0,05. Em todos os testes de hipéteses foi

apresentado o valor p.

4.7 Aspectos éticos

Este estudo fez parte de uma ampla pesquisa de salde da populacdo
indigena Teréna, cujo projeto “Nutricdo, saude e condigdes de vida Teréna” foi
coordenado pela co-orientadora desta dissertacdao, sendo aprovado pela Comisséo
de Pesquisa/PROPP (ANEXO B) e Comité de Etica em Pesquisa da UFMS com
protocolo n° 838 em 27.11.2006 (ANEXO C), pela Comisséo Nacional de Estudos e
Pesquisas em 16 de maio de 2007, de acordo com o0s requisitos da Resolucdo
CNS/196/1996 (ANEXO D). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMS com n° de protocolo 1604 em 26 de novembro de 2009 (ANEXO
E).
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Inicialmente as liderangas das comunidades foram esclarecidas e consultadas
sobre os objetivos do estudo, bem como sobre os procedimentos a serem utilizados
durante toda a realizacdo da pesquisa. ApOs a explanacdo e discussdo dos
trabalhos propostos, o termo comunitario livre e esclarecido foi assinado pela
lideranca (Cacique) de cada aldeia (Anexo A).

Os pais e responsaveis das criancas foram visitados para receberem todas as
informacdes sobre o estudo e poderem se manifestar sobre a sua participacdo. Foi
garantida a eles a liberdade de recusar a participacdo e de retirar o consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuizo. Foi igualmente garantida a
privacidade, confidencialidade e o anonimato dos participantes.

Somente apos a confirmacdo dos pais e aprovacao formal, o estudo teve
inicio. Os pais e responsaveis foram informados e orientados pelos pesquisadores
sobre os resultados dos exames realizados e, quando solicitado, foram marcadas
consultas médicas para os participantes do estudo, no ambulatério do Hospital

Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 49 criancas de 0 a 59 meses de idade residentes nas
Aldeias Barreirinho, Cérrego do Meio e Lagoinha, da Terra Indigena Buriti, MS:
Brasil.

Este numero corresponde a 61,3% das criancas deste grupo etéario residentes
nas aldeias estudadas. Ndo houve recusa dos pais ou responsaveis para a
participacdo no estudo de uma forma geral, porém ndo foram analisadas amostras
de sangue de 31 (38,7%) criancas devido aos seguintes motivos: ndo-aceitacdo dos
pais no procedimento para obtencdo da amostra sanguinea; temperaturas muito
baixas em alguns dias da coleta de sangue, o que impossibilitou os pais de levarem
seus filhos para fazerem o0s exames, pois ndo tinham como abriga-los
adequadamente; casos de mudanca de residéncia dos pais durante a realizacao do
estudo, em funcdo do inicio de um contrato de trabalho pelo pai ou responsavel em
municipio ou fazenda da regido.

Outros problemas como amostras coaguladas destinadas a realizacdo de
hemograma, devido a problemas com uma marca especifica de tubo a vacuo
utilizado, movimentacéo intensa das amostras, distancia do local da coleta até o
local do processamento das mesmas e amostras insuficientes. Nestes casos, as
amostras com problemas foram desprezadas e as crian¢as excluidas do estudo.

Os problemas com a coleta e transporte das amostras foram sanados,
restando 49 amostras em condi¢cdes adequadas para realizacdo de hemograma.
Destas 49 amostras, 32 (65,3%) foram também submetidas a dosagem de ferro

sérico.
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Aldeias
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Cérrego do Meio e

Lagoinha
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criancas de
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21

Figura 6 — Fluxograma descritivo dos participantes do estudo e variaveis analisadas.

5.1 Aspectos demograficos, econdmicos e sociais

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das frequéncias e percentuais das 49
criancas de 0-59 meses segundo o local de domicilio e sexo, com maior nimero de

criancas provenientes da Aldeia Lagoinha (25).
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Tabela 1 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais das criancas Teréna de 0-59
meses, segundo local de domicilio e sexo, Terra indigena Buriti-MS,
2007-2009. (n=49)

Aldeia Masculino Feminino Total

f % f % f %
Barreirinho 1 4,0 6 25,0 7 14,3
Cérrego do Meio 12 48,0 5 20,8 17 34,7
Lagoinha 12 48,0 13 54,2 25 51,0
Total 25 100,0 24 100,0 49 100,0

De acordo com a Tabela 2, o maior numero de criancas estudadas (30,6%)

estava na grupo etario de 48 a 59,9 meses.

Tabela 2 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais das criancas Teréna de 0—
59 meses por faixa etéria, segundo local de domicilio, Terra indigena
Buriti-MS, 2007-2009.

Grupo etario  Barreirinho (7) Corrego do Meio (17) Lagoinha (25) Total

(meses) f % f % f % f %
0-11,9 1 14,3 1 5,9 2 8,0 4 8,2
12 - 23,9 1 14,3 4 23,5 4 16,0 9 18,4
24 - 35,9 2 28,6 4 23,5 5 20,0 11 22,4
36-47,9 1 14,3 3 17,6 6 24,0 10 20,4
48 — 59,9 2 28,5 5 29,5 8 32,0 15 30,6
Total 7 100,0 17 100,0 25 100,0 49 100,0

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas das maes das criancas Teréna de O-
59 meses, na qual foi observada a média de 3,5 filhos, com maior média na Aldeia
Barreirinho (4,6), e onde as mées tém a idade média de 27,4 anos.
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Tabela 3 - Média e desvio-padrdo das caracteristicas das maes das criancas Teréna,
Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Variaveis Barreirinho Cdrrego do Meio Lagoinha Total
) 17) (25) (49)
Idade Materna
Média 27,4 29,1 31,7 30,2
Desvio - padrao 53 10,0 10,3 9,6
Minima 18,0 15,0 18,0 15,0
Maxima 32,0 49,0 51,0 51,0
Numero de filhos
Média 4,6 2,7 3,8 3,5
Desvio - padréao 2,0 1,8 2,8 2,4
Minima 1,0 1,0 1,0 1,0
Maxima 6,0 7,0 12,0 12,0

De acordo com a Tabela 4, a média de moradores por domicilio € maior na

Aldeia Barreirinho com 7,7, em nimero minimo de 3 e maximo de 14 moradores.

Tabela 4 — Média, desvio-padrdo, minimo e maximo de moradores por domicilio,
Terra indigena Buriti-MS, 2007-20009.

Variavel Barreirinho Cérrego do Meio Lagoinha Total
(7) (17) (25) (49)

Moradores por domicilio

Média 7,7 45 57 5,6

Desvio-padrao 3,4 15 2,4 25

Minima 3,0 3,0 3,0 3,0

Maxima 14,0 9,0 10,0 14,0

Com relacdo a escolaridade das méaes apresentada na Tabela 5, a maioria

(53,1%) tem menos de 5 anos de estudo, com destaque para as maes da Aldeia

Lagoinha com 60%, no grupo de 0 a 4 anos de escolaridade.
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Tabela 5 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais das méaes das criancas de 0—

59 meses, segundo escolaridade e local de domicilio, Terra indigena
Buriti-MS, 2007-2009.

Anos de escolaridade Barr((a7|;|nho Correg(ol%o meto Lag(jgé?ha Total (49)
f % f % f % f %
0-4 4 57,1 7 41,2 15 60,0 26 53,1
5-8 3 42,9 6 35,3 6 24,0 15 30,6
29 0 0,0 4 23,5 4 16,0 8 16,3

Ao observarmos a renda familiar per capita apresentada na Tabela 6, nota-se
que 93,9% das familias recebiam até meio salario minimo per capita, com maior
precariedade da renda nas familias das Aldeias Lagoinha e Barreirinho.

Tabela 6 - Distribuicdo da frequéncia e percentual das familias das criancas
analisadas segundo a renda familiar per capita e local de domicilio,
Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Rendafa}miliar,p_er capita Barreirinho Cérrego do Meio Lagoinha Total (49)
(salario minimo) (7 (17) (25)
f % f % f % f %
0 |-0,5 7 100,0 14 82,3 25 100,0 46 93,9
0,5 | 1,00 0 0,0 2 11,8 0 0,0 2 4,1
>1,00 0 0,0 1 5,9 0 0,0 1 2,0
Total 7 100,0 17 100,0 25 100,0 49  100,0

Com relacdo ao recebimento de beneficios sociais, 14,3% das familias
estudadas ndo recebiam cesta basica de alimentos e 28,6% nédo recebiam bolsa
familia, sendo que na Aldeia Cérrego do Meio, 41,2% das familias ndo recebiam
cesta béasica e bolsa familia (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais do recebimento de beneficios
sociais das familias Teréna, Terra indigena Buriti-MS, 2007-20009.

Beneficios sociais Barreirinho (7) Cérrego do Meio (17) Lagoinha (25) Total

f % f % f % f %
Cesta bésica
Sim 7 100,0 10 58,8 25 100,0 42 85,7
N&o 0 0,0 7 41,2 0 0,0 7 14,3
Bolsa familia
Sim 7 100,0 10 58,8 18 72,0 35 71,4
N&o 0 0,0 7 41,2 7 28,0 14 28,6
Total 7 100,0 17 100,0 25 100,0 49 100,0

A Tabela 8 apresenta os bens de consumo das familias das criancas
analisadas, onde o radio era o bem mais frequente nos domicilios, seguido da

televisdo, fogado a gas, geladeira, aparelho de som e freezer.

Tabela 8 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais dos bens de consumo das
familias Teréna, segundo local de domicilio, Terra indigena Buriti-MS,

2007-20009.

Bens de consumo Barreirinho (7) Cérrego do Meio (17) Lagoinha (25) Total (49)

f % f % f % f %
Radio 5 71,4 7 41,2 20 80,0 32 65,3
Televiséo 2 28,6 14 82,4 14 56,0 30 61,2
Fogéo a géas 3 42,9 9 52,9 13 52,0 25 51,0
Geladeira 6 85,7 8 47,1 9 36,0 23 46,9
Aparelho de som 1 14,3 3 17,6 3 12,0 7 14,3
Freezer 0 0,0 2 11,8 2 8,0 4 8,2

As caracteristicas dos domicilios das criancas de 0-59 meses segundo a
aldeia sdo apresentadas na Tabela 9, onde observamos o predominio de paredes de
taquarussu/palmeira, cobertura de telha de amianto, energia elétrica,
armazenamento de agua em caixa com tampa e esgotamento sanitario na forma de
vala ou mata. Na aldeia Barreirinho predominam domicilios com paredes de

alvenaria, mas com 85,7% de esgotamento sanitario em vala negra ou mata.
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Tabela 9 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais das caracteristicas fisicas,
energia elétrica e saneamento dos domicilios das criangas estudadas,
Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Barreirinho

Cérrego do Meio

Lagoinha

ng::ic(::tﬂeirgzticas dos ) (17) (25) Total (49)
f % f % f % f %

Paredes

Alvenaria 5 71,4 8 47,1 7 28,0 20 40,8

Taquarussu/Palmeira 2 28,6 9 52,9 18 72,0 29 59,2

Cobertura

Telha amianto/barro 5 71,4 14 82,4 12 48,0 31 63,3

Sapé/palha de bacuri 2 28,6 3 17,6 13 52,0 18 36,7

Energia elétrica

Com energia 7 100,0 17 100,0 22 88,0 46 93,9

Sem energia 0 0,0 0 0,0 3 12,0 3 6,1

Armazenagem da 4gua

N&o armazena 0 0,0 1 59 0 0,0 1 2,0

Caixa c/tampa 6 85,7 10 58,8 17 68,0 33 67,4

Caixa s/tampa 1 14,3 6 35,3 8 32,0 15 30,6

Esgotamento sanitéario

Fossa séptica 1 14,3 10 58,8 11 44,0 22 449

Vala/mata 6 85,7 7 41,2 14 56,0 27 55,1

5.2 Avaliacdo antropomeétrica

A Tabela 10 apresenta a estatura e 0 peso segundo 0 sexo e grupo etario das

criancas analisadas. Os valores das médias do peso e da estatura das meninas,

tendem a se aproximar a partir de 1 ano das médias dos meninos.
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Tabela 10 - Média, desvio-padrédo e mediana das medidas de estatura e 0 peso das
criangas Teréna de 0-59 meses, segundo faixa etaria e sexo, Terra
indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Idade (meses) f MédiEaStatura (E(;;n) Mediana MédiaPeso (Kglgp Mediana
Masculino

0-11,9 1 74,5 0,0 74,5 9,6 0,0 9,6
12-23,9 3 77,0 0,0 78,0 10,7 0,3 10,8
24 -35,9 8 89,3 0,0 88,3 13,0 1,8 12,9
36-47,9 5 96,4 0,1 95,0 151 1,2 14,8
48 — 59,9 8 102,1 0,0 102,0 16,4 1,5 16,9
Feminino

0-11,9 3 70,7 0,0 69,0 8,7 1,1 8,6
12 -23,9 6 79,2 0,1 79,5 10,4 2,2 10,3
24 -35,9 3 89,7 0,1 89,0 13,4 1,6 13,9
36-47,9 5 95,7 0,0 97,0 14,9 1,2 15,2
48 — 59,9 7 101,1 0,0 101,0 16,1 1,7 17,0

As criancas avaliadas apresentaram déficit estatural de 6,1% (<-2 escore z) e
risco nutricional (-2,00 < z < -1,00) de 32,7% segundo o indice E/I. Com relacdo ao
peso, foi observado risco nutricional de 20,4% para o indice P/l e 8,2% para o indice
P/E (Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicdo das frequéncias e percentuais das criancas Teréna de 0-59
meses segundo valores de escores z para os indices estatura/idade
(E/N), pesol/idade (P/l) e pesol/estatura (P/E), Terra indigena Buriti-MS,

2007-2009.
indice antropométrico

Escore z E/l P/ P/E

f % f % f %
-3,00<z<-2,00 3 6,1 0 0,0 0 0,0
-2,00<z=<-1,00 16 32,7 10 20,4 4 8,2
-1,00 <z=<0,00 21 42,9 14 28,6 11 22,4
0<z=<1,00 6 12,2 20 40,8 24 49,0
1,00<z<2,00 3 6,1 4 8,2 7 14,3
2,00<z=<3,00 0 0,0 1 2,0 2 41
> 3,00 0 0,0 0 0,0 1 2,0
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O déficit estatural (indice E/l < -2 escores z) apresentado na Figura 7 aponta a
Aldeia Barreirinho com o maior indice de déficit nutricional, representando 14,3% das

criancas analisadas nesta comunidade.

# Barreirinho
H Corrego do Meio
uLagoinha

14,3%

4,0%

t 9,9%

Déficit
Estatural

Figura 7 - Distribuicdo das criancas Teréna de 0-59 meses com déficits nutricionais
por local do domicilio, Terra Indigena Buriti-MS, 2007-2009.

De acordo com a Tabela 12, observa-se o déficit estatural nas faixas etarias
de 24 a 35,9 meses e 48 a 59,9 meses nos meninos e nas meninas na faixa etaria
de 12 a 23,9 meses. Nao foi encontrado baixo peso para a idade na amostra

analisada.



55

Tabela 12 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais das criancas Teréna de 0-59
meses com déficit estatural segundo grupo etario e sexo, Terra indigena
Buriti-MS, 2007-20009.

Grupo etéario (meses) Numero de Deficit estatural
criangas f %
Masculino
00-11,9 1 0 0,0
12 - 23,9 3 0 0,0
24 -35,9 8 1 12,5
36-47,9 5 0 0,0
48 — 59,9 8 1 12,5
Feminino
00-11,9 3 0 0,0
12 - 23,9 6 1 16,7
24 -35,9 3 0 0,0
36-47,9 5 0 0,0
48 — 59,9 7 0 0,0

A Tabela 13 apresenta os valores da média, desvio-padrdo e mediana dos
indices E/I, P/l e P/E, com destaque para os valores negativos do indice E/I, no

grupo de 48 a 59,9 meses.
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Tabela 13 - Média desvio-padrédo (dp) e mediana de escore z para os indices
estatura/idade (E/l), peso/idade (P/l) e peso/estatura (P/E) das criancas
analisadas, segundo sexo e faixa etaria, Terra indigena Buriti-MS,
2007-20009.

indices Antropométricos (escore z)
Idade (meses) E/l P/I P/E
f Média Dp Mediana Média Dp Mediana Média Dp Mediana

Masculino

00-11,9 1 1,0 0,0 1,0 0,6 0,0 0,6 03 00 0,3
12-23,9 3 -05 1,0 -0,5 05 04 0,6 1.0 09 0,6
24 -35,9 8 -0,8 1,0 -0,7 -0,3 1.3 -0,7 02 14 0,2
36-47,9 5 -05 1,1 -0,5 0,1 0,7 0,1 05 11 0,2
48 — 59,9 8 -1,0 0,7 -0,8 -0,4 0,7 -0,3 03 07 0,3
Feminino

00-11,9 3 -0,1 04 -0,3 0,3 0,6 0,5 05 05 0,8
12-23,9 6 -1,1 11 -1,0 -0,1 16 -0,4 06 15 0,2
24-35,9 3 -0,1 1,2 -0,6 05 06 0,5 0,7 05 0,6
36-47,9 5 -0,1 0,8 -0,7 00 05 0,0 06 04 0,7
48 — 59,9 7 -1,2 0,6 -1,6 05 08 -0,4 03 09 0,5

A avaliagéo do estado nutricional das mé&es segundo o estado nutricional das
criancas evidencia que as maes com baixo peso apresentaram filhos com déficit

estatural na ordem de 50% (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicéo das frequéncias e percentuais das criancas Teréna de 0-59
meses com déficit estatural, segundo Indice da Massa Corporea (IMC)
das maes, Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

indice de Massa Corporal (IMC) Numero de Déficit estatural
das maes ou responsaveis criancas nas criangas

f %
<18,5 2 1 50,0
18,5-24,9 24 1 4,2
25,0-29,9 16 1 6,3
= 30,0 7 0 0,0
Total 49 3 6,1

Das 46 criancas de familias cuja renda per capita estavam entre 0 e 0,5
salario minimo encontrou-se 3 criancas com déficit estatural (6,5%). O teste exato de
Fisher ndo detectou que o déficit estatural era superior na faixa de 0 a 0,5 salarios
minimos, nota-se que ndo houve diferenga estatisticamente significativa com valor
p= 0,8239 (Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais das criancas Teréna de 0-59
meses com déficit estatural, segundo renda familiar per capita e
escolaridade materna, Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Déficit estatural

Variaveis Nimero de
criancas
f %
Renda familiar per capita (salario minimo)
0}05 46 3 6,5
0,5 | 1,00 2 0 0,0
21,00 1 0 0,0

Comparando-se o percentual de déficit de crescimento dos filhos com maes
de escolaridade entre 0—4 anos com o de méaes com escolaridade maior que 5 anos,
pelo teste exato de Fisher nota-se que nao existe diferenca estatisticamente
significativa (Teste exato de Fisher p= 0,5881).

5.3 Exames hematoldgicos

O exame para diagnosticar anemia foi realizado em 49 criangas de 0-59
meses, sendo que 15 criancas (30,6%) apresentaram hemoglobina <11 g/dL,
caracterizando anemia e 34 (69,4%) criancas apresentaram valores de hemoglobina
>11 g/dL, consideradas como ndo-anémicas.

A Tabela 16 apresenta ainda a frequéncia e o percentual de criancas
anémicas, segundo o local do domicilio, com destaque para a aldeia Cérrego do
Meio que apresentou a prevaléncia de 41,2% de anemia.
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Tabela 16 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais de anemia segundo o local
de domicilio, Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

o Numero de Anémicos N&o - anémicos

Local do domicilio )
criangas f % f %
Aldeia Barreirinho 7 1 14,3 6 85,7
Aldeia Cérrego do Meio 17 7 41,2 10 58,8
Aldeia Lagoinha 25 7 28,0 18 72,0
TOTAL 49 15 30,6 34 69,4

Utilizando-se o teste do qui-quadrado observa-se que néo existe associacao
entre anemia e local de domicilio considerando as Aldeias Corrego do Meio e
Lagoinha. O teste exato de Fisher ndo detectou diferenca entre os percentuais de

anemia das Aldeias Barreirinho e Cérrego do Meio, com valor p= 0,3521.

Tabela 17 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais dos valores de hemoglobina
e prevaléncia de anemia segundo a faixa etaria, Terra indigena Buriti-
MS, 2007-2009.

Grupo etario Anémicos N&o-anémicos Hemoglobina (g/dL)
(meses) f % f % (média = desvio padréo)
<24 7 53,8 6 46,2 10,6% +1,6
24 a 47 6 28,6 15 71,4 11,7ab11,1
48 a 59 2 13,3 13 86,7 12,2°+1,1
TOTAL 15 30,6 34 69,4 11,5+1,4

Médias com letras diferentes implicam em diferenca estatisticamente significativa. Valor p= 0,006.

A distribuicdo das criancas analisadas segundo faixa etaria, frequéncia e
percentual de anemia é apresentada na Tabela 17, onde o teste exato de Fisher foi
aplicado para verificar o grupo etario com maior prevaléncia de anemia (Hb <11
g/dL). O valor p= 0,0407 indicou que a prevaléncia de anemia observada foi maior
nas criangas de menor idade (<24 meses).

A ANOVA com valor p= 0,006 mostrou que existe diferenca estatisticamente
significativa entre as médias de hemoglobina nos trés grupos definidos (<24 m, 24 a
47 m e 48 a 59 m). O teste de Tukey, ao nivel de significancia a= 5%, mostrou que a
diferenca ocorreu entre as médias do grupo etario menor que 24 meses e 48 a 59

meses.
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ANEMICOS

e Masculino

29,2% 32,0% |Feminino

Teste do qui-quadrado com valor p= 0,830

Figura 8 — Distribuicdo do percentual de anemia em criancas de 0-59 meses,
segundo o sexo, Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

De acordo com a Figura 8 o teste do qui-quadrado com valor p=0,830 indicou

gue néo existe associacdo entre anemia (Hb <11 g/dL) e sexo.

Tabela 18 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais de anemia e média e desvio
padrdo de hemoglobina das criancas Teréna de 0-59 meses, segundo
o estado nutricional pelo indice estatura/idade, Terra indigena Buriti-
MS, 2007-2009.

Estado Nutricional Exame Hematologico Hemoglobina (g/dL)
E/l NUumero de Anémicos N&o-anémicos (média = desvio padrao)
escore z criangas f % f %

-3,00<z<-2,00 3 1 33,3 2 66,7 11,16 £ 0,37
-2,00<z<-1,00 16 1 6,3 15 93,7 12,00 £ 1,36
-1,00 <z<0,00 21 8 38,1 13 61,9 11,57 +1,30
0<z<1,00 6 3 50,0 3 50,0 10,96 +1,75
1,00 <z<2,00 3 2 66,7 1 33,3 10,40+ 1,20

A distribuicdo das frequéncias e percentuais das criancas Teréna com anemia

7

segundo o indice E/I é representada na Tabela 18, onde 33,3% das criancas

anémicas tinham déficit de crescimento, e 6,3% apresentaram risco nutricional.
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5.4 Exames bioquimicos

O exame de ferro foi realizado em 32 (65,3%) criancas de 0-59 meses, sendo
que 11 (34,4%) apresentaram deficiéncia de ferro (ferro sérico <50 ng/dl) e 21
(65,6%) apresentaram valores normais (valor de referéncia de ferro plasmatico: 50 a
60 ug/dl).

Tabela 19 - Distribuicdo das frequéncias e percentuais de anemia por deficiéncia de
ferro, segundo local do domicilio, Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

NGmero de Com anemia Sem anemia
Local do domicilio . por deficiéncia de ferro por deficiéncia de ferro
criangas f % f %
Aldeia Barreirinho 1 25,0 3 75,0
Aldeia Cérrego do Meio 4 2 50,0 2 50,0
Aldeia Lagoinha 24 8 33,3 16 66,7
TOTAL 32 11 34,4 21 65,6

A deficiéncia de ferro foi mais prevalente na Aldeia Cérrego do Meio (50,0%),
porém ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre anemia por
deficiéncia de ferro e local de domicilio, segundo o teste exato de Fischer entre as
Aldeias Barreirinho e Corrego do Meio (p=1,0000), Barreirinho e Lagoinha
(p=1,0000) e Lagoinha e Cérrego do Meio (p=0,9974) (Tabela 19).
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A Figura 9 apresenta a distribuicdo de anemia por deficiéncia de ferro
segundo o sexo, onde observamos a prevaléncia de 40,0% para oS meninos e
29,4% para as meninas. Pelo teste do qui-quadrado (valor p=0,529) nota-se que néo

houve associacao entre sexo e deficiéncia de ferro em criancas de 0 a 59 meses.

Anemia por deficiéncia de ferro

@ Masculino
29,4% 40% Feminino

Figura 9 - Distribuicdo do percentual de anemia por deficiéncia de ferro em criancas
de 0-59 meses, segundo o sexo, Terra Indigena Buriti, 2007-2009.

De acordo com a Tabela 20 ndo foram observados anemia por deficiéncia de

ferro em menores de seis meses.

Tabela 20 — Distribuicdo da frequéncia e percentual de anemia por deficiéncia de
ferro segundo o sexo, grupo etério e local do domicilio, Terra Indigena
Buriti, 2007-2009.

Grupo etario Numero Barreirinho (4) Cérrego do Meio (4) Lagoinha (24) Total (32)
(meses) ~de Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino

criancas ¢ % f % f % f % f % f % f %
0-5 0 0 0,0 O 0,0 O 0,0 O 00 O 00 O 0,0 O 0,0
6-11 2 0 0,0 O 0,0 O 0,0 O 00 1 333 1 20,0 2 18,18
12 -23 4 0 0,0 O 0,0 O 0,0 O 0,0 O 0,0 1 200 1 9,10
24 - 35 7 0 0,0 O 0,0 1 50,0 O 0,0 1 334 1 200 3 27,27
36 - 47 8 0 0,0 O 0,0 1 50,0 O 0,0 1 333 1 200 3 27,27
48 — 59 11 1 100,0 O 0,0 O 0,0 O 00 O 00 1 200 2 18,18

TOTAL 32 1 1000 O 00 2 1000 O 00 3 1000 5 100,0 11 100,0
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As criancas Teréna com anemia por deficiéncia de ferro apresentaram 41,7%

(5) de risco nutricional segundo o indice E/I (Tabela 21).

Tabela 21 — Distribuicdo das frequéncias e percentuais da anemia por deficiéncia de
ferro das criancas Teréna de 0-59 meses, segundo o estado nutricional
pelo indice estatura/idade, Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Estado Nutricional Exame Bioquimico

Nimero de Com anemia Sem anemia
E/l : A MR
E criancas por deficiéncia de ferro por deficiéncia de ferro
score z

f % f %
-3,00<z=<-2,00 1 0 0,0 1 100,0
-2,00<z<-1,00 12 5 41,7 7 58,3
-1,00<z<0,00 15 4 26,7 11 73,3
0<z=<1,00 3 1 33,3 2 66,7
1,00 <z<2,00 1 1 100,0 0 0,0

5.5 Exames hematoldgicos e bioquimicos

De acordo com a Tabela 22, a Hb média observada foi de 11,5 g/dL, com
desvio-padrao de 1,4 e mediana 11,7. Ressalta-se que a média dos indices
hematimétricos VCM (76,7) e HCM (25,5) das 49 criancas analisadas, estiveram
abaixo do valor de referéncia (VCM= <80 fL e HCM= <27 pg).

Tabela 22 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses. Terra Indigena Buriti, 2007-

20009.
Total de criancas de 0-59 meses (49)

Parametros

Média DP  Mediana Minimo Méximo
Hb 11,5 1,4 11,7 7,6 13,7
Hct 35,4 3,5 36,0 26,0 41,7
VCM 76,7 7,2 78,0 52,0 90,0
HCM 25,5 3,7 25,8 14,7 41,2
CHCM 32,3 1.8 32,8 24,0 34,7
Eosindfilo 8,0 6,5 8,0 0,1 32,2

Ferro (32) 66,1 31,4 58,0 24,0 135,0




63

A Tabela 23 apresenta a média de hemoglobina (12,0 g/dL) e os parametros
sanguineos das 49 criancas estudadas segundo o local de domicilio.

A andlise dos dados permitiu observar que a média do VCM (76,7) esteve
abaixo da referéncia indicando microcitose nas criancas da Aldeia Barreirinho,
igualmente abaixo do valor de referéncia, esteve a média do indice HCM (24,8).

Foi aplicado o teste estatistico ANOVA com um fator fixo ao nivel de
significancia a=5%. Houve expressiva eosinofilia com valores médio de 14,5, desvio-
-padrédo 10,5 e mediana de 9,4 com diferenca estatisticamente significativa
(p=0,0111).

Tabela 23 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses, da Aldeia Barreirinho, Terra
Indigena Buriti, 2007-2009.

Parametros Aldeia Barreirinho (7)

Media DP Mediana Minimo Maximo

Hb 12,0 1,1 11,8 10,6 13,6
Hct 37,2 3.1 37,3 33,1 41,7
VCM 76,7 6,6 76,0 66,0 84,0
HCM 24,8 2,3 24,2 21,0 27,2
CHCM 32,3 0,6 32,5 31,5 33,2
Eosindfilo 145 10,5 9,4 6,2 32,2
Ferro 68,0 30,9 60,0 40,0 112,0

O teste de Tukey com valor p <5% mostrou que existe diferenca entre as
médias dos eosindfilos das aldeias Barreirinho (14,5) e Lagoinha (6,4) apresentadas
na Tabela 23 e Tabela 24.

Neste trabalho verificou-se que as criancas da Aldeia Lagoinha apresentaram
microcitose com média do VCM= 76,2, do mesmo modo a média do HCM (25,5)

esteve abaixo do valor de referéncia (Tabela 24).



64

Tabela 24 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses, da Aldeia Lagoinha, Terra
Indigena Buriti, 2007-20009.

Aldeia Lagoinha (25)

Parametros

Media DP Mediana Minimo Maximo
Hb 11,5 1,1 11,6 9,2 13,7
Hct 35,4 2,6 35,7 29,4 41,2
VCM 76,2 54 78,0 62,0 85,0
HCM 255 39 25,5 19,6 4,2
CHCM 32,2 1,0 32,4 30,5 34,0
Eosindfilo 6,4 49 4,0 0,1 17,9
Ferro 63,3 28,3 57,5 24,0 135,0

Nas criancas da Aldeia Cdérrego do Meio a Hb média observada foi de 11,4
g/dL, com desvio-padrao de 1,8 e mediana 11,8.

A média do VCM (77,5) esteve abaixo do valor de referéncia apontando
microcitose e a média do indice HCM (25,7) também esteve abaixo da referéncia.
N&o houve diferenca estatisticamente significativa (Tabela 25).

Considerando os testes estatisticos realizados para as demais comparacoes,

estes ndo apresentaram diferencas significativas entre pares de médias.
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Tabela 25 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses, da Aldeia Cérrego do Meio,
Terra Indigena Buriti, 2007-2009.

Aldeia Corrego do Meio (17)

Parametros

Media DP Mediana Minimo Maximo
Hb 11,4 1,8 11,8 7,6 13,5
Hct 34,6 4,5 36,0 26,0 40,7
VCM 77,5 9,8 78,0 52,0 90,0
HCM 25,7 4,1 26,0 147 31,0
CHCM 32,3 2,8 32,3 24,0 34,7
Eosindfilo 7,8 5,0 8,0 2,0 24,4
Ferro 80,8 52,1 80,0 31,0 132,0

5.5.1 Exames hematol6qgicos e bioguimicos dos meninos Teréna

Os resultados indicam Hb média de 11,5 g/dL, com desvio-padréo de 1,6 e

mediana 11,6 apresentados na Tabela 26. Ressalta-se a presenca de eosinofilia

com média de 7,8 desvio-padrao de 5,4, mediana 8,0 e valor maximo de 24,4.

Nota-se microcitose com média do VCM= 77,1 e média do HCM (26,0) abaixo

dos valores de referéncia para as criangcas das trés aldeias analisadas, segundo o

sexo masculino.
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Tabela 26 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses do sexo masculino, Terra
Indigena Buriti, 2007-20009.

Sexo masculino (25)

Parametros

Média DP Mediana Minimo Méaximo
Hb 11,5 1,6 11,6 7,6 13,7
Hct 351 4,1 36,0 26,0 41,2
VCM 77,1 7,6 78,0 61,0 90,0
HCM 26,0 4,5 25,8 19,2 41,2
CHCM 32,3 2,2 32,8 24,0 34,7
Eosindfilo 7,8 5,4 8,0 1,0 24,4
Ferro 65,2 33,4 57,0 24,0 132,0

Na Tabela 27 sdo apresentados os valores dos parametros sanguineos dos
meninos da Aldeia Cérrego do Meio.

Tabela 27 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses do sexo masculino, da
Aldeia Corrego do Meio, Terra Indigena Buriti, 2007-2009.

Aldeia Corrego do Meio (12)

Parametros

Media DP  Mediana Minimo Maximo
Hb 115 19 11,9 7,6 13,5
Hct 34,7 4,9 36,0 26,0 40,7
VCM 80,0 8,4 78,5 61,0 90,0
HCM 26,7 3,4 29,5 19,2 31,0
CHCM 32,3 3,0 334 24,0 34,7
Eosindfilo 7,9 6,0 7,5 2,0 24,4
Ferro 68,0 55,7 41,0 31,0 132,0

Para cada um dos componentes sanguineos foi aplicado o teste t de student

ao nivel de significancia a= 5% para comparar se, em média, existia diferenca entre
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as aldeias Corrego do Meio e Lagoinha. Nao foram realizados testes estatisticos na
Aldeia Barreirinho, pois o tamanho da amostra era insuficiente (1).

Foi encontrada microcitose nos meninos da Aldeia Lagoinha, com diferenca
estatisticamente significativa entre as médias do VCM para Aldeia Corrego do Meio
(80,0) e Lagoinha (73,8) valor p= 0,0468.

Ressalta-se também neste estudo a média do HCM abaixo do valor de
referéncia (<27 pg) para a Aldeia Corrego do Meio (26,7) e Lagoinha (25,3),

apresentados na Tabela 27 e Tabela 28.

Tabela 28 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses do sexo masculino, da
Aldeia Lagoinha, Terra Indigena Buriti, 2007-2009.

Aldeia Lagoinha (12)

Parametros Media DP Mediana Minimo Méximo
Hb 11,4 1,3 11,5 9,2 13,7
Hct 35,1 3,2 35,3 29,4 41,2
VCM 73,8 57 73,5 62,0 80,0
HCM 25,3 5,5 26,2 19,6 41,2
CHCM 32,3 1,0 32,6 31,0 33,9
Eosindfilo 7,8 54 8,0 1,0 17,9
Ferro 66,7 29,5 57,0 24,0 107,0

Neste trabalho, verificou-se que um (1) menino foi analisado na Aldeia
Barreirinho, onde valor médio para ferro sérico (40,0) observado esteve abaixo do
valor de referéncia (50-60 pg/dl) e a média do indice hematimétrico HCM (26,8)
esteve ligeiramente abaixo da referéncia.

Para os demais componentes sanguineos do sexo masculino, em média, ndo

ocorreram diferencgas significativas.



5.5.2 Exames hematolégicos e bioguimicos das meninas Teréna

Neste trabalho, verificou-se que a médica dos indices VCM (76,3) e HCM

(24,9) esteve abaixo do valor de referéncia para as meninas das trés aldeias

analisadas (Tabela 29).

Foi aplicada a ANOVA com um fator fixo ao nivel de significancia a= 5% para
0s componentes sanguineos: Hb, Hct, VCM, HCM e CHCM do sexo feminino

segundo o local de domicilio. Em todos os casos em média, ndo ocorreram

diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 29 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses do sexo feminino, Terra

Indigena Buriti, 2007-2009.

Sexo feminino (24)

Parametros

Média DP Mediana Minimo Méximo
Hb 11,6 1,2 11,8 8,1 13,6
Hct 35,7 2,8 36,0 29,0 41,7
VCM 76,3 7,0 78,0 52,0 85,0
HCM 24,9 2,8 25,9 14,7 275
CHCM 32,4 1,4 32,6 27,9 34,4
Eosindfilo 8,2 7,5 6,2 0,1 32,2
Ferro 66,9 30,5 58,0 24,0 135,0

A distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das meninas da Aldeia Barreirinho demonstrada na Tabela 30,
apresenta Hb média de 11,9 g/dL, com desvio-padrdo de 1,1 e mediana 11,7. Em
relacdo a meédia dos indices hematimétricos VCM (75,8) e HCM (24,5), estes

estiveram abaixo do valor de referéncia.
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Tabela 30 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das crian¢as de 0-59 meses do sexo feminino, da Aldeia
Barreirinho, Terra Indigena Buriti, 2007-2009.

Aldeia Barreirinho (6)

Parametros

Media DP Mediana Minimo Maéaximo
Hb 11,9 11 11,7 10,6 13,6
Hct 37,0 3.4 37,1 33,1 41,7
VCM 75,8 6,8 74,5 66,0 84,0
HCM 24,5 2,3 24,2 21,0 27,2
CHCM 32,2 0,6 32,2 31,5 33,2
Eosindfilo 155 11,2 9,7 6,2 32,2
Ferro 77,3 30,1 62,0 58,0 112,0

Houve presenca de eosinofilia nas criancas da Aldeia Barreirinho com valor
médio de 15,5, desvio-padrao 11,2 e mediana de 9,7. Para os eosinéfilos ocorreram
variancias diferentes entre as trés aldeias, inviabilizando a ANOVA, assim optaram-
se pelo teste de Kruskal-Wallis que, com valor p= 0,0215 mostrou existéncia de
diferenca entre as aldeias. O teste de Dunn para a= 5%, detectou diferenga entre as
aldeias Barreirinho (mediana= 9,7) e Lagoinha (mediana= 3,9), confirmando a
presenca de eosinofilia na Aldeia Barreirinho.

Para verificar a diferenca da concentracdo sanguinea de ferro por local do
domicilio, foi utilizado o teste t de student que mostrou diferenca nao significativa
entre as aldeias Barreirinho e Lagoinha, com valor p= 0,3696 (Tabela 30 e Tabela
31).

A média do VCM (78,4) e HCM (25,7) esteve abaixo do valor de referéncia
(VCM=< 80 fL e HCM=< 27 pg) (Tabela 31).
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Tabela 31 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das crian¢as de 0-59 meses do sexo feminino, da Aldeia
Lagoinha, Terra Indigena Buriti, 2007-2009.

Aldeia Lagoinha (13)

Parametros

Media DP Mediana Minimo Maximo
Hb 11,6 0,9 11,9 10,2 13,2
Hct 35,7 2,0 35,8 32,8 39,2
VCM 78,4 4,1 79,0 71,0 85,0
HCM 25,7 1,6 26,1 21,9 27,5
CHCM 32,5 11 32,6 30,5 34,0
Eosindfilo 51 4,3 3,9 0,1 14,8
Ferro 60,5 28,1 58,0 24,0 135,0

Na Tabela 32, pode-se destacar a concentracdo média de VCM nas criancas
da Aldeia Corrego do Meio, indicativo de microcitose e a média do HCM (23,4)
abaixo da referéncia. Nao foi possivel realizar os testes estatisticos para ferro sérico,

pois o tamanho da amostra era insuficiente (1).

Tabela 32 - Distribuicdo da média, desvio-padrdo e mediana dos parametros
sanguineos das criancas de 0-59 meses do sexo feminino, da Aldeia
Cérrego do Meio, Terra Indigena Buriti, 2007-2009.

Aldeia Cérrego do Meio (5)

Parametros

Media DP Mediana Minimo Maximo
Hb 111 1,8 11,8 8,1 12,7
Hct 34,2 3.9 36,0 29,0 38,6
VCM 716 114 78,0 52,0 79,0
HCM 23,4 49 25,7 14,7 26,1
CHCM 32,3 2,5 32,9 27,9 34,4
Eosindfilo 7,6 1,6 8,0 6,0 9,9

Ferro 119,0 119,0 119,0 119,0 119,0
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5.6 Consumo alimentar das crian¢as de 12-59 meses

A andlise do consumo de alimentos foi realizada em 21 criancas de 12 a 59
meses, 0 que representa 46,7% do total da amostra deste grupo etéario (45). Este
namero foi estabelecido porque as méaes ou responsaveis destas criancas (21)
tinham informacdes detalhadas com relacdo aos alimentos, forma de preparo, 0s
utensilios utilizados e as quantidades ingeridas pela crianca no dia anterior a
entrevista.

As criancas estudadas (21) realizavam de 3 a 5 refei¢cdes, tendo o arroz, o
feijdo, a carne bovina frita, o macarrdo, o leite materno e o refresco artificial em po,
como os alimentos observados com maior frequéncia.

O consumo de frutas foi observado em 61,9% das criangcas com 1 a 2
porgcbes. O consumo de legumes e/ou verduras foi observado em 23,8% das
criancas e as carnes estavam presentes em 90,9% das dietas infantis com 1 a 2
porcdes diarias, mas em pequenas quantidades.

Com relacdo ao consumo de produtos industrializados ultra-processados
destaca-se o consumo de refresco artificial em p6 e refrigerantes, presentes em
31,8% das dietas analisadas. A figura abaixo apresenta os alimentos presentes nas

dietas infantis.

Grupo de alimentos Alimentos identificados

Paes, cereais, massas e | Arroz, macarrdo, pdo francés, biscoito doce, biscoito

tubérculos salgado, bolo frito, amido de milho, mandioca, batata doce e
batata inglesa.

Verduras e legumes Abdbora, repolho e tomate

Frutas Acerola, banana, bocailva, manga, maca, laranja, liméo e
tangerina poncé

Carnes e ovos Carne bovina, dobradinha, frango, figado, peixe e salame

Laticinios Leite de vaca integral fluido, leite de vaca integral em po,
leite materno e queijo.

Feijdes Feijdo carioca, feijdo verde.

Doces e bebidas Acucar cristal, bala, refrigerante, refresco artificial em po e
cha mate.

Oleos e gorduras Oleo de soja e margarina.

Figura 10 - Alimentos presentes nas dietas infantis, Terra Indigena Buriti-MS, 2007-
2009.
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Com relacdo a adequacdo da dieta segundo as recomendagfes, 0 consumo
de alimentos fontes de ferro e de vitamina C esteve abaixo do recomendado para 0s
diferentes grupos etarios.

As figuras 11 e 12 apresentam as medianas das quantidades consumidas e
as recomendagfes de ferro e vitamina C segundo o grupo etério (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2002; INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; INSTITUTE OF MEDICINE,
2000).
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Figura 11 — Distribuicdo comparativa do consumo mediano de ferro segundo o grupo
etario de 12 a 35,9 meses e de 36 a 59,9 meses de idade, Terra
Indigena Buriti-MS, 2007-2009.
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Figura 12 — Distribuicdo comparativa do consumo mediano de vitamina C segundo 0
grupo etario de 12 a 35,9 meses e de 36 a 59,9 meses de idade, Terra
Indigena Buriti-MS, 2007-2009.
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5.7 Suplementacé&o de ferro em criangas de 6-18 meses

Com relacdo ao recebimento de suplementacdo semanal de sulfato ferroso,
do total de criangas de 6 a 18 meses participantes do estudo (11), somente nove
foram avaliadas, uma vez que os responsaveis por duas criangas ndo souberam
informar sobre o recebimento da suplementacdo. Dentro das nove criangas
avaliadas somente uma recebia a suplementacdo em funcdo de um diagndstico
prévio de anemia realizado pela equipe de saude da Funasa.

A Tabela 33 apresenta a distribuicdo das frequéncias e percentuais das
criancas de 6-18 meses que receberam suplementacdo de ferro de acordo com o

sexo, onde 33,3% (1) receberam a suplementacao.

Tabela 33 — Distribuicdo das frequéncias e percentuais das criancas de 6-18 meses
gue receberam suplementacdo de ferro, segundo o sexo, Terra
indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro Masculino (3) Feminino (6) Total (9)

f % f % f %
Recebimento de suplementacgéo de sulfato ferroso 1 333 0 0,0 1 111
N&o recebimento de suplementacéo de sulfato
ferroso 2 66,7 6 100,0 8 88,9

5.8 Exame parasitolégico

Foram realizados 31 (63,3%) exames parasitolégicos de fezes nas criancas
de 0-59 meses, destas 9,7% tiveram resultados positivos para ovos de
Ancilostomideo, com maior frequéncia de ovos encontrados nas amostras das
meninas (66,7%). Foram encontradas duas espécies ou mais de parasitas

associados nas amostras analisadas (Tabela 34).
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Tabela 34 — Distribuicdo das frequéncias e percentuais de parasitoses intestinais em
criancas de 0-59 meses, segundo o sexo, Terra indigena Buriti-MS,

2007-2009.

Masculino Feminino Total
Espécie

f % f % f %
Endolimax nana 7 50,0 7 50,0 14 45,2
Entamoeba coli 3 33,3 6 66,7 9 29,0
Entamoeba histolytica 3 30,0 7 70,0 10 32,3
Giardia lamblia 2 33,3 4 66,7 6 19,4
Hymenolepis nana 2 50,0 2 50,0 4 12,9
Ancilostomideo 1 33,3 2 66,7 3 9,7

Pode-se observar na Tabela 35, que o grupo etario mais acometido por
parasitoses intestinais é o de =224 meses, com maior prevaléncia de Giardia lamblia
e Hymenolepis nana. Nas criancas de 0-23 meses, em 66,7% das amostras havia
ovos de Ancilostomideo.

Tabela 35 — Distribuicdo das frequéncias e percentuais de espécies de parasitoses
intestinais, segundo o grupo etario, Terra indigena Buriti-MS, 2007-

20009.
Espécie NUmero de Grupo etario (meses)
crian cas 0-23 24-47 48-59,9

f % f % f %
Endolimax nana 14 3 21,4 5 35,7 6 42,9
Entamoeba coli 9 1 11,1 4 44,4 4 44,4
Entamoeba histolytica 10 2 20,0 4 40,0 4 40,0
Giardia lamblia 6 1 16,7 3 50,0 2 33,3
Hymenolepis nana 4 0 0,0 2 50,0 2 50,0
Ancilostomideo 3 2 66,7 0 0,0 1 33,3

De acordo com a Tabela 36, as criancas da Aldeia Lagoinha apresentaram as
maiores porcentagens de parasitoses intestinais, com destaque para a presenca de
Ancilostomideo (100%).
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Tabela 36 — Distribuicdo das frequéncias e percentuais de espécies de parasitoses
intestinais, de acordo com o local do domicilio das criancas de 0-59
meses, Terra indigena Buriti-MS, 2007-2009.

Barreirinho Cérrego do Meio Lagoinha Total

Espécie

% f % f % f %
Endolimax nana 0 0,0 4 28,6 10 71,4 14 45,2
Entamoeba coli 1 111 2 22,2 6 66,7 9 29,0
Entamoeba histolytica 0 0,0 1 10,0 9 90,0 10 32,3
Giardia lamblia 1 16,7 2 33,3 3 50,0 6 19,4
Hymenolepis nana 1 25,0 2 50,0 1 25,0 4 12,9
Ancilostomideo 0 0,0 0 0,0 3 100,0 3 9,7

A Tabela 37 apresenta a distribuicdo das frequéncias e percentuais das
espécies de parasitoses intestinais segundo a anemia, onde as criangcas com anemia
apresentaram 75,0% de Hymenolepis nana, 66,7% de Ancilostomideo e 33,3% de

Giardia lamblia.

Tabela 37 — Distribuicdo das frequéncias e percentuais das espécies de parasitoses
intestinais, segundo a anemia em criangas de 0-59 meses, Terra
indigena Buriti-MS, 2007-2009.

, Com anemia Sem anemia
Espécie Nur_nero de

criangas f % f %
Endolimax nana 14 3 21,4 11 78,6
Entamoeba coli 9 2 22,2 7 77,8
Entamoeba histolytica 10 3 30,0 7 70,0
Giardia lamblia 6 2 33,3 4 66,7
Hymenolepis nana 4 3 75,0 1 25,0

Ancilostomideo 3 2 66,7 1 33,3
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6 DISCUSSAO

O desenvolvimento deste trabalho s6 foi possivel por estar inserido em um
estudo maior, de um grupo de pesquisa com atuacdo na Terra Indigena Buriti desde
1998, e por ter uma relacdo de confianca e estabelecimento de vinculos positivos
com a populacédo estudada. A equipe treinada e experiente na area de atuacéo por
um longo periodo foi decisiva para garantir a proximidade e o olhar mais abrangente
sobre o contexto estudado.

Mesmo com a participacdo de profissionais farmacéuticos biogquimicos e
técnicos de laboratério devidamente treinados e com experiéncia, problemas com as
amostras de sangue foram apresentados, reduzindo assim o total de amostras do
estudo.

Com relacao as perdas ocorridas em funcao de alguns pais néo levarem seus
filhos nos dias e locais de coleta das amostras sanguineas, a equipe do projeto
entendeu prontamente a opgédo dos pais, ndo ocasionando constrangimentos ou
alteracdo na relacao de confianca durante as demais etapas do estudo, uma vez que
0s pais procuraram proteger os filhos pequenos de situacdes de dor e daquelas que
julgaram exposicao a riscos desconhecidos.

Os guestionarios com dados do consumo alimentar utilizados neste estudo
foram reduzidos, na tentativa de garantir a qualidade das informacdes, retirando da
analise os registros que apresentavam lacunas especialmente com relacdo as
guantidades consumidas, pelo fato das criancas terem se alimentado em diferentes
lugares, como nas casas de familiares e nos pomares vizinhos, sendo entdo

desprezadas as informacgdes sobre o consumo de vinte e quatro criangas.

6.1 Aspectos demograficos, econémicos e sociais

A familia Teréna é caracterizada por ser extensa e o numero de filhos é
expressivo nas rocgas familiares, que deverdo garantir alimentos basicos da dieta
Teréna, trocas, sementes para o proximo plantio e possibilitar alguma renda para a

aguisicao de outros itens de subsisténcia.
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O numero de filhos observado no periodo de 2007 a 2009 foi em média 3,5
filhos e desvio-padréo de 2,4 filhos. O teste z, com valor p= 0,3092 nao detectou
resultado estatistico menor que a média de 3,8 filhos, observada em estudos
anteriores realizados em 1999 na mesma populacao (RIBAS et al., 2001).

Comparando a taxa de fecundidade total observada em mulheres no estado
de Mato Grosso do Sul, em 2009 que era de 1,82, os valores observados entre as
mulheres Teréna deste estudo séo superiores (IBGE, 2010).

Com relacdo ao Inquérito Nacional Indigena (2009), o numero observado
entre as mulheres Teréna (3,5) € semelhante, uma vez que a média observada no
conjunto das macrorregides era de 3,2 (desvio-padrédo de 3,0) filhos por mulher
(COIMBRA et al., 2009).

A baixa escolaridade das maes das criancas de 0-59 meses do presente
levantamento, em que a maioria tem menos de cinco anos de estudo, é semelhante
aos resultados de outros realizados em comunidades indigenas e no Inquérito
Nacional Indigena, que apresentaram aldeias da regido Centro-Oeste com maior
proporcdo de maes com pouca escolaridade ou que nunca frequentaram a escola
(COIMBRA et al., 2009). Apesar do baixo indice observado é importante salientar
gue houve melhorias, pois estudo anterior identificava frequéncias ainda maiores de
maes Teréna sem instrugdo (RIBAS et al., 2001).

No estudo realizado por Menegolla et al. (2006), em indigenas da Terra
Guarita do Sul do Brasil, 34,3% das maes das criangcas menores de cinco anos
nunca tinham frequentado escola ou tinham menos de um ano de estudo.

O numero de familias com baixa renda é elevado, 0 que representa a
gravidade da situacdo das familias para garantir a aquisicdo de alimentos e de
outros bens de consumo. Estudo realizado por Ribas et al. (2001) nestas mesmas
comunidades indicava situagdo similar, mas com percentuais menores, 0 que
poderia demonstrar um agravamento do problema, possivelmente pela reducéo das
ofertas de emprego para os indigenas na regido. Esta escassez seria causada pela
mecanizacao nas lavouras de cana-de-agucar e pela concentracdo de trabalhadores
da area urbana para o frigorifico de aves instalado no municipio de Sidrolandia, em
cargos que antes eram ocupados por um numero expressivo de indigenas. Uma das
razdes apontadas pelos indigenas para a dispensa dos trabalhadores foi o custo do
transporte diario, realizado por dnibus da empresa e o0 tempo gasto no percurso da

aldeia até o municipio onde esta instalado o frigorifico. Considerando as reduzidas
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oportunidades de emprego disponiveis na regido e a baixa qualificacdo profissional
dos trabalhadores indigenas, as perspectivas de alteracdo deste quadro sdo muito
desfavoraveis, fazendo com que aumente o peso e a importancia dos beneficios
sociais recebidos, como o bolsa familia e cesta basica de alimentos e a garantia da
terra para plantio e producéo de alimentos.

De acordo com os entrevistados no Inquérito Nacional Indigena, programas
do governo como cesta basica e bolsa familia, sdo solu¢cdes temporarias e nao
garantem melhor qualidade de vida ou alimentos para todos (COIMBRA et al., 2009).

Na Terra Indigena Buriti, a regularizagdo fundidria com a ampliagdo do
territério € uma antiga reivindicacdo das liderancas indigenas, uma vez que isto
podera modificar a qualidade de vida das familias que ali vivem, pela importancia no
gue tange questbes de auto-subsisténcia alimentar, pois a area destinada
atualmente para cada familia ndo proporciona o adequado cultivo de alimentos para
todos.

As condicbes de saneamento observadas sdo precéarias, com um numero
expressivo de familias que armazenavam agua em reservatorios sem protecdo e 0s
dejetos escoados em valas negras ou mata circunvizinha, aumentando o risco para o
desenvolvimento de parasitoses.

Coimbra et al. (2009) encontrou situacdo semelhante, as quais as familias das
comunidades analisadas contavam com saneamento basico deficiente, a maioria
nao contava com esgotamento sanitario, ou destinacdo adequada para o lixo,
algumas possuiam agua instalada pela Funasa, entretanto com varios problemas

que dificultavam a utilizacado da agua nos domicilios.

6.2 Anemia

A prevaléncia global de anemia encontrada neste estudo foi de 30,6%, sendo
gue na analise por faixa etaria, as criancas <24 meses apresentaram a prevaléncia
de 53,8%. Ao compararmos este resultado com a faixa etaria de 48-59 meses,
observamos diferenca estatisticamente significativa. Ndo houve associagdo entre

anemia/local do domicilio e anemia/sexo.
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As prevaléncias observadas neste estudo s&o consideradas moderadas
(>20% - <39,9%), em magnitude de saude publica segundo a OMS (WHO, 2001).

De acordo com Costa e Monteiro (2004) a faixa etaria de maximo risco para
anemia é de 6-12 meses de idade, diminuindo levemente durante o segundo ano e,
com maior magnitude a partir do terceiro ano. A maior escolaridade da mae e a
maior renda per capita familiar esteve associada a reducdo da prevaléncia de
anemia.

Os resultados encontrados no presente estudo foram mais elevados que os
observados por Rocha et al. (2008), nos quais as prevaléncias de anemia foram
28,8% e houve similaridade no fato de que o grupo mais afetado em ambos os
estudos foram as criancas menores de 24 meses.

Em estudo realizado em Acrelandia (Acre), com criancas de 6 meses a 10
anos, foi observado que as criangas <24 meses tinham maior risco de anemia, assim
como as criancas com maes de duas ou mais gestacdes também apresentavam
prevaléncias mais elevadas (CARDOSO et al., 2010).

O estudo em pauta apontou resultados similares ao de Assuncao et al. (2007)
(30,2%) que realizou estudo de prevaléncia de anemia em crian¢as nao-indigenas
de zero a cinco anos na area urbana do municipio de Pelotas-RS, e onde a maior
renda familiar foi considerada fator protetor contra a anemia.

As prevaléncias de anemia encontradas nas criancas Teréna, sdo mais
elevadas que as prevaléncias nacionais de anemia para criancas nao-indigenas
(20,9%) e que as das criancas da regido Centro-Oeste (11,0%), observadas na
PNDS de 2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Ao compararmos a prevaléncia de anemia das criancas Teréna (30,6%) com
o observado no Inquérito Nacional Indigena entre as criancas da regido Centro-
-Oeste (51,5%), os valores sdo menores (COIMBRA et al., 2009).

6.3 Anemia por deficiéncia de ferro

A prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro nas criancas Teréna foi de
34,4%, nao havendo diferenca estatisticamente significativa entre anemia por

deficiéncia de ferro/local do domicilio e anemia por deficiéncia de ferro/sexo. Nao foi
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observada anemia por deficiéncia de ferro nas criancas Teréna menores de seis
meses.

Em estudo realizado com criancas de 6 meses a 10 anos de Acrelandia
(Acre), as prevaléncias em deficiéncia de ferro foram de 20%, e as de anemia por
deficiéncia de ferro foram 6% (CARDOSO et al., 2010). Com relagéo a deficiéncia de
ferro, os resultados observados nas criancas de Acrelandia foram menores que o
observado nas criancas Teréna (34,4%).

A prevaléncia global de anemia observada nas criancas Teréna (30,6%), foi
menor que as observadas no estudo com criangas nao-indigenas de Pernambuco
(34,4%) (MIGLIOLI et al., 2010).

Carvalho et al. (2010) encontraram resultados superiores em estudo realizado
com criancas de 6 a 30 meses que frequentavam creches publicas de Recife (PE),
onde a deficiéncia de ferro observada foi de 51,5% e a anemia por deficiéncia de
ferro foi 58,1%.

Miglioli et al. (2010), observaram que maes anémicas que fizeram menos de
trés consultas pré-natais tiveram filhos com maiores prevaléncias de anemia e a
renda familiar/escolaridade materna apresentaram associagdo com a prevaléncia de
anemia.

Spinelli et al. (2005), em estudo com criangas de seis a doze meses de idade
da rede basica de saude, apontou as prevaléncias de anemia por deficiéncia de ferro
como elevadas para todo o Brasil.

No mesmo estudo, os autores advertem que medidas de intervencdo e
controle das caréncias nutricionais devem ser analisadas durante os pré-natais,
principalmente para os grupos de maior risco.

As anemias por deficiéncia de ferro sdo caracterizadas por microcitose e
hipocromia (HOFFBRAND; PETTIT, 2001).

Foi encontrada microcitose nos meninos Teréna da Aldeia Lagoinha
(VCM=73,8 fL), com diferenca estatisticamente significativa. Os valores médios para
o VCM das criancas Teréna sdo menores que o0s resultados encontrados por
Almeida et al. (2007), que encontrou os valores médios de 79,5 fL.

O volume corpuscular médio (VCM) representa a média do tamanho dos
eritrocitos diminuindo em estagios avangados de anemia (HOFFBRAND; PETTIT,
2001; LAND et al., 2001).
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Os resultados das criancas que receberam suplementagcdo de ferro
corroboram o inquérito nacional de que as criancas indigenas de 6-18 meses néo
estdo recebendo a suplementacdo adequadamente. De acordo com Coimbra et al.
(2009), as regides Centro—QOeste 33,7%, Sul e Sudeste 29,0% tiveram as maiores
porcentagens de crian¢as suplementadas, embora ndo como o recomendado pelo
Ministério da Saude (2007).

Azeredo et al. (2010), em estudo que avaliou a suplementacdo
medicamentosa de ferro semanal e diaria contra a anemia por deficiéncia de ferro,
constataram que a baixa adesao aos programas de suplementacéo e a interrupgéo

do tratamento séo fatores desfavoraveis para a cura da anemia.

6.4 Estado nutricional

As criancas Teréna avaliadas apresentaram déficit estatural de 6,1% e risco
nutricional de 32,7% segundo o indice E/I. Com relacdo ao peso, foi observado risco
nutricional de 20,4% para o indice P/l e 8,2% para o indice P/E. Nao foi encontrado
baixo peso para a idade na amostra analisada.

Estudo realizado por Ribas e Philippi (2003) na mesma regido encontrou
maior prevaléncia de déficits nutricionais, sendo observados 11,1% de déficit de E/I,
4,0% de P/l e 1,1% de P/E, o que poderia representar melhoria no estado nutricional
das criancas Teréna no periodo. Os fatores que poderiam influenciar na melhoria do
estado nutricional sdo o aumento da cobertura dos servicos de saude, como o pré-
natal e o manejo das doencas infecciosas, além de melhores condi¢cdes de
saneamento, COmo a agua e o escoamento de dejetos.

O estudo realizado entre os indigenas Kaingang do Rio Grande do Sul, em
criancas menores de cinco anos, apresentou resultados semelhantes aos do
presente estudo, as maiores prevaléncias de déficits nutricionais foram para o indice
E/l, ndo havendo déficit de P/l e excesso de peso (CASTRO et al., 2010).

Os déficits estaturais observados para 0s meninos Teréna encontravam-se
nas faixas etarias de 24 a 35,9 meses e 48 a 59,9 meses e nas meninas na faixa

etaria de 12 a 23,9 meses.
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Ao comparar com os dados da Regido Centro-Oeste observados na PNDS
(2006) verifica-se resultados menores que 0s observados nas criangas Teréna, que
para o indice E/I o déficit foi de 5,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Considerando o estado nutricional das maes das criancas Teréna, segundo o
estado nutricional das criangas, nota-se que as maes com baixo peso apresentaram
filhos com déficit estatural na ordem de 50%. Comparando-se o percentual de déficit
de crescimento dos filhos com mées de escolaridade entre 0—4 anos aos de maes
com escolaridade maior que 5 anos, ndo existe diferenca estatisticamente
significativa.

E importante destacar a precariedade do ensino aldeias indigenas, onde as
escolas ndo dispdem de recursos pedagogicos minimos para garantir um ensino de
qualidade.

As criancas Teréna que apresentaram déficit estatural eram de familias com
renda per capita menor que 0,5 salarios minimos. Ribas e Philippi (2003), em estudo
com os Teréna da mesma area, observaram que o estado nutricional infantil foi
inversamente proporcional a escolaridade materna e a renda familiar.

De acordo com o local do domicilio, as criancas do presente estudo
pertencentes a Aldeia Barreirinho, tiveram os maiores déficits estaturais (14,3%).

A Aldeia Barreirinho € uma comunidade pequena que enfrenta dificuldades
para conseguir garantias minimas de infra-estrutura e sobrevivéncia.

Menegolla et al. (2006) no estudo que avaliou o estado nutricional de criancas
da Terra Indigena Guarita/RS, encontrou 34,3% de maes que nunca tinham
frequentado a escola ou com menos de um ano de estudo e, 40,2% tinham de 1-4
anos de escolaridade.

De acordo com o estado nutricional das criancas Teréna em relacdo a
prevaléncia de anemia, 33,3% das criancas anémicas tiveram déficit de crescimento
e, destas, 6,3% apresentaram risco nutricional.

Do mesmo modo, o déficit E/l e a anemia por deficiéncia de ferro foram
analisadas entre as criangas Teréna, onde 41,7% tiveram risco nutricional.

Entende-se que o déficit de crescimento infantil pode ser agravado pela
continua inadequacdo da dieta alimentar e, no caso especifico do consumo
insuficiente de alimentos fontes de ferro, o risco das infecgcbes é aumentado,

reforcando o ciclo vicioso de caréncia nutricional, déficit de crescimento e infecgdes.
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Castro et al. (2005) analisaram a frequéncia de anemia por deficiéncia de
ferro, o consumo alimentar, o ambiente socioeconémico e o estado nutricional de
pré-escolares de 24-72 meses em creches de Vicosa, MG, onde as prevaléncias de
desnutricdo encontradas foram consideradas aceitaveis e a prevaléncia de anemia
relativamente baixa (11,2%). As criangcas analisadas apresentaram desnutricao
cronica ou pregressa diferenciada pela baixa estatura em 3,5% das criangas que
esteve abaixo da obesidade (5,7% para P/l e 4,6 para P/E). Observa-se que houve
27,6% de risco nutricional segundo o indice P/I, 19,5% para P/E e 14,9% de E/l. Nao
houve associagao entre anemia ferropriva, desnutricdo e parasitoses intestinais nas
criangas analisadas.

De acordo com Miranda et al. (2003), que avaliaram a prevaléncia de anemia,
anemia grave e a relacdo entre o estado nutricional e a anemia por deficiéncia de
ferro em criancas de 12-60 meses em servicos publicos de saiude no municipio de
Vigosa, MG, as prevaléncias de anemia observadas foram de 63,2%, e de anemia
grave, 43,5%. O estado nutricional das criancas com déficits de P/l foi 11,7%, de P/E
foi 7,0% e E/I foi 5,8%, para todos os indices e faixas etarias evidenciou-se
individuos com déficit de peso e estatura. Ressalta-se que as criancas de 24-36
meses com déficit P/I, tiveram niveis de Hb expressivamente menores que as

eutrdficas.

6.5 Exame parasitolégico

As maiores porcentagens de parasitas intestinais foram encontrados nas
faixas etarias 224 meses, com maior prevaléncia de Giardia lamblia e Hymenolepis
nana. O Ancilostomideo esteve mais frequente nas amostras da Aldeia Lagoinha, na
faixa de 0-23 meses (66,7%).

As criangcas sem anemia tiveram as maiores frequéncias de parasitoses, no
entanto, os ovos de Ancilostomideo foram mais frequentes (66,7%) nas criancas
com anemia, do mesmo modo Hymenolepis nana (75,0%).

Os resultados do presente estudo sdo semelhantes aos encontrados entre 0s

Kaingang por Toledo et al. (2009) em criangas de 0-4 anos, as maiores prevaléncias
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encontradas foram de Entamoeba coli, Hymenolepis nana, Giardia lamblia,
Endolimax nana e Ancilostomideos.

Souza et al. (2007) em estudo realizado em Granada (Acre), localizaram as
maiores prevaléncias de Giardia duodenalis e geo helmintos (Ancilostomideo,
Ascaris lumbricdides, Trichuris trichiura, ou Strongyloide stercoralis) em maiores de 1
ano de idade.

As altas prevaléncias de Giardia duodenale em criangas 8,3 meses e 7,5 anos
foram relatadas por Filipa et al. (2010) em aldeias da Guiné-Bissau. Os autores
observaram que as criangas com maiores prevaléncias (47,8%) de infeccao
parasitaria, também apresentaram baixa estatura, em relagdo as criancas com
desnutricdo (22,2%) sem infeccao.

Foi observado nos resultados das criancas Teréna, eosinofilia especialmente
nas criancas da Aldeia Barreirinho, sendo estatisticamente significativo para ambos
0s sexos. Nesta aldeia os domicilios possuem 85,7% de esgotamento sanitario em
vala negra ou mata.

Os eosinodfilos sdo células do grupo dos granulécitos também responséaveis
pela defesa do organismo, sendo importantes em processos alérgicos e infeccdes
parasitarias (HOFFBRAND; PETTIT, 2001).

As mas condi¢Bes sanitarias e sua associagcdo com parasitoses intestinais
foram descritas por Souza et al. (2007). Ndo obstante, o estudo evidenciou que
intervencdes ambientais e eliminacdo de dejetos sdo medidas de que podem
funcionar diminuindo os riscos de parasitoses.

Medidas como melhorias no saneamento basico para as familias,
suplementacdo com sulfato ferroso, uso de anti-helmintico s&do igualmente
importantes para a reducao das parasitoses (NEVES, 2005).

Entretanto, no estudo realizado por Nestel e Davidsson (2003), as autoras
relatam que a suplementacgédo de ferro realizada em areas de endemia de parasitas
poderia causar o0 insucesso do programa, pois as prevaléncias de anemia poderao
nao sofrer diminui¢cdo expressiva em nivel da populag¢édo. Contudo, para a populacéo

anémica por deficiéncia de ferro sem as infeccdes, o programa poderia ser eficaz.
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6.6 Consumo de alimentos

De acordo com as analises da ingestédo de alimentos pelas criancas Teréna, o
consumo de ferro e vitamina C estava abaixo do recomendado.

As carnes estavam presentes em 90,9% (1 a 2 porgdes diérias), porém em
pequenas quantidades (<80 gramas), 0 que pode representar ingestdo abaixo das
necessidades. Ressalta-se que o refresco artificial em pé e os refrigerantes estavam
presentes em 31,8%. Essas bebidas s&o consideradas ndo-saudaveis e podem
prejudicar a ingestdo de alimentos essenciais, especialmente se forem consumidos
em excesso e durante as refeicdes principais.

As criancas realizavam de 3 a 5 refei¢des, tendo o arroz, o feijdo, a carne
bovina frita, o0 macarrdo, o leite materno e o refresco artificial em p6 como os
alimentos observados com maior frequéncia.

O consumo de frutas foi observado em 61,9% das criancas com 1 a 2
por¢cdes. O consumo de legumes e/ou verduras foi observado em 23,8% das
criancas, o que € considerado como baixo, uma vez que esses alimentos sdo
essenciais para uma adequada nutricdo infantil por ser fonte de vitaminas e
minerais.

Ribas et al. (2001) avaliaram o consumo alimentar de criancas Teréna
menores de cinco anos na mesma area, observando que as criancas faziam trés
refeicbes por dia e nos intervalos consumiam mandioca ou batata. O alimento mais
consumido e em maior quantidade era o arroz, sendo muitas vezes o Unico alimento.
As prevaléncias de déficits de E/I observadas, de acordo com o consumo energeético,
indicava que 15,0% das criancas Teréna tinham retardo de crescimento com dietas
insuficientes e 1,0% com dietas adequadas.

Ainda na Terra Indigena Buriti, Schweighofer (2006) avaliou a seguranca
alimentar nas familias Teréna, observando que 75,5% apresentaram inseguranca
alimentar com privac¢des na quantidade ou qualidade dos alimentos. Com relacao ao
consumo de alimentos das criangas Teréna maiores de 12 meses, observou-se 3 a 4
refeicbes diarias, com monotonia alimentar especialmente pelo consumo de arroz,
feijao e carne bovina frita. O consumo de frutas observado era de 44,4% (16) com 1
ou 2 porcdes diarias. As verduras e legumes eram consumidos por 13,9% (5) das

criancas analisadas. Os resultados observados por Schweighofer (2006) com
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relacdo ao consumo de frutas legumes e verduras sdo menores que 0s encontrados
no presente trabalho, o que poderia indicar uma possivel melhora no consumo
desse grupo de alimentos.

No estudo de Kuhl et al. (2009) entre os Kaingang da Terra Indigena Guarita
de Mangueirinha, observou-se que a dieta indigena foi essencialmente amilacea e
rica em gorduras. Destaca-se o consumo de farinha, carnes com grande quantidade
de gordura, recebimento de cestas de alimentos e alimentos industrializados
adquiridos em comercio da regido.

De acordo com Costa et al. (2001), que avaliaram o efeito da suplementacao
com acerola nos niveis sanguineos de vitamina C e de hemoglobina em pré-
escolares (2-6 anos de idade) de creches municipais de Jodo Pessoa, PB, as
prevaléncias encontradas foram de 69,2% de deficiéncia de vitamina C e 35,7% de
anemia. Em relacdo ao estado nutricional para o grupo de criancas (21 criancas)
com niveis normais de vitamina C, foi observado que 70,0% das criancas estavam
com peso normal para a idade e 30,0% estavam com baixo peso. Para o grupo de
criancas (67 criancas) com baixos niveis de vitamina C, 64,2% eram normais, 34,3%
tinham baixo peso e 1,5% tinham sobrepeso. Houve acréscimo expressivo nos
niveis médios de vitamina C e Hb apds 35 dias de suplementacdo com acerola.
Deste modo, foi encontrada associacdo entre 0s niveis de vitamina C e
hemoglobina.

Antunes, Sichieri, Costa (2010) analisaram a associacao entre inseguranca e
consumo alimentar de criangas, encontrando associagcao negativa entre 0 consumo
de ferro e proteinas com inseguranca alimentar. O consumo de café foi maior em
criancas com inseguranca alimentar severa, que segundo os autores pode ser um
dos fatores para colaborar para o avanco da prevaléncia de anemia, devido os

polifendis inibidores do ferro presentes em elevadas concentracdes no café.
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7 CONCLUSOES

A prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro observada nas criancas
indigenas Teréna foi de 34,4%, sendo considerada moderada, em magnitude de
saude publica segundo a OMS (WHO, 2001).

A analise segundo os aspectos socioeconémicos e ambientais indicaram
renda per capita familiar mensal média abaixo da linha de pobreza e precarias
condicdes de saneamento basico.

Com relacdo a assisténcia a saude das criancas no Programa Nacional de
Suplementacédo de Ferro (PNSF), uma unica crianca recebeu a suplementacédo de
sulfato ferroso por ter diagnostico prévio de anemia, 0 que caracteriza a
inadequacédo do programa segundo o preconizado pelo Ministério da Saude.

O estado nutricional das criancas Teréna com relacdo a prevaléncia de
desnutricdo e anemia por deficiéncia de ferro evidenciou que 41,7% das criancas
analisadas tiveram risco nutricional segundo o indice E/I.

O consumo de alimentos fontes de ferro e vitamina C pelas criangas esteve
abaixo das recomendacdes preconizadas para o0 grupo etario, aumentando 0s riscos
para a instalacdo da anemia por deficiéncia de ferro.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos indicam:

— Maior risco de comprometimento do desenvolvimento e crescimento infantil.

— Maior risco de comprometimento do sistema imune, com aumento da
predisposicao a infeccoes.

— Melhoria da atencdo a saude, nutricdo e saneamento bésico, quando
comparados com resultados observados em estudos anteriores desenvolvidos
na mesma area.

— Necessidade da implementacéo de acdes efetivas que garantam a seguranca
alimentar permanente e isto abrange a garantia da terra.
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ANEXOS A

Anuéncia das liderancas
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AUTORIZACAOD
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Cacique da Aldeia Barreirinho, da éfeaiinﬁigeaa Buriti, MS, venho
por meio deste documento, autorizar a execucao do ??@3@%@ de
Pesquisa Nutricdo, Salde e Condicdes de Vida Teréna, sob 3
Barboza Ribas, a ser
desenvolvido no periodo de sefembro de 2006 a setembro de 2008.

responsabiiidade da Prof Dra. Dulce Lopes

Declaro que fui esclarecido sobre todo o contelido do projeto, seus
objetivos e métodos e que as familias residentes na minha Aldeia que
vierem a participar também ser8o devidamente esclarecidas e &b
participarao se desejarem e assim o farfo voluntariamente.

Aldeia Barreirinho, 28 de agosto de 20086.
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AUTORIZACAO

Eu, G\;; \\}ﬂq e C“g;\ 'E)r‘s e L
Cacique da Aldeia Cérrego do Meio, da area indigena Buriti, MS,
venho por meio deste documento, autorizar a execucéo do Projeto de

Pesquisa Nutricio, Salide e Condicdes de Vida Teréna, sob a
responsabilidade da Prof? Dra. Dulce Lopes Barboza Ribas, a ser
desenvolvido no periodo de setembro de 2006 a setembro de 2008.

Declaro que fui esclarecido sobre todo o contetido do projeto, seus

objetivos e métodos e que as familias residentes na minha Aldeia que
vierem a participar também serfio devidamente esclarecidas e so

participaréo se desejarem e assim o far&o voluntariamente.

Aldeia Corrego do Meio, 28 de agosto de 2006.
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AUTORIZAGAO
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Cacique da Aldela Lagoinha, da drea indigena Buriti, MS, venho por

meio deste documento, autorizar a execucao do Projeto de Pesquisa
NutricBo, Saude e Condicdes de Vida Teréna, sob a
responsabilidade da Prof* Dra. Dulce Lopes Barboza Ribas, a ser
desenvolvido no periodo de setembro de 2006 a setembro de 2008.

Declaro que fui esclarecido sobre todo o contetdo do projeto, seus
objetivos e métodos e que as familias residentes na minha Aldeia que
vierem a participar também serdo devidamente esclarecidas e sé

participarao se desejarem e assim o fardo voluntariamente.

Aldeia Lagoinha, 28 de agosto de 2006.
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ANEXO B
Parecer da Comisséao de Pesquisa da Universidade Federal do Mato Grosso do
Sul



105

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COORDENADORIA DE PESQUISA

PARECER DA COMISSAO DE PESQUISA

Nimero: 534/06 Data  09/11/2006

De: Chefe da Cocrdenadoria de Pesquisa - CPq/PROPP
De: Presidente da Comissiio de Pesquisa - CP/PROPP

Para: Prof DULCE LOPES BARBOZA RIBAS Depio: DTA/CCBS
Orientador: .
Projeto n’:  2006/0233 Periodo de execugio: Inicio: 06/2006

Término: 06/2008
Titulo do Projeto:
|"NUTRIGAO, SAUDE E CONDIGOES DE VIDA TERENA".

et}

|Aprovado pelo FUNDO NACIONAL DE SAUDE

!
\
L — o ST

[X |[SUBMETER PROJETO AO COMITE DE ETICA| Humanos Animais [ crro [_]

APROVADO[ X | PRORROGADO[_| INTERROMPIDO[ | CANCELADO[ _| CONCLUIDO ]

REFORMULAR || DESFAVORAVEL: D

Observacdo:

Considerando que o projeto foi Aprovado e contemplado com recursos financeiros pelo FUNDO
NACIONAL DE SAUDE, o parecer é favoravel ao seu cadastro.

iy T
WAL VM, L™
Prof* Dr° Marize Terezinha L. P. Peres

Pro-Reitora de Pesquisa e Pos-Graduagao Chefe da Coordenadoria de Pesquisa/PROPP
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ANEXO C
Carta de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal

do Mato Grosso do Sul - “Nutrigao, Saude e Condigao de vida Teréna”
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| AN
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 15%%§

Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS Vg

Carta de Aprovacdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 838 da
Pesquisadora Dulce Lopes Barboza Ribas intitulado “ Nutrigdo, Satide ¢ Condiges de
vida Teréna”, e o seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e o seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados por este comité e aprovados em
reunido ordindria no dia 27 de novembro de 2006, encontrando-se de acordo com as

resolugdes normativas do Ministério da Saiide.

a

Coordenador a o-Comité de Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 28 de novembro de 2006.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
http://iwww.propp.ufms.br/bioetica/cep/
bioetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 345-7187
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ANEXO D

Parecer da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
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ZNUTADD POR:CONSELHO NACIONAL DE SAUDE ND. TEL:61 3315 215@ 28 MAI. 2007 B39:54 P1

MINISTERIO DA SAUDE
Consgelho Nacional de Sadde
Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 384/2007

Registro CONEP: 13826 (Este n° dsve ser chado nas correspondéncias referentes a este projeto)

Registro no CEP: 838/2006 Processo n® 25000.033628/2007-05
Prajets de Pesquisa: Nutricde, sadde e condigdes de vida Teréna”

Pesquisador Responsavel: Dra. Duice Lopes Barboza Ribas

Instituigao: Universidade Federal do Mato Grosso do Sul

CEP de origem: Universidade Federal do Mato Grosso do Sul

Area Temética Especial: Populagoes Indigenas
Patrocinador: UFMS, CNPq, Fundo Nacional de Satde

Sumario geral do protocolo:

No Brasil, as informacdes epidemiolégicas sobre ocorréncia e distribuicao das
doencas bucais, normaimente, envolvem populagoes urbanas, sobretudo escolares.
Portanto, existe 2 necessidade de pesquisas que contemplem grupos étnicos
especificos, minorias e migrantes, denire outros, a fim de contribuir para melhor
conhecimento acerca da multicausalidade da cérie dentaria e outras doencas gue
cometem a cavidade oral.

Estudos sobre satide bucal de povos indigenas restringern-se quase sempre a
trabalhos transversais, em amostras pequenas e, em geral enfatizando comunidades

ainda relativamente isoladas.
Visado contribuir de alguma forma para suprir a escassez de informacgbes

qualificadas sobre poves indigenas, a pesquisa em referéncia apresenta come objetivo
principal avaliar as condicOes de salGde geral e bucal, nutricdo e alimentacac da
populacao Teréna.

Trata-se de estudo epidemiolégico de observagdo transversal, de caréter
descritivo e de base populacional. A populagio do estudo sera a totalidade de familias
residentes nas aideias Teréna que aceitarem liviemente a participar. As variaveis
definidas para o estudo acham-se descritas com detalhes e justificadas destacando-se
os dados hematoldgicos, bioguimicos e clinicos que serdo coletados por profissionais
especializados e todos os resuitados entregues aos participantes da pesquisa e

comunicados a equipe de salde da comunidade.
Antes da coleta de dados esta previsto visitas as comunidades alvo da pesquisa

para; através de reunidoes com liderancas, professores indigenas e profissionais da
saude; apresentar o plano de trabalho, e prestar esclarecimentos procurando, desta
forma, ampliar a participacdo dos sujeitos de pesquisa. Seric realizadas, também,
visitas domiciiiares e entrevistas para coleta de dados.

Todos os dados coletados serdo processados e analisados em registros do

software EPI-Info versdo 2001. :

]

Local de realizacao: .
Serdo incluidas neste estudo as aldeias Teréna, denominadas Cérego do Meio,

Lagoinha e Barreirinho, pertencentes a drea indigena Buriti, localizada nos limites dos
municipios de Sidrolandia e Dois Irmaos do Buriti, no Estado do Mato Grosso do Sul.
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ONSELHO NACIONAL DE SAUDE NO. TEL:61 3315 2156 28 MHL. <wur wo. ol

Cont. Parecer CONEP 384/07

Apresentagao do protocolo: | o
O projeto encontra-se sciruturads adeguadamente, svidenciandd sua relovancia
cientifica e social. A folha de resic esta preenchida o assinada. Q cronograma pPreve
trés anos de duracao da pesquisa € 0 VIgamento especifica um investimento no valor
‘ | S. CNPg, MS/FNS

de R$ 100.000,00 (cem mil reais) a sef nalrecinado peia UJFM
(Fundo Nacional de Saude). _

Encontram-se anexadcs 30 projete w©dos OF formuiarios, inguéntes a serem
Utilizados na coleta de dados; cipias das decleragbes de autcrizagdo e anuéncia pars
a realizacac da pesquisa, zssinades nelas ~acinues das aldeias indigenas envolvidas
no estudo: copia do parecer técrico faverdvel do ENSMS & cépia do currfculo da

pesquisadora responsavel.

Recomendagao: .
O modelo de Termo de Consentimenio Livre @ Esclarecidn - TCLE 2 ser assinado

pelo chefe/responsavel peia famiia esta radigido em forma de decleragio. muito
resumido, nac contemplande 2s infermacfes essencials sobie 0 gstudc que pogsam

i,,-c"s AP

garantir uma tomada o decisds fvie £ conscienie das suieitos snvolvidos. Recomenta-
se, portanto. a reformuiagéo do TCLE tends como referdneiz ¢ nephuln IV da Resolucao
CNS 196/96 & a Resolugau CNS 30472300 e ferma de convilg, 2 lingiiagem ciara
acessivel, descrevendc claramente 2 justficative, os objetivas, os procedimentss, ¢
desconfortos € riscos possiveis, os beneficics esperados, © 3 garantia ds sigic. O
TCLE deve ser personaizadoc, deve sornter além S scme @ telsfane da pesquisadof,
também de instituicdo ¢ do CEP, para confato do sujeits de pesquisa em rase e
necessidade relacionada & participagao na pesquisa.

~
<
=
-

Diante do exposta, 2 Zomiszde Macisnal de Etics am Baaguisa - CONEP,
de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugde SHS 135/98, monifests. 2o
pela aprovagdo dc prejete de pesequisz propasto, gsvendc S Lo Y 41

cumprimento da questio acima, antes de inicic do sstudo.
Situagdo: Preiocuiv uprovedo Lot iscomandagio
b

ddi Tannous
Cocrdenadera d2 CONEP/CRS/MS
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ANEXO E

Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Mato Grosso do Sul - “Prevaléncia de Anemia Ferropiva em criancas
Indigenas Teréna”
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/,I \\\
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul Iz‘ﬁgﬁg\\.

Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS YO\

Carta de Aprovagdo

A minka assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 1604 da
Pesquisadora Alini de Oliveira Pereira intitulado “Prevaléncia de Anemia Ferropriva
em criangas Indigenas Teréna”, foi revisado por este comité e aprovado em reunido
ordindria no 1{1’4 26 de novembro de 2009, encontrando-se de acordo com as resolugoes

normativas cfé%ﬂl/li istério da Saide.

ars wja

Prof. Paulo Roberto Haidamus de Oliveira Bastos

Coordenador erﬁ exercicio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS
|

Campo Grande, 27 de novembro de 2009.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
http://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/

bioetica@propp.ufms.br
fone OXX67 345-7187
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APENDICE A

Formuléario para Realizacdo de Exame de Sangue



114

\4
E;?’ 0 -
/A Saude e Nutricdo de Populac¢des Indigenas Teréna
[

GRUPO DE ESTUDOS
E PESQUISAS

EM POPULAGOES
INDIGENAS

ALDEIA:

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

SEXO: () feminino ( ) masculino

CASA:

EXAMES SOLICITADOS

BIOQUIMICA e/ou HEMATOLOGIA

Jj HEMOGRAMA COMPLETO ()
FERRO SERICO ()
OUTROS: ()

()

()

()

()
OBSERVACOES:

UFMS

Campus Universitario
Caixa Postal 549
Campo Grande, MS
CEP 79070900

67 3345-7405
3345-7404
geppi@uol.com.br
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\4
>> 0 -
//\ Saude e Nutricdo de Populac¢des Indigenas Teréna
9

GRUPO DE ESTUDOS
E PESQUISAS

EM POPULAGOES
INDIGENAS

ALDEIA:

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

SEXO: () feminino ( ) masculino
CASA:

EXAME SOLICITADO

HEMOGRAMA COMPLETO

OBSERVACOES:

UFMS

Campus Universitario
Caixa Postal 549
Campo Grande, MS
CEP 79070900

67 3345-7405
3345-7404
geppi@uol.com.br
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APENDICE B

Formulério de Coleta de Dados
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Nutricao, Saude e Condtgoes de Vida Terena

FORMULARIO I - CRIANQAS

Numero inquérito

Data da entrevista: / A _
Aldeia: ( )CérregpdoMeio () Lagoinha () Barreirinho
Casa n‘?‘ '

. Sexo: {( :)jMés_cufiho : _ ( )Femmme '

Data de nats_c,im'éntb:". = /
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APLICAR SOMENTE EM CRIANCAS < 5 ANOS (0 A 59 meses)
Pedir para ver a caderneta de saude da crianca
Onde nasceu? () hospital ( )emcasa
Como foi o parto? () normal ( ) cesariana
Quanto pesava a “crianca” ao nascer? gramas
O peso ao nascer foi: () registrado no cartdo/caderneta () somente informado
A crianca é portadora de necessidade especial? () sSim Qual? ......cccoecevvvvireeeeeeirviiriinnnnen. ( ) néo
Nos ultimos'3 meses foi pesado? ( )sim ( ) nao
Na caderneta tem registro de desenvolvimento? (verificar na caderneta) ()sim ( ) néo
Quantas doses de vacina recebeu? (verificar na caderneta)
Anti-pdlio Triplice Sarampo BCG Hepatite B | Tetravalente Febre
Viral (SRC) DTP + Hib Amarela
Avaliar depois : () esquema basico de vacinacao em dia () com atraso
Esta com diarréia hoje? ( )sim () nao.
Se esta com diarréia, quantas vezes evacuou hoje?
Teve diarréia nas ultimas duas semanas? () sim () nao.
Se teve, quantos dias durou a diarréia?
Foi dado algo de beber para tratar a diarréia? ( ) sim ( )nao
( )sorocaseiro () soro pacote (CEME/FARMACIA) () outro
Suspendeu a alimentacdo durante a diarréia? ( )sim ( )nao
Usou medicamento para tratar a diarréia? ( )sim ( )nao
Criancas de 6 a 59 meses
Recebeu dose de vitamina “A” nos ultimos 6 meses? () sim ( )nao
Criancas de 6 a 18 meses
. Esta recebendo dose de sulfato ferroso semanalmente? () sim { )nao
Criancas de 0 a 24 meses 2
Perimetro cefalico cm
A crianga apresenta edema? ( )sim ( )nao
EXAME ANTROPOMETRICO - Realizar em todas as criancas e adolescentes
Peso: : Kg
Estatura: : m
Peso/idade Peso/estatura Estatura/idade IMC
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RECORDATORIO 24 HORAS /01

O Sr. poderia me dizer tudo o que o sr (a) comeu ou bebeu desde ontem cedo, a hora em que acordou, até
| @ hora em que foi dormir a noite?

Neste momento sé importa saber o que comeu no dia de ontem.

Atencao:

1. Pedir para ver as embalagens dos produtos industrializados e anotar a marca comercial.

2. Pedir para ver os utensilios utilizados (copo, colher, prato, xicara, concha e escumadeiraa)

3. Observar a forma de preparacgéao (frito, cozido, assado)

Horério Alimentos Quantidade Marca comercial
da refeicéo Tipo de Preparacao (medida caseira)
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Nutricdo, Saude e Condicoes e Vida Teréna

FORMULARIO | - Individuos 2 20 anos

Numero inquérito

Data da entrevista: / /

Aldeia:
() Cérrego do Meio ( )Lagoinha

(

) Barreirinho

Casan®

IDENTIFICACAQ DO INDIVIDUO

Sexo: () masculino () feminino
Data de Nascimento: / /
ESCOLARIDADE
O 8r. (a) estudou? ( )sim (  )ndo

Qual foi a Ultima série que o Sr. (a) completou?

Ensino Fundamental:

{ ¥ { & ( )y ( @
( )% ( )€ ( )y ()&
Ensino Médio:
(O ( 12 ( )&
Curso Superior:
(e (2 () ()
Anos de escolaridade: {Calcular depois)
SAUDE & DOENCA

O Sr {a) tem algum problema de saide? ( )sim ( )nao

Se sim, qual o problema?
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IDENTIFICACAQ DO DOMICILIO - Observar e anotar as caracteristicas do domicilio

Material das paredes

() duravel (tijolo, pedra, concreto pré-moldado, madeira aparelhada)
( ) ndodurdvel (palha, madeira aproveitada, barro, coqueiro)

Material de cobertura () duravel () ndo duravel (palha, sapé, papelao)

Revestimento do piso ( )com revestimento () sem revestimento (chao batido)

Abastecimentode 4gua ( ) pogo artesiano. ( ) pogo comum/nascente/rio
Presenca de torneira com agua no banheiro ou cozinha ( )sim ( }nao

Verifique o armazenamento da agua do domicilio

( )caixacomtampa ( )caixasemtampa ( )outro

Esgotamento sanitario () banheiro com descérga ( )fossa negra/vala/mata

Energia elétrica () com energia elétrica ( ) sem energia elétrica

Destino do lixo

( Jgueima ( )enterra ( )espalhado ao redor do domicilio ( Joutro

Que equipamentos existem na casa?
( ) geladeira ()freezer - ( )fogéoa gas

{ )radio ( ) aparelho de som () televisao

Nimero de moradores residentes no domicilio
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Por favor, eu gostaria de saber qual é a sua renda (dinheiro) mensal e das outras pessoas que

moram nesta casa.

Se possivel diga-me o valor aproximado do rendimento mensal que o Sr (a) recebe

regularmente, isto €, no més passado, quanto ganharam as pessoas desta casa?

(0] 0= (TS SRS RS SSR TSR R$
CONJUGE. ottt RS
FIN0 e e e R$
FIRO. e R$
AVOS....eeeeeeeee et R$
OULTO. e, R$

) nao sabe informar () nenhuma renda, recebem apenas doagdes de produtos

) sobrevivem utilizando somente a producao da propria terra

A familia participa de algum programa social do governo? ( )sim ( )nao

Qual o programa? Valor Quantidade

) Bolsa-familia R$

) Outro programa. R$

) Outro programa. R$

) Cesta basica de alimentos Quando foi a dltima vez que receberam a cesta
DASICAT sccnessnmssctivibiimeibitosioriisinsvisshiistiessiinsssarmsnten

Dados calculados posteriormente

Rendimento total do domicilio R$

Renda per capita (salario minimo)






