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RESUMO

O estado nutricional de criangas indigenas € determinado por fatores biolégicos e
socioecondémicos, configurando-se como fator importante no perfil de saude da
populacdo infantil, por influenciar direta e indiretamente os indices de
morbimortalidade, especialmente nos  primeiros anos de vida. Objetivou-se
descrever o estado nutricional de criangas indigenas menores de cinco anos do
polo-base Morro do DSEI| Leste de Roraima, além de realizar caracterizagao
sociodemografica e clinica, identificar fatores de risco para o déficit nutricional e
elaborar estratégias que auxiliem no monitoramento nutricional desta populagao.
Trata-se de uma pesquisa quantitativa de desenho exploratorio, descritivo, de corte
transversal, com base em dados secundarios norteada pelo Guideline Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology - STROBE. Os dados foram
tabulados no programa Microsoft Excel 2010 e analisados utilizando o software
“Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS) versdo 21, utilizando-se
estatistica descritiva e inferencial. A amostra contou com 235 criangas, com
predominéncia do sexo masculino (54,04%), a média foi 29,2 meses, com desvio
padrdo de 17,7 meses, filhos e filhas de maes cuja escolaridade alcanga, em sua
maioria, o ensino fundamental (43,83%) e médio (42,13%). Mais da metade dessas
maes (53%) nédo recebe nenhum tipo de beneficio social, porém, cerca de (47%) sao
atendidas ou pelo programa Bolsa Familia ou pelo programa de distribuigdo de leite.
Quanto as caracteristicas clinicas, identificou-se que 57,46% das criangas
estudadas néo ingeriam leite materno. A maioria das criangas nao foi suplementada
com sulfato ferroso, contudo, 73% em idade adequada, foram suplementadas com
vitamina A. A quase totalidade das criangas n&o apresentou doencgas (1,28%) ou
agravos de saude (0,85%). Acerca do estado nutricional, observou-se na
classificagdo de peso para idade que 7,24% das criangas apresentavam déficit
nutricional, 92% possuiam peso adequado e apenas 0,8% foram classificadas com
sobrepeso; enquanto que na classificacdo de altura para idade, os niveis de
desnutricdo aferidas por déficit estatural foram importantes, totalizando 20,42%.
Outrossim, 78,72% das criangas encontravam-se com estatura adequada para
idade, e 0,85% possuiam altura elevada para idade. Ndo foram identificadas
correlagdo entre fatores clinicos e o estado nutricional de criangas indigenas
analisadas, o que também impossibilitou o estabelecimento de fatores de risco.
Dessa forma, demonstrou-se a existéncia concomitantemente de dois disturbios
nutricionais: déficit nutricional e sobrepeso, com maior importancia para o primeiro.
Os achados visam contribuir para a melhoria do servico de saude ofertado a
populacdo indigena, e colaborar com o monitoramento do estado nutricional de
criangas indigenas, principalmente aquelas com déficit nutricional.

Palavras-chave: Saude Indigena. Saude da Crianga. Estado Nutricional.



ABSTRACT

The nutritional status of indigenous children is determined by biological and
socioeconomic factors, representing an important factor in the health profile of the
child population, as it directly and indirectly influences the morbidity and mortality
rates, especially in the first years of life. The objective was to describe the nutritional
status of indigenous children under five years of age at the Morro community in
DSEI Leste (Roraima — Brazil), in addition to conducting sociodemographic and
clinical characterization, identifying risk factors for nutritional deficit and devising
strategies to assist in the nutritional monitoring of this population. This is a
quantitative research with exploratory, descriptive, cross-sectional design, based on
secondary data guided by the Guideline Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology - STROBE. The data were tabulated in the
Microsoft Excel 2010 program and analyzed using the software “Statistical Package
for the Social Sciences” (SPSS) version 21, using descriptive and inferential
statistics. The sample consisted of 235 children, predominantly male (54.04%), the
average was 29.2 months, with a standard deviation of 17.7 months, sons and
daughters of mothers whose education reaches, for the most part, the elementary
(43.83%) and high school (42.13%). More than half of these mothers (53%) do not
receive any type of social benefit, however, about (47%) are served either by the
Bolsa Familia program or by the milk distribution program. As for the clinical
caracteristics, it was identified that 57.46% of the children studied did not drink breast
milk. Most children were not supplemented with ferrous sulfate, however, 73% at an
appropriate age, were supplemented with vitamin A. Almost all children did not have
any disease (1.28%) or health problems (0.85%). Regarding nutritional status, it was
observed in the weight-for-age classification that 7.24% of the children had a
nutritional deficit, 92% had adequate weight and only 0.8% were classified as
overweight; while in the height-for-age classification, the levels of malnutrition
measured by height deficit were important, totaling 20.42%. Furthermore, 78.72% of
the children were of an adequate height for their age, and 0.85% had a high height
for their age. No correlation was identified between clinical factors and the nutritional
status of indigenous children analyzed, which also prevented the establishment of
risk factors. Thus, the existence of two nutritional disorders was demonstrated
concomitantly: nutritional deficit and overweight, with greater importance for the
former. The findings aim to contribute to the improvement of the health service
offered to the indigenous population, and to collaborate with the monitoring of the
nutritional status of indigenous children, especially those with nutritional deficits.

Keywords: Indigenous Health. Child Health. Nutritional status.
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1 INTRODUGAO

O Brasil € um dos paises do mundo cuja a representagcdo dos povos
indigenas mostra-se significativa. Considerando os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Bioestatistica (2012), a regido norte detém a maior concentragao
populacional de indigenas e o estado de Roraima ocupa o segundo lugar nesse
ranking, uma vez que 11% da populagdo é composta por indios, sendo superado
apenas pelo estado do Amazonas.

Objetivando atender a saude desta populagdo, o Brasil adotou um modelo
complementar e diferenciado de organizagdo dos servigos de saude destinado aos
povos indigenas, criando, em 2002, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas (PNASPI), que proporcionou uma reorientagao na rede de servigos
de atencdo a saude indigena, promovendo diversos avangos para a saude desses
povos. Baseado na Politica instituida, a atencdo basica a saude atua por meio dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), e os atendimentos de média e alta
complexidade funcionam a partir do sistema de referéncia para a rede ambulatorial
e/ou hospitalar vinculados ao SUS (BRASIL, 2002).

Neste contexto vislumbra-se a saude da crianga indigena, amparada pela
Politica Nacional de Atencado Integral a Saude da Crianga (PNAISC), instituida em
2015 pelo Ministério da Saude, com o objetivo de incentivar o aleitamento materno e
a promogao da saude da crianga com énfase na primeira infancia (faixa etaria de
zero a cinco anos de idade), com vistas a redugdo da morbimortalidade e a
promogao de um ambiente que possua condi¢gdes dignas para o desenvolvimento e
crescimento do individuo (BRASIL, 2015a).

Assim, o monitoramento do crescimento e desenvolvimento & considerado
uma importante ferramenta de avaliagdo das condigcdes de saude infantil,
principalmente para a populagdo indigena, que sofre com as influéncias das
mudancgas socioecondmicas, culturais e ambientais (SANTOS; COIMBRA, 2003).
Dessa forma, € necessario o registro frequente dos dados antropométricos, como
peso, estatura e indice de Massa Corporal (IMC) das criancas (BARROS; VICTORA,
2008).

Os parametros auxiliam, ainda, na operacionalizagédo da Vigilancia Alimentar
e Nutricional (VAN) e nas ac¢des da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo
(PNAN), aprovada em 1999, com o objetivo de assegurar a qualidade dos alimentos
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disponiveis para o consumo, promover praticas alimentares saudaveis, prevenir e
combater os disturbios nutricionais (BRASIL, 2008a).

Contudo, o estado nutricional de criangas indigenas é determinado por
fatores bioldgicos e socioeconémicos, sendo considerados fatores importantes no
perfil de saude da crianga indigena, uma vez que repercutem direta e indiretamente
nos altos indices de morbimortalidade, especialmente nos primeiros anos de vida
(MONTEIRO et al., 2000; ALVES; VIANA, 2003; FERREIRA et al., 2012).

Desta forma, questiona-se: qual o estado nutricional de criangas indigenas
menores de cinco anos do polo-base Morro e seus fatores determinantes?

Diante dessa problematica, € fundamental conhecer e analisar o estado
nutricional da populagao indigena, em especial as criangas, de maneira a subsidiar a
formulagcdo de politicas publicas que fomentem ag¢des de seguranga alimentar e
nutricional desta populagao.

Assim, esse estudo propds analisar o estado nutricional de criancas
indigenas menores de cinco anos e realizar uma caracterizagdo sociodemografica e
clinica destas criangas pertencentes ao polo base Morro, este por sua vez,
pertencente ao Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima (DSEI-L),
localizado no municipio do Uiramuta, ao norte de Roraima. O PB Morro é de dificil
acesso, localizado na Regido das Terras Indigena da Raposa Serra do Sol,
apresenta formacdo rochosa, situado na regido das serras. E composto pelas
comunidades indigenas, Aramu, Central, Maracana |, Maracana IlI, Morro, Mutum,
Santa Tereza e Warapata, totalizando oito comunidades, e aproximadamente 1200
pessoas.

Assim, a motivagao da autora para a realizagao desta pesquisa surgiu ainda
durante a graduacado em Enfermagem, ao observar a expressiva populagao indigena
do estado de Roraima, o que despertou o desejo de conhecer esse publico e um
interesse em contribuir com a melhoria da assisténcia a saude, relativa aos povos
indigenas. Desde entéo, passou a voltar suas atividades nesta tematica, atuando no
cenario em tela, conhecendo a realidade do servico de saude e o contexto
sociocultural que permeia o dia-a-dia dos indigenas macuxi, em especial a
populacao infantil.

Nesta senda, a hipétese apontada por esta pesquisa é que as criangas
menores de cinco anos do polo-base Morro apresentam elevado percentual de

déficit nutricional, devido a influéncia de fatores sociodemograficos e clinicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o estado nutricional de criangas indigenas menores de cinco anos
do polo-base Morro do Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima, no

periodo de julho a setembro de 2019.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar a caracterizagao sociodemografica e clinica de criangas indigenas
menores de cinco anos;

e |dentificar os fatores de risco para déficit nutricional em criangas indigenas
menores de cinco anos;

e Estratificar o estado nutricional de criangas indigenas menores de cinco
anos;

e Elaborar produgéao técnica que auxiliem os profissionais de saude indigena
no monitoramento nutricional de criangas indigenas menores de cinco

anos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Os marcos conceituais que subsidiaram a pesquisa estiveram distribuidos
em quatro eixos sustentados nas politicas publicas que amparam a saude indigena,
sendo: Contexto historico da saude dos povos indigenas; Politica de Atengao
Integral a Saude da Crianga (PNAISC); a Vigilancia Alimentar e Nutricional no Brasil

e por ultimo, o Estado nutricional de criangas indigenas.

3.1 CONTEXTO HISTORICO DA SAUDE DOS POVOS INDIGENAS

A politica indigenista vem sendo estruturada desde o século XIX pelo estado
e por instituicées religiosas, que compreendiam a populagdo indigena como grupo
diferenciado. Contudo, com o crescimento populacional evidente, houve aumento
nos episodios reivindicatorios e lutas pelos direitos e respeito a sua cultura
(GARNELO; PONTES, 2012), muito embora o pensamento de que os indigenas
deviam submeter-se a imposicéo de regras, sem direito a recusa tenha perdurado
por muito tempo (OLIVEIRA; FREIRE, 2006).

Em 1910, criou-se o érgdo denominado Servico de Protecdo ao indio (SPI),
com o intuito de abrandar os conflitos gerados com a ocupacéo de terras indigenas
por madeireiras, fazendeiros, garimpeiros e outras agroempresas (PANTOJA;
BASTA; GUGELMIN, 2012). Em 1967, foi substituido pela Fundagdo Nacional do
indio (FUNAI), cujo objetivo era assistir aos indigenas em areas como salde,
educacao e direitos fundiarios. No ambito da saude, a assisténcia era realizada
pelas Equipes Volantes de Saude (EVS), compostas por médicos, enfermeiros,
técnicos de laboratdrio, e dentistas, sendo suas ag¢des destinadas a imunizacédo da
populacdo indigena e atendimento médico (GARNELO; MACEDO; BRANDAO,
2003).

No entanto, os custos de manutenciao dessas equipes eram muito altos e de
baixo impacto, uma vez que as acgdes primarias em saude eram, em sua maioria,
limitadas apenas a distribuicdo de medicamentos (SANTOS et al., 2008). Importante
ressaltar que a FUNAI era um érgao que detinha autonomia sobre os indigenas,
retirando-lhes todo e qualquer poder de decisdo. Neste contexto, e considerando tal
gestdo, o o6rgédo supracitado n&do obteve sucesso em sua atuagcdo perante a

populagao indigena, uma vez que nao respeitava e enfatizava as reais necessidades
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apresentadas pela populacdo. Na perspectiva da saude, as condi¢des eram ainda
mais dificeis, uma vez que era constante a auséncia de aporte financeiro, materiais
e saneamento basico precario eram algumas das situagbes que prevaleciam neste
periodo (GARNELO; PONTES, 2012).

Em 1991, a coordenagéo da saude indigena foi repassada para a Fundagéo
Servicos de Saude Publica (FSSP), pertencente ao Ministério da Saude,
determinagcdo da 12 Conferéncia Nacional de Saude Indigena e 82 Conferéncia
Nacional de Saude que aconteceram em 1986. Neste ano também foi criada a
Fundacdo Nacional de Saude (FNS), e posteriormente FUNASA, integrada pela
fusdo da FSSP e da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM)
(PANTOJA; BASTA; GUGELMIN, 2012).

Em 1994, a FUNAI retomou a fungdo de coordenar a saude indigena,
liderando a Comissao Intersetorial, criada recentemente. Reorganizou, desta forma,
as atribuicdes relacionadas a saude indigena, em que a FNS se responsabilizou por
agdes preventivas e de controle de agravos a saude, capacitacdo das equipes de
trabalho e saneamento basico; e a FUNAI se responsabilizou pelas acbes de
assisténcia médica sanitaria (PANTOJA; BASTA; GUGELMIN, 2012).

Recomendada pela 92 Conferéncia Nacional de Saude, a 22 Conferéncia
Nacional de Saude Indigena, ocorrida em 1993, aprovou a viabilizagdo de um novo
modelo assistencial para a saude indigena por meio da criagdo de uma Politica de
saude voltada a estes povos. Em 1999, através da Lei n°® 9836, conhecida como Lei
Arouca, foi instituido o Subsistema de saude indigena, ferramenta estruturante da
PNASPI (BRASIL, 2002).

Esta politica constituiu um avango inegavel para a saude indigena, na
medida em que torna compreensivel a fungdo do Estado no cenario assistencial
desta populagdo. A PNASPI foi instituida para garantir a estes povos 0 acesso a
atencdo integral a saude, seguindo os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS), considerando a diversidade sociocultural, histérica, politica e
geografica, de modo que fosse possivel superar fatores que tornam esta populagao
mais suscetivel ao adoecimento grave, promovendo reconhecimento da sua
medicina e o direito a cultura (BRASIL, 2002).

A PNASPI, através do Subsistema de Atencéo a Saude Indigena do Sistema
Unico de Saude (SASI-SUS), permite o acesso aos direitos expressos na
Constituicdo Federal de 1998, em que preconiza atengao diferenciada e articulada
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com as praticas tradicionais das comunidades, por meio de uma estrutura separada,
mas ainda integrada ao SUS. Isto caracterizou um marco na saude indigena, haja
vista que significou maior reconhecimento acerca dos direitos e especificidades dos
povos indigenas no Brasil (CARDOSO; COIMBRA; TAVARES, 2010; DIEHL;
LANGDON, 2015).

O subsistema esta estruturado em 34 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI'S) distribuidos nos estados da federacao (OLIVEIRA; CARVALHO,
2017), que refletem o “modelo de organizagdao de servigos orientado para ser um
espaco étnico cultural dindmico, com foco na eficiéncia e na celeridade, bem de
acordo com as especificidades dos povos indigenas” (BRASIL, 2009a).

A operacionalizagédo da assisténcia a saude através dos DSEI's é articulada
e integrada a rede SUS de maneira hierarquizada, conforme figura 1. Sendo
realizada em um nivel primario, através da atuagdo de uma equipe multidisciplinar
de saude indigena (EMSI), compostas por enfermeiros, técnicos de enfermagem,
odontdlogos e médicos, incluindo os Agentes Indigenas de Saude (AIS) nas aldeias
(LUNARDI, 2004; BRASIL, 2009a).

Figura 1 — Modelo assisténcia a saude indigena e Organizagdo dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas.
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Os polos-base, que séo estruturados como Unidades Basicas de Saude,
funcionam como apoio e referéncia imediata para um conjunto de comunidades,
além de realizar assisténcia em saude para estes povos (BRASIL, 2009a; PONTES;
REGO; GARNELO, 2015).
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Os postos de saude sao as unidades que representam a porta de entrada da
rede hierarquizada, dando suporte estratégico aos polos-base. Sado construidos
considerando as necessidades regionais, podendo ter estrutura simples, porém
suficiente para o desenvolvimento das atividades da equipe de saude, aos quais

sejam:

Atividades de atengdo basica a saude, tais como o acompanhamento de
criangas e gestantes, imunizagdo e o atendimento a casos de doengas mais
frequentes, como infecgéo respiratéria aguda, diarreia e malaria. Além do
acompanhamento de pacientes crénicos e de tratamentos de longa
duragdo, também sao desenvolvidas agdes de primeiros socorros, de
promogao a saude e prevencao de doengas de maior prevaléncia. E, ainda,
oficinas de educagdo sanitaria e atividades de apoio as equipes
multidisciplinares (BRASIL, 2009a).

Em continuidade ao fluxo da rede de atencéo a saude indigena, os agravos
de maior complexidade, que representam a atencdo secundaria e terciaria, cuja
resolubilidade esteja comprometida em area indigena s&o encaminhados para a
rede de servicos do SUS, que possui localizagdo pré-definida, sendo articulada e
incentivada na prestagao de atendimento aos indigenas, considerando sua realidade
socioecondmica e cultural (BRASIL, 2009a).

Sobre os servicos de apoio aos indigenas fora de area, delega-se a
responsabilidade as Casas de Apoio a Saude Indigena (CASAI), que devem:

Receber, alojar e alimentar os pacientes encaminhados e seus
acompanhantes, prestar assisténcia de enfermagem 24 horas por dia,
marcar consultas, exames complementares ou internagcdo hospitalar,
providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas ocasides € 0 seu
retorno as comunidades de origem. Além disso, as Casais promovem
atividades de educagdo em saude, produgao artesanal e lazer e atividades
para os acompanhantes e para pacientes em condi¢cdes de participar
desses eventos (BRASIL, 2009a).

3.2 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA

A Politica Nacional de Atencdo a Saude da Crianga foi instituida pela
Portaria n°® 1.130, de 5 de agosto de 2015 para ser implementada no ambito do SUS.
A normativa tem a finalidade de incentivo ao aleitamento materno e a promog¢ao da
saude da crianga mediante atengédo e cuidados integrais, compreendendo desde a
gestacédo até os 9 anos de vida, com énfase na primeira infancia, que abrange

criangas de zero a cinco anos de idade, bem como as populagdes mais vulneraveis,
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incluindo criangas que possuem deficiéncia, quilombolas, em situacbes de rua,
indigenas e ribeirinhas, com vistas a redu¢cado da morbimortalidade e a promogéo de
um ambiente que possua condigdes dignas para o desenvolvimento e crescimento
do individuo (COFEN, 2018; BRASIL, 2015a).

A PNAISC estrutura-se em sete eixos estratégicos: a) atengdo humanizada e
qualificada a gestacgéo, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido; b) Aleitamento
materno e alimentacdo complementar saudavel; ¢c) Promog¢do e acompanhamento
do crescimento e do desenvolvimento integral; d) Atengao integral a criangas com
agravos prevalentes na infancia e com doengas crbnicas; e) Atencao integral a
crianga em situacao de violéncias, prevengao de acidentes e promog¢ao da cultura de
paz; f) Atengédo a saude de criangas com deficiéncia ou em situagdes especificas e
de vulnerabilidade; g) Vigilancia e prevencdo do 6bito infantil, fetal e materno
(BRASIL, 2015a).

Ha, na presente politica, preocupacao especial acerca da primeira infancia,
uma vez que se reconhece a importancia da existéncia de ambiente favoravel ao
crescimento e amadurecimento da crianca, de modo que permita o desenvolvimento
satisfatério de suas capacidades e habilidades socioafetivas, motoras e cognitivas. E
os primeiros anos da vida infantil sdo aqueles em que deve haver maior estimulo ao
desenvolvimento global, devido a plasticidade cerebral caracteristica deste periodo
(BRASIL, 2018).

No entanto, sdo diversos o0s riscos para o pleno desenvolvimento das
criangas, como baixa imunidade, pouco saneamento basico, situacbes de baixa
escolaridade materna, violéncia intrafamiliar, dificil acesso e baixa qualidade dos
atendimentos em saude, assisténcia social e educacado, estes ultimos também
determinantes no aumento da morbidade e mortalidade infantil (BRASIL, 2018).

Monitorar o crescimento e desenvolvimento infantii € uma das agdes
prioritarias contidas no Programa de Saude da Criancga, e objetivam a promogao e
protecao da saude destes individuos, realizando diagnéstico e tratamento precoce,
quando pertinente, para sub ou sobre alimentagao (ARAUJO et al., 2008), evitando,
desta forma, que desvios no crescimento impactem negativamente na saude atual
ou futura (AERTS; GIUGLIANI, 2004).

Assim, o melhor método para realizar o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianga € o registro frequente do peso, estatura, sendo estes
dados antropométricos que subsidiam a formagao dos indices antropométricos, que
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sdo: Peso/ldade (P/l), Peso/Estatura (P/E), Estatura/ldade (E/l), e indice de Massa
Corporal/ldade (IMC/I), os quais sao recomendados pela OMS e adotados pelo
Ministério da Saude para a avaliagdo do estado nutricional de criangas através da
Caderneta de Saude da Crianca (BARROS; VICTORA, 2008; BRASIL, 2011).

Neste sentido, vale ressaltar o objetivo dos indices antropométricos, sendo:
o0 Peso-para-idade (P/l) expressa a relagdo entre a massa corporal e a idade
cronologica da crianga, indicado para a avaliagcdo do estado nutricional,
principalmente para avaliagdo do baixo peso. Essa avaliagdo é muito adequada para
o0 acompanhamento do ganho de peso, uma vez que reflete a situagao global da
crianga, porém, nao diferencia o comprometimento nutricional atual ou agudo dos
pregressos ou cronicos. Ja o indice de Peso-para-estatura (P/E) dispensa a
informacédo da idade, e expressa a harmonia entre as dimensdes de massa corporal
e estatura, sendo utilizado tanto para identificar o emagrecimento da crianga, como o
excesso de peso (BRASIL, 2011).

Segundo Brasil (2011) o indice de Estatura-para-ldade (E/l) expressa o
crescimento linear da crianga, considerado o melhor indicador, e mais sensivel para
aferir a qualidade de vida de uma populagdo, sendo possivel avaliar o efeito
cumulativo de situagdes adversas sobre o crescimento da crianca. Por sua vez, o
indice de Massa Corporal para Idade (IMC/l) expressa & relagdo entre o peso da
crianca e o quadrado da estatura. E utilizado para identificar o excesso de peso
entre criangas.

Assim, as equipes de atencdo basica possuem papel essencial na
prevencao e manejo de déficits nutricionais, pois incentivam agdes de promogao a
saude, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, além de orientacdo
aos pais acerca da alimentacdo adequada, incentivo ao aleitamento materno, assim
como recomendacgdes sobre introducdo de alimentos complementares, imunizagao,
suplementacdes de vitamina A, para criancas de 6 a 11 meses de idade, na
concentragcdo de 100.000 unidades internacionais (Ul), e 12 a 59 meses, na
concentracdo de 200.000 Ul a cada 6 meses, bem como a suplementacao de ferro
em doses preventivas para as criangas em faixa etaria de 6 a 24 meses (BRASIL,
2012; BRASIL, 2014; BRASIL, 2018).

Estas praticas promovem melhor controle de desvios alimentares e
nutricionais, portanto a prevencédo de doencas no periodo da infancia, assim como

na fase adulta, dentre estas, doencas crénicas, deficiéncias nutricionais, sobrepeso
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e obesidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006; BRASIL, 20043;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2005).

Este acompanhamento das criancgas é sistematizado a partir de consultas de
rotina ao servigo de atengao primaria a saude, conforme preconizado pelo MS, em
que devem ser realizadas sete consultas no primeiro ano de vida da crianga, sendo
estes na 1% semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més,
complementada por mais duas consultas no 2° ano de vida, realizadas no 18° més e
24° més, e a partir do 2° ano de vida, consultas anuais nos meses que antecedem o
aniversario. As consultas encontram-se pertinentemente organizadas em momentos
oportunos para oferta de imunizacbes e orientacdoes de promocdo a saude e
prevengao de agravos (INSTITUTE FOR CLINICAL SYSTEMS IMPROVEMENT,
2012; PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL, 2005a; ROURKE et al., 2006; BEHRMAN;
KLIEGMAN; JENSEN, 2003).

Nesta perspectiva, Santos, (1993) e Santos e Coimbra (2003) relatam que a
populagdo infantil indigena apresenta alta vulnerabilidade, sendo importante
ressaltar que o monitoramento do crescimento fisico de criangas é amplamente
reconhecido como uma ferramenta de avaliagdo das condigdes de saude,
principalmente para os povos indigenas, ja que as mudangas socioecondmicas,
culturais e ambientais aos quais estdo submetidos podem estar relacionadas com a

deterioracado das condi¢des nutricionais.

3.3 VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO BRASIL

Inicialmente é necessario compreender o contexto historico que permeia a
Vigilancia Alimentar e Nutricional no mundo e no Brasil. Esta foi preconizada pela
primeira vez em 1968, atendendo as propostas da OMS, da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), que sugeriu ag¢des da vigilancia epidemioldgica
relacionados a alimentagdo e a nutricdo (COUTINHO et al., 2009).

Para atender esta demanda no Brasil, em 1972 o Ministério da Saude criou o
Instituto Nacional de Alimentagao e Nutricado (INAN), mediante a Lei n°. 5.829. Apds
quatro anos de sua criagdo, foi proposta a constru¢do de um sistema para a
vigilancia alimentar e nutricional, direcionada para o diagndstico e o tratamento da
desnutricdo infantil, contudo a proposta ndo foi concretizada (VASCONCELOS,
2005; ARRUDA, 2007).
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Apenas em 1990 o INAN publicou uma portaria criando o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Nesse aspecto, o sistema foi
regulamentado como atribuigdo do SUS, por meio da portaria n°® 080/90 do MS, para
atuar como importante fonte de informagéo no monitoramento de mudancgas sociais,
econdmicas e nutricionais das populagdes, ou seja, para predizer as tendéncias das
condicdes de alimentacdo e nutricdo da populacdo, assim como de seus fatores
determinantes (BRASIL, 2008a).

Desta forma, o SISVAN tem como atividade finalistica a coleta e analise de
dados antropométricos de grupos populacionais, bem como o monitoramento do
perfil nutricional, gerando informagdes que fundamentam a descrigdo das condi¢des
alimentares e nutricionais da populagdo (LOURENCO, 2006; BRASIL, 2008a).

Entretanto, as agbes de vigilancia alimentar e nutricional ndo eram
executadas nos municipios, sendo necessario estreitar os SISVAN a programas
assistenciais do governo, sendo vinculada a realizagado da vigilancia nutricional ao
Programa "Leite € Saude" desenvolvido no Plano de Combate a Fome e a Miséria,
restringindo a um instrumento de triagem (BRASIL, 2008a).

Posteriormente, no ano de 1997, o INAN foi extinto, devido as dificuldades
em atender as agdes propostas para a vigilancia nutricional. Nos anos seguintes, o
SISVAN foi adotado como um dos pré-requisitos para a adesdo ao Programa de
Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN) (SANTANA, SANTOS,
2004).

Ja em 1999, foi aprovada a Portaria n° 710, do Ministério da Saude, que
institui a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), tendo como objetivo
assegurar a qualidade dos alimentos disponiveis para o consumo, promover praticas
alimentares saudaveis, prevenir e combater os disturbios nutricionais, e estimular
relagdes intersetoriais a fim de disponibilizar o acesso universal aos alimentos. Para
tanto, prevé o monitoramento da situacao alimentar e nutricional da populagao que é
realizado através do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)
(BRASIL, 2008a).

A PNAN é um compromisso do Ministério da Saude no combate aos
problemas nutricionais que acometem a saude da populacdo, como por exemplo, a
falta de alimentos e a pobreza, principalmente a desnutricdo infantil e materna, e
também o sobrepeso e a obesidade (BRASIL, 2008a).
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Para a plena realizacdo das ag¢des da PNAN, faz-se necessaria a
implementagédo da retroalimentagdo das acgdes e politicas de vigilancia alimentar e
nutricional. Assim, o SISVAN atua como fonte de informacdo para as decisdes
politicas, uma vez que realiza o diagnéstico de saude, permitindo o planejamento,
monitoramento e gerenciamento de programas relacionados a alimentacdo e
nutricdo, ou seja, permite o feedback entre a informagdo, a acdo e a analise dos
resultados, bem como configura-se uma ferramenta influente na busca pela
seguranca alimentar e nutricional (LOURENCO, 2006; BRASIL, 2008a).

Nos anos de 2000 e 2001, foram realizados encontros e discussdes acerca
da informatizacdo e uniformizacdo do SISVAN em nivel nacional. Sendo levantado
diagnostico da situacdo da Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN), o qual
evidenciou diversas limitagdes, como a baixa cobertura do sistema, a
descontinuidade do envio de dados, e a falta de integracdo entre os sistemas
existentes. Na tentativa de superar os obstaculos encontrados, em 2004 iniciou-se
um processo de reestruturacdo e informatizagdo da vigilancia nutricional com a
implantagcdo de um sistema informatizado em diversos municipios brasileiros
(COUTINHO et al., 2009).

Ja na perspectiva de atender as populagdes carentes em situacao de
pobreza ou extrema pobreza, foi criado pela Lei n°. 10.836/2004 o Programa Bolsa
Familia, com a finalidade de promover acesso aos direitos sociais basicos e romper
com o ciclo da pobreza, sendo efetivado por meio de auxilio financeiro vinculado ao
cumprimento de compromissos na saude, educagao e assisténcia social, os quais
sdo condicionantes para a qualidade de vida (BRASIL, 2005d; COUTINHO et al.,
2009).

Este programa prevé que o SISVAN provera informagdes da avaliagdo de
saude das familias beneficiadas quanto ao acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criangas, quanto ao cumprimento do calendario vacinal e
quanto a realizagao do pré-natal (COUTINHO et al., 2009).

Em 2006, houve um processo de reavaliagdo e novo planejamento das
acdes da VAN mediante a realizagdo de uma série de oficinas visando a ampliagcao
e, principalmente, qualificagdo dos sistemas de vigilancia, com o objetivo maior de
identificar as situagdes de risco nutricional e alimentar, bem como a realizagdo, com
a periodicidade devida, do monitoramento e da avaliagdo do estado nutricional e
alimentar da populacgéo brasileira (COUTINHO et al., 2009).
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Desta forma, os objetivos da VAN sdo avaliar e monitorar o estado
nutricional de diferentes grupos populacionais, prioritariamente criangas menores de
cinco anos, gestantes e idosos, além de detectar as morbidades associadas aos
principais desvios nutricionais, as caréncias nutricionais especificas, tais como as
relacionadas a vitamina A, ao ferro, ao iodo e a tiamina, incentivar a pratica de
aleitamento materno e a introducdo de alimentos complementares, bem como
avaliar a qualidade da alimentacdo quanto ao consumo de energia, de macro e
micronutrientes (principalmente de vitamina A, ferro e iodo), e de grupos
alimentares, como frutas, verduras e legumes, gorduras, com destaque para as do
tipo trans e saturadas, sédio e agucares livres (BRASIL, 2008a; COUTINHO et al.,
2009).

Nessa perspectiva, a VAN é compreendida a partir de estratégias de
vigilancia epidemioldgica, tais como o sistema informatizado de vigilancia alimentar e
nutricional, a realizacdo de inquéritos populacionais periddicos, analise e
cruzamento de informacdes coletadas por outros sistemas de informacéo da saude,
a realizagdo de chamadas nutricionais e 0 acesso a producao cientifica nacional e
internacional e financiamento de pesquisas (BRASIL, 2008a).

No que tange aos povos indigenas, o SISVAN foi instituido apenas em 2006,
por meio da Portaria n° 984 da FUNASA, tendo como objetivo descrever e
acompanhar as tendéncias nutricionais e alimentares e seus fatores determinantes,
colaborando com o planejamento, execugado e avaliagdo de politicas, programas e
acdes voltados para a promogao e adequacao da situagao alimentar e nutricional
dos povos indigenas, bem como identificar as areas geograficas e grupos
populacionais indigenas em risco e identificar e ponderar os fatores relevantes na
génese de problemas alimentares e nutricionais desta populagdo. Na pratica este
programa é efetivado pelas EMSI. (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2009a).

Assim, o SISVAN é parte integrante do Sistema de Informagéo da Atengao a
Saude Indigena (SIASI), com a finalidade de registrar o estado nutricional das
criangas indigenas, estimular o direcionamento de politicas publicas para este grupo
populacional mais vulneravel, sendo considero uma ferramenta util para avaliagédo
das condigdes de saude e nutricdo da populagdo indigena (BRASIL, 2006a;
MEDEIRQOS, 2015).
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3.4 ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANGCAS INDIGENAS

Nas ultimas décadas os povos indigenas vém apresentando inumeras
alteragdes sociais, econbmicas e culturais, que também geram impacto na saude.
Essas mudangcas comprometem negativamente a alimentagdo, devido ao
empobrecimento das praticas alimentares, com a reducdo do consumo de alimentos
tradicionais, em decorréncia a diminuicdo na diversidade alimentar, ocasionando
aumento do consumo de alimentos industrializados e menos saudaveis (RIBAS,
2008).

Essa transicdo nutricional, segundo Vollmer et al. (2014) tem afetado
significativamente o estado nutricional de criangas, adolescentes, adultos e idosos
indigenas e nao-indigenas. STEPHENS et al., (2005) relatam existir desigualdades
no perfil nutricional entre populagdes indigenas em relagdo as médias nacionais,
comum em todo o mundo. Corroborando com a tematica, Ribas (2008) também
afirma que a comparacéo do perfil nutricional de criangas indigenas e criangas nao-
indigenas revela desigualdades, principalmente relacionadas as prevaléncias de
desnutricdo, que sao invariavelmente mais elevadas entre criangas indigenas.

Nesta perspectiva, nos anos de 2008 e 2009 foi realizado, pela primeira vez
no Brasil, um Inquérito Nacional de Saude e Nutrigho dos Povos Indigenas,
importante marco para a saude coletiva do Brasil, com a finalidade de caracterizar o
estado nutricional de criangas menores de 5 anos de idade e de mulheres com idade
entre 14 a 49 anos residentes em aldeias de quatro macrorregides do pais, dentre
elas Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sul/Sudeste (COIMBRA et al.,, 2013). Esta
pesquisa evidenciou uma prevaléncia de déficit de peso para idade em criangas
menores de 5 anos, com maior expressividade na Regidao Norte do pais, também se
destacou com uma elevada prevaléncia o déficit de estatura em criangas indigenas
(PEREIRA et al, 2017).

Assim, o estado nutricional de criangas indigenas € determinado por fatores
biolégicos e socioecondmicos, sendo a desnutricdo infantii um indicador de
desigualdade social (MONTEIRO et al.,, 2000), configurando-se como fator
importante no perfil de saude da crianga indigena no pais (MENEGOLLA et al.,
2006; KUHL et al., 2009; FERREIRA et al., 2012).

Para tanto, Coimbra et al. (2005), afirma que a avaliagdo da situagao

nutricional de criancas € uma ferramenta bastante util na avaliacdo das condi¢des de
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vida da populacdo em geral, isso porque ha uma intima associagdo entre
alimentagao, saneamento e assisténcia a saude.

Ressalta-se que a desnutricdo repercute direta e indiretamente os altos
indices de morbimortalidade, especialmente em criangas nos primeiros anos de vida,
momento em que possuem um crescimento acelerado (ALVES; VIANA, 2003). Esta
condigao tem afetado diretamente o desenvolvimento cognitivo, além de contribuir
para aumento do risco de infeccdo, desenvolvimento de doencas crdnicas,
interferindo também no crescimento econdmico do pais, sendo ainda, considerado
fator agravante em aproximadamente 45% de Obitos em menores de um ano de
idade (PERIGNON, et al.,, 2014; RODRIGUEZ-MARTINEZ; RODRIGUEZ; NINO,
2015; VICTORA et al., 2008; BLACK et al., 2013; BAGRIANSKI et al., 2014).

Corroborando com esta tematica, Rice et al. (2000) associa a desnutricdo ao
risco de morte por algumas doencas infecciosas, sendo as principais delas as
doengas respiratdrias agudas e as diarreias. Esses agravos estdo configurados
como as principais causas de hospitalizacdo e obito de criangas Guarani menores
de 5 anos (CARDOSO; COIMBRA; TAVARES, 2010).

Os autores supracitados identificaram a prevaléncia da anemia, sendo
expressiva a diferenga entre populagao indigena e néo indigena no pais, reforgando
a necessidade de implementacao e investimentos na atengdo materno-infantil, bem
como medidas de saneamento basico e estratégias de seguranca alimentar e
subsisténcia. Esta afirmagao corrobora com o estudo de Escobar et al. (2003) no
qual afirma que a situagdo nutricional de indigenas € resultante de exposigao
continua a fatores adversos de ordem socioecondmica e ambiental, que fortalece,
ainda, o argumento de Pereira et al., (2017) em que identificou as situagbes de
déficits nutricionais em criangas altamente atreladas as condigbes socioeconémicas
as quais estas encontram-se inseridas.

Segundo Ribas, Leite e Gugelmin (2007) relatam que os problemas
nutricionais ndo estdo relacionados somente a ocorréncia da desnutricido protéico-
caldérica, a anemia ferropriva ou as deficiéncias de vitaminas, mas também ao
aumento dos casos de obesidade, hipertensao arterial e de diabetes tipo 2, que gera
uma importante mudanca no perfil das morbidades que acometem esta populacao,
incluindo atualmente as doencgas crbnicas nao transmissiveis, juntamente com as

doencas infecciosas e parasitarias.
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Neste sentido, o estudo de Souza e Alves (2013), que realizou analise do
estado nutricional de criangas indigenas, constatou a partir de dados referentes ao
indice de massa muscular por idade, e peso para altura, uma mudanca no perfil,
onde diminuiram os indices de eutrofia, e aumentaram os casos de sobrepeso entre
as criangas indigenas.

Segundo Gugelmin e Santos (2001) e Salvo (2009), é necessario e urgente,
o fomento a pesquisas que levantem o perfil nutricional e metabdlico dos povos
indigenas do Brasil, a fim de identificar as alteragées de saude e nutricdo destes
individuos.

Desta forma, Santos (2010) aborda uma escassez de dados sobre as
condigbes de saude dos povos indigenas brasileiros, e relaciona a falta de
informagbes sobre as condi¢bes de saude dos povos indigenas como um fator
negativo para as agéncias governamentais no enfrentamento dos agravos a saude

entre esta populacéo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de desenho exploratério, descritivo,
de corte transversal, com base em dados secundarios norteada pelo guideline
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
(anexo A e B), que auxilia a elaboragao e desenvolvimento de estudos transversais
(EQUATOR NETWORK, 2020).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O cenario a que se referem os dados deste estudo diz respeito as
comunidades de acesso terrestre do Polo-Base (PB) Morro, localizado no municipio
do Uiramuta, Roraima. Este polo-base € composto pelas seguintes comunidades
indigenas : Aramu, Central, Maracana |, Maracana Il, Morro, Mutum, Santa Tereza e
Warapata, totalizando oito comunidades de acesso terrestre, e Cutia e Angical, as
quais o acesso € aéreo, segundo mapa oficial dos polos de abrangéncia do DSEI

Leste, conforme pode ser observado na figura 2.

Figura 2 — Mapa demografico e de localizagdo das comunidades do polo-base
Morro.
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A comunidade do Morro, bem como as demais aldeias que compdem este

Polo-Base, localiza-se em uma regido de dificil acesso, de formagdo rochosa,
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situado na regido das Serras, com presenga de inumeras cachoeiras. O
deslocamento ao polo ocorre por meio de veiculos com tragdo nas quatro rodas, ou
por aeronave, em periodo chuvoso o acesso é€ restrito a algumas comunidades. Este
cenario pertence ao Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima (DSEI-
L), que possui uma populagdo de 50794 indigenas, distribuidos em 10 municipios de
Roraima, correspondendo a uma extensido territorial de 3.250.256 hectares
(BRASIL, 2019a).

Foram colhidas informacdes relativas as comunidades de acesso terrestre
pertencentes ao Polo-Base Morro por conta das imersdes em campo realizadas pela
pesquisadora durante o desempenho de suas fungdes como enfermeira da equipe

multidisciplinar de saude indigena.

4.3 POPULAGCAO E AMOSTRA

A populagao do estudo foi composta pelas criangas menores de cinco anos
da etnia Macuxi, residentes na area terrestre de abrangéncia do PB Morro, que
segundo o Sistema de Informagdo da Atengdo a Saude Indigena (SIASI), para o
periodo da pesquisa possuia um total de 245 criancas cadastradas.

Desta forma, foram incluidas no estudo as criangas registradas no SIASI e
que possuissem os dados de acompanhamento infantil completos e atualizados no
sistema, sendo excluidas aquelas registradas no sistema, porém apresentavam
dados incompletos. Assim, a amostra foi composta por todas as criangcas em que
possuiam registro no SIASI e que estavam com as informagdes de
acompanhamento infantil completas, totalizando n = 235 (95,91%) da populagéo do

estudo.

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados do SIASI nos meses de outubro e novembro de
2019, utilizando um instrumento (apéndice A) previamente elaborado para fins desta
pesquisa, o qual foi adaptado do mapa de acompanhamento infantil (crianca de 0 a
5 anos) do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional/Saude da Crianga. Foram
coletadas variaveis sociodemograficas, como: sexo, idade, numero de irm&os, grau

de escolaridade materna, recebimento de beneficio, tipo de beneficio. Foram
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coletadas, ainda, as seguintes variaveis clinicas: suplementagdo de vitaminas e
minerais, doencgas e intercorréncias.

As varidveis sociodemogréaficas (condicbes econbmicas, niveis de
escolaridade, recebimento de beneficios sociais), bem como as variaveis clinicas
(suplementacdo vitaminica-mineral, ocorréncia de doengas e agravos de saude)
foram priorizadas nessa pesquisa devido ao alto valor associativo existente entre
elas a presenga ou auséncia de quadros de desnutrigao infantil (AMARE; AHMED;
MEHARI, 2019; BENJUMEA; PARRA; JARAMILLO, 2017). No mesmo sentido, os
dados antropométricos foram considerados para uma analise comparativa com as

variaveis elencadas anteriormente.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A analise do estado nutricional das criancas menores de cinco anos
participantes deste estudo foi realizada por meio da conversdo dos dados
antropomeétricos (estatura e peso) em escores z utilizando um programa da World
Health Organization (WHO), Anthro versao 3.2.2 (WHO, 2011).

Foi adotado como referéncia o conjunto de curvas de crescimento infantil
propostos pela OMS e o estado nutricional foi avaliado de acordo com os indices
antropométricos estatura/idade (E/l), peso/idade (P/l), peso/estatura (P/E) e indice
de massa corporal/idade (IMC/I) (WHO, 2006; BURLANDY, 2007; BRASIL, 2011). A
classificagao de acordo com o escore z foi feita de acordo com a quadro 1.

Quadro 1. indices antropométricos para criancas menores de 5 anos e
classificagao em escore Z.

INDICES ANTOPOMETRICOS PARA < 5 ANOS
VALORES Peso para idade Peso para IMC para Altura para idade
CRITICOS estatura idade
< Escore z -3 Muito baixo peso Magreza Magreza Altura muito baixa
para idade acentuada acentuada para idade
=2 Escorez-3e< Baixo peso para Magreza Magreza Altura baixa estatura
Escore z -2 idade para idade
2 Escorez-2e< Eutrofia Eutrofia
Escore z -1
>Escorez—-1e< Peso adequado Risco de Risco de Altura adequada para
Escore z +1 para idade sobrepeso sobrepeso idade
>Escorez+1e<
Escore z +2
>Escorez+2es | Pesoelevado para Sobrepeso Sobrepeso
Escore z +3 idade
> Escore z +3 Obesidade Obesidade

Fonte: adaptado da Organizagdo Mundial da Saude (2006) In: Brasil (2011).
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Os dados quantitativos do formulario foram tabulados no programa Microsoft
Excel 2010 e analisados utilizando o software “Statistical Package for the Social
Sciences” (SPSS) versao 21.

O processo de analise foi segmentado nos dois grandes grupos de técnicas
estatisticas: a estatistica descritiva e a estatistica inferencial. Os diferentes
procedimentos estatisticos realizaram a andlise de forma univariada (analisando
cada variavel isoladamente) e bivariada (por meio do estabelecimento de
cruzamentos e correlagdes entre duas variaveis).

A estatistica descritiva foi utilizada para apresentar os dados das variaveis
de interesse do estudo de forma isolada. As técnicas de estatistica descritiva
utilizadas foram: média (M), desvio-padrédo (DP), porcentagens e distribuicdo de
frequéncias.

Com relagao a estatistica inferencial, trabalhou-se basicamente com testes
de relagdes entre as variaveis, como o Teste qui-quadrado de Pearson, visando
examinar as correlagoes.

O Intervalo de confianga que foi usado para estimar o valor médio real das
variaveis quantitativas e porcentagens reais de alguns eventos de interesse do

estudo foi de 95%. A margem de erro é de 5%.

4.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Por se tratar de pesquisa que fez uso de dados secundarios, houve risco de
divulgacao de informagdes devido o acesso aos dados de identificagao, e divulgagao
de dados confidenciais. Na intencdo de minimizar os riscos, foi assegurada a
confidencialidade e a privacidade, protegdo da imagem e nao estigmatizagao,
garantindo a nédo utilizacdo das informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades envolvidas.

Ja os beneficios da pesquisa sao relacionados a identificacdo do estado
nutricional das criangas indigenas menores de cinco anos do cenario descrito, bem
como os fatores de risco, possibilitando uma intervencdo baseada em evidencia
cientifica. Ou seja, gerando subsidios para a melhor atuagdo do programa de
vigilancia alimentar e nutricional do DSEI Leste.

Deve-se ressaltar que devido ao fato da pesquisa ater-se exclusivamente a
analise de dados dos sistemas de informag¢do sobre a saude nutricional indigena,
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sem que a pesquisadora realizasse incursbes em area indigena para a coleta dos
dados, o presente trabalho dispensou aprovagdo pelo Comité de Etica e Pesquisa
conforme normatizacdo contida nas Resolucbes 466/12 e 510/16 do Conselho
Nacional de Saude.

Desta forma, utilizou-se o Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados
(TCUD) (apéndice B) de maneira a resguardar a confidencialidade dos dados
coletados, a privacidade de seus conteudos e somente empregar os dados para 0s
objetivos propostos nesta pesquisa. Esta pesquisa ainda contou com a liberagao por
parte das liderancas indigenas do PB Morro, as quais assinaram a Carta de

Anuéncia (anexo C).



34

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados os dados de 235 criangas de 8 comunidades indigenas do
Polo-Base Morro. De maneira geral, as criangas atendidas neste polo-base estao
harmonicamente divididas entre os sexos masculino e feminino, contudo as de sexo
masculino predominam com diferenga de aproximadamente 8% (Tabela 1) sob o
sexo feminino.

Ao verificar-se a idade das criangas participantes do estudo (n=235) a média
(M) foi 29,2 meses, com desvio padrao (DP) de 17,7 meses. Observou-se, ainda,
uma predominancia de 57,45% (n=135) de criangas na faixa etaria de 24 a 60 meses
incompletos, filhos e filhas de maes cuja escolaridade alcanga, em sua maioria, o
ensino fundamental (n=103) e médio (n=99). Mais da metade dessas maes, 52,77%
(n=124) n&o recebiam nenhum tipo de beneficio social, no entanto, cerca de 47%
(n=111) sao atendidas pelo Programa Bolsa Familia (PBF) ou pelo programa de
distribuicao de leite.

Na questdo da amamentagao, identificou-se que entre as 23 criangas em
intervalo etédrio de 0 a 6 meses incompletos, 91,30% (n=21) estavam em
amamentacao exclusiva. No que se refere as 77 criancas em faixa etaria de
amamentagcdo complementar, que corresponde a idade de 6 a 24 meses
incompletos, destas 77,92% (n=60) estavam recebendo amamentagdo e alimentos,
conforme é preconizado pelo MS.

No que diz respeito a suplementagcédo vitaminica e mineral, evidenciou-se
que a maioria das criancas nao foram suplementadas com sulfato ferroso, contudo,
as doses de vitamina A foram dadas a 73% (n= 155) das criangcas em idade ideal
para a suplementacao. A quase totalidade das criangas n&o apresentou, a época da
pesquisa, doengas ou agravos de saude.

Acerca do estado nutricional, observou-se, na classificacdo de peso para
idade, que 7,24% (n=17) das criangas apresentavam déficit nutricional, 92% (n=216)
possuiam peso adequado e apenas 0,8% (n=2) foram classificadas com sobrepeso;
enquanto que na classificagdo de altura para idade, os niveis de desnutricdo

aferidas por déficit estatural foram mais importantes, totalizando 20,42% (n=48).
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5.1 ANALISE DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E SUA ASSOCIAGAO
COM ESTADO NUTRICIONAL

Na perspectiva das varidveis sociodemograficas, este estudo verificou o
sexo, idade, escolaridade materna e recebimento de beneficios de renda. Estes
dados estdo descritos na tabela 1 com bases nos valores absolutos e percentuais

das variaveis clinicas (n = 235).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas das criangas menores de cinco anos do
polo-base Morro, no periodo de abril a setembro de 2019. Boa Vista - Roraima, 2019

Variaveis Sociodemograficas N n=235 %
Sexo
Masculino 127 54,04
Feminino 108 45,96
Idade
0-5 meses 23 9,79
6-11 meses 24 10,21
12-23 meses 53 22,55
24-59 meses 135 57,45
Escolaridade Materna
Nao alfabetizada 33 14,04
Ensino Fundamental 103 43,83
Ensino Médio 99 42,13
Recebimento de beneficio
Nenhum beneficio 124 52;77
Recebe bolsa familia 107 45,13
Recebe leite em poé 4 1,70

Fonte: Elaboracéo da propria autora a partir dos dados da pesquisa, Boa Vista — Roraima, 2019.

Os dados da Tabela 2 informam sobre a associagdo entre as variaveis

socioecondémicas e a condig&o nutricional das criangas.
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Tabela 2: Associagdo do estado nutricional com caracteristicas sociodemograficas
de criangas indigenas menores de 05 anos do Polo-base Morro no periodo de abril a
setembro de 2019. Boa Vista - Roraima, 2019.

Estado Nutricional

Variaveis
Sociodemograficas Peic;ir;];uto Baixo peso  Peso adequado  Sobrepeso  P-valor*
Sexo N % N % N % N %
Masculino 1 0,8 9 7.1 117 92,1 0 0,0 0.461
Feminino 1 0,9 6 5,6 99 91,7 2 1,9 ’
Escolaridade Materna
N&o alfabetizada 0 0,0 3 9,1 30 90,9 0 0,0
Ensino Fundamental 1 1,0 11 10,7 91 88,3 0 0,0 0,081
Ensino Médio 1 1,0 1 1,0 95 96,0 2 2,0
Recebimento de
beneficio
N&o recebe 1 0,8 5 4,0 116 93,5 2 1,6
Recebe bolsa familia 1 0,9 7 6,5 99 92,5 0 0,0 0.000
Recebe Leite em po 0 0,0 3 75 1 25 0 0,0

Fonte: Elaboragao da prépria autora a partir dos dados da pesquisa, Boa Vista — Roraima, 2019.

Analisando-se as tabelas, percebe-se que houve predominancia de criangas
do sexo masculino (n = 127) em relagdo ao sexo feminino (n = 108), o equivalente a
54,04% e 45,96% conforme tabela 1. Porém, ndo foi identificado associacao
significativa entre sexo e o estado nutricional (p = 0,461) (tabela 2).

Os achados nesta pesquisa com indigenas da etnia Macuxi, diferem dos
encontrados por Picoli, Carandina e Ribas (2006) em estudo com criangas indigenas
menores de cinco anos das etnias Kaiowa e Guarani que constataram a
predominéncia de criangas do sexo feminino.. Ja o estudo de Duarte et al (2018),
realizado na regido Norte, sobre o estado nutricional de criangas do baixo
Amazébnas, também identificou a maioria de criangas do sexo masculino.

No que tange a idade das criangas participantes do estudo (n=235) a média
foi 29,2 meses, com DP de 17,7 meses. Sendo constatado que 9,79% (n= 23)
estavam na faixa etaria de 0 a 5 meses e 29 dias, 10,21% (n= 24) possuiam idade
de 6 a 12 meses incompletos, 22,55% (n= 53) no intervalo etario de 12 a 23 meses e
29 dias, e 57,45% (n= 135) na faixa etaria de 24 a 60 meses incompletos, nao
havendo associagédo significativa.

Quando verificado a média das idades e o desvio padrdo, os dados destes
estudo assemelham-se aos encontrados por Araujo et al., (2016) em estudo sobre

desnutricdo infantil na Amazonia, desenvolvido em area rural do Acre, na qual 30%
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da populagéo é indigena, constatou a média de idade das criangas de 29,1 meses,
com desvio padrao de 16,9 meses.

Em relagdo a escolaridade da mae, identificou-se que 42,1% (n=99)
possuem ensino médio, 43,8% (n=103) ensino fundamental e apenas 14% (n=33)
nao foram alfabetizadas (tabela 1). Nao se identificou associagdo significativa da
escolaridade da mae com o estado nutricional (p = 0,081), uma vez que as
informagdes sobre o peso adequado estiveram distribuidas entre as trés categorias
de alfabetizacao utilizadas neste estudo, conforme tabela 2.

Porém, os niveis de escolaridade das mées identificadas neste estudo
foram, inclusive, superiores a outros estudos realizados no Brasil, como aqueles de
Pereira et al. (2012) e Araujo et al., (2016) que identificaram que a maioria das maes
apresentavam menos de cinco e quatro anos de estudo. Ja Navegantes et al.,
(2016) constatou que 31,25% das maes de criancas em idade escolar possuiam
ensino médio e 19,64% eram analfabetas.

Os reflexos da escolaridade da mae no estado nutricional das criangas sao
abordados por diversos autores, que apresentam diferentes concepgdes sobre o
assunto, ndo havendo na literatura um consenso sobre a associacdo da
escolaridade dos pais com o estado nutricional dos filhos (DIAZ, 2000; BAUGHCUM
et al., 2000; GENOVESI et al., 2005; LAZZERI et al., 2006; CHUPROSKI; MELLO,
2009).

Contudo, ha muitos anos, a escolaridade materna vem sendo apontada
como fator importante a ser analisado como determinante do estado nutricional de
criancas. Neste sentido, o estudo de Picoli, Carandina e Ribas (2006) observou uma
relacdo entre o estado nutricional e a escolaridade materna, ao constatar um maior
numero de criangas indigenas desnutridas entre as maes nao alfabetizadas.

Estudo realizado por Orlonski et al., (2009) sugere que criangas cujas maes
estudaram por periodo inferior a quatro anos apresentam maior risco para baixa
estatura, com decréscimo do risco a medida que aumenta a escolaridade da mae.
Os autores justificam que o fato possivelmente tem relagdo com a falta de cuidados
apropriados, enfatizando que maes com menor escolaridade possivelmente tiveram
menor acesso a educacao, a saude e condigdes basicas de vida, dando assim
menor atencado aos filhos. No entanto, em estudo realizado por Zollner e Fisberg
(2006) a escolaridade materna ndo apresentou associagdo estatistica significante

com a baixa estatura.
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Autores como Diaz (2000) e Lazzeri et al (2006) ndo identificaram diferengas
significativas entre a escolaridade da mé&e e a percepgao do peso da crianga. O
mesmo foi relatado por Bernardo et al (2012), que ndo encontrou associagao
significativa da escolaridade dos pais com o estado nutricional. Trabalho de Troncon
et al. (2007), apesar de ter sido realizado com escolares de 6 a 14 anos, também
nao encontrou associagcdo entre escolaridade materna e estado nutricional dos
filhos.

De acordo com Bernardo et al (2012), quanto maiores os niveis de instrugéao
dos pais, melhor sera a alimentacédo oferecida a crianga e maior o conhecimento
sobre habitos saudaveis. A ideia é corroborada por Molina et al. (2010), ao citar que
maes com maior escolaridade estimulam os filhos a se alimentarem melhor. O autor
também citou que horario e local pré-determinados sao fatores melhoradores da
qualidade da alimentagéo.

Molina et al. (2010) contribuiram mencionando que a escolaridade da mae
tem influéncia na percepgdo nutricional e que maes com pouca escolaridade
frequentemente discordam do estado nutricional da crianca, podendo por em risco a
saude da mesma.

Além disso, caracteristica frequentemente mencionada na literatura como
fator de risco para hospitalizacao de criancas refere-se a baixa escolaridade materna
(VICTORA, 1997). Porém, estudo realizado por Caetano et al (2002) identificou
associacado entre internacdo hospitalar e a escolaridade materna, com aumento
proporcional do nivel de internacdo a medida que aumenta o grau de escolaridade
da mae, sendo a associagao de 2,5 vezes entre as criangas cujas maes nao tinham
terminado a oitava série do ensino fundamental e de 3,3 vezes entre aquelas cujas
maes nao haviam concluido o ensino médio. Sobre essa questado, postula-se que
criangas que tem mé&es com maiores niveis de escolaridade possuem maior acesso
aos servicos de saude, ou pode haver menor percepgao da gravidade da doenga por
parte de maes com nivel mais baixo de escolaridade (CHATKIN; MOLINARI, 1997).

Com relagdo ao recebimento de beneficios, 52,7% (n=124) ndo recebiam
nenhum beneficio, 45,3% (n=107) recebiam bolsa familia e apenas 1,7% (n=4)
recebiam leite em po (tabela 1). Este estudo identificou associagao significativa entre
as informagdes de recebimento de beneficios e o estado nutricional (p = 0,000),
porém, foi observado que a significancia estatistica teve maior relevancia com

relacdo a variavel “recebimento de leite em pd”, na qual houve maior nimero de



39

criangas baixo peso (75%)(n=3), de acordo com a tabela 2. No entanto, o dado ja
era esperado uma vez que o baixo peso € critério para recebimento deste beneficio.

O recebimento de beneficios por parte da populagcao faz parte do universo
de agdes de combate a fome e a pobreza e ganham destaque sob a forma de um
pacto social entre Estado e as classes menos favorecidas, fortalecendo politicas
publicas de protecao social (ZIMMERMANN; FROTA, 2010).

O recebimento do leite em p6 € normatizado no ambito da saude indigena
pela norma técnica do MS n°® 11/2013, que estipula a oferta deste recebimento a
uma analise criteriosa da situagao nutricional e familiar, e mediante prescrigéo
medica ou do nutricionista, a qual deve constar diagnostico nutricional de déficit
nutricional como justificativa para uso de formula infantil, ndo sendo recomendada a
distribuicdo de forma indiscriminada (BRASIL, 2013a).

Importante salientar que o quantitativo de criancgas identificadas neste estudo
como recebedoras do leite em pd € bem inferior aqueles que identificamos com
quadro de desnutricdo (n = 17), 0 que sugere que muitas criangas que necessitam
nao tiveram acesso a esse beneficio. Por outro lado, das 4 criancas recebedoras de
leite em po, identificamos que uma delas estd com peso adequado, o que nos
sugere desatualizagdo do sistema com relagdo a condigdo nutricional, sendo outro
fator de inconsisténcia na distribuicdo do beneficio.

A pequena participacdo das méaes no recebimento do leite que é distribuido
pelos programas sociais de combate a desnutricdo das criangas nao permitiu
produzir analise consistente acerca da eficacia dessa variavel na redugédo das taxas
de desnutrigdo infantil. Contudo, estudos conduzidos sobre essa tematica sugerem
que para maes que possuem condicdes socioecondmicas favoraveis, poucos filhos e
boa escolaridade, a probabilidade de desnutricio e adoecimento por quadros
diarreicos € menor (SOBRINO, et al., 2014). Considerando que, para recebimento
do leite, comprovagao de baixa renda é uma das condigdes previstas no programa,
pode-se inferir que haja relagdo entre a distribuicdo do leite e a redugédo das taxas
de desnutricdo entre as criangas do Polo-Base Morro, contudo, seriam necessarios
estudos posteriores para confirmar ou refutar essa hipétese.

O PBF é um Programa de Transferéncia de Renda Condicionada (PTRC),
que tem como objetivo possibilitar o alivio imediato da pobreza. Formou-se a partir

da unificagdo, em 2004, de outros quatro programas de transferéncia de renda,
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quais sejam: programa Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo, Auxilio Gas e Cartédo
Alimentagao (BRASIL, 2010; MORAES; MACHADO, 2017).

Trata-se de um dos mais antigos e com maior cobertura na américa latina
(PASE; MELO, 2017) e, uma vez que as familias sao inseridas no programa, por seu
carater condicional, elas devem cumprir alguns pré-requisitos, que sdo obrigagdes a
serem realizadas através de acbes nas areas de saude, educacado e assisténcia
social, visando melhorar as condigdes de vida (BRASIL, 2010).

Os povos indigenas tiveram acesso ao PBF desde 2004 com apoio da
FUNAI, por meio de uma area técnica denominada Coordenagao de Protegao Social
— COPS, que atua em conjunto com o Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome — MDS (OLIVEIRA, 2016).

A insercao dos povos indigenas em principio se tornou um problema para os
gestores federais, devido ao fato de ser um programa de renda condicionado ao
cumprimento de contrapartidas e dificuldade para controle das condicionalidades
(MACHADO, 2012), este grupo populacional foi inserido na categoria de grupos
prioritarios por apresentarem um “perfil socioeconémico critico de vulnerabilidade”,
inserido no grupo da “pobreza ou da extrema pobreza”, segundo classificagdo do
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2014).

Os programas de transferéncia direta de renda propiciam uma infinidade de
beneficios capazes de melhorar a saude infantil de diversas formas, sobretudo
reduzindo a prevaléncia de desnutricdo. Porém é necessario que os programas
estejam associados a agdes intersetoriais, tais como: investimentos em educagéo,
saneamento basico e ampliacdo do acesso a servigos de saude (OLIVEIRA, 2011)

As condicionalidades estabelecidas pelo programa possuem proposito de
reforgar os direitos a saude, visando romper o ciclo intergeracional da pobreza nas
familias beneficiarias. No entanto, tem-se observado que a exigéncia e o
acompanhamento destas contrapartidas ndo sao suficientes para o alcance dessa
finalidade (MORAES E MACHADO, 2017).

A obrigatoriedade de “frequéncia escolar” é desafiada por diversas
dificuldades operacionais como falta de um sistema de registro e acompanhamento
eficiente na escola, falta de recursos didaticos, problemas com transportes, baixa
qualidade da merenda escolar e irregularidade na entrega, falta de professores
qualificados e interessados, bem como precarias condi¢bes ambientais e climaticas
(BRASIL, 2016).
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A transferéncia de renda tem contribuido financeiramente na vida de uma
infinidade de familias brasileiras, porém nao garante a permanéncia na escola e nem
provoca mudancas profundas na vida de criangas pobres. As condicionalidades nao
podem ser descumpridas, pois 0 beneficio € automaticamente suspenso ou até
cancelado. Ocorre que, para que as condicionalidades sejam cumpridas, é
necessario que o préprio governo ofereca os servigos (OLIVEIRA, 2016).

Oliveira (2016) em estudo realizado com os povos Kanamari identificou que
grande parte dos indigenas ndo conseguia acesso ao beneficio por desinformagao
ou falta de documentos basicos, e os que recebiam tinham dificuldades para ir até a
cidade para sacar o beneficio. No entanto, pesquisa realizada em 2016 com povos
indigenas (BRASIL, 2016) apontou que os mesmos possuiam pouco conhecimento
sobre o programa, porém, mesmo nao conhecendo a fundo, isso n&o impedia as

pessoas de cumprir 0s requisitos de acesso e permanéncia ao recurso.

5.2 ANALISE DAS VARIAVEIS CLINICAS, ALEITAMENTO MATERNO E
ASSOCIAGAO COM ESTADO NUTRICIONAL

Na perspectiva das variaveis clinicas, este estudo analisou a suplementagéo
vitaminica e mineral, que é realizada por meio da suplementacao de sulfato ferroso e
vitamina A; além da presenca de comorbidades e intercorréncias clinicas bem como
a situagado alimentar, desde o aleitamento materno até o desmame completo. Os

dados estédo descritos na tabela 3, baseados em valores absolutos e percentuais.

Tabela 3: Caracteristicas clinicas das criangas menores de cinco anos do polo-base
Morro, no periodo de abril a setembro de 2019. Boa Vista - Roraima, 2019.

o - N=235
Variaveis Clinicas N %
Suplementagao de sulfato ferroso (6 a 24 meses / n=79)

Suplementados 32 40,51

Nao suplementados 47 59,49
Suplementacao Vitamina A (6 a 59 meses / n=212)

Suplementados 155 73,11

Nao suplementados 57 26,89
Doencas

Com doengas 03 1,28

Sem doengas 232 98,72
Intercorréncias

Com intercorréncias 02 0,85

Sem intercorréncias 233 99,15

Fonte: Elaboragéo da prépria autora a partir dos dados da pesquisa, Boa Vista — Roraima, 2019.
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Ja os dados dispostos na Tabela 4 informam sobre a associagao entre as

variaveis clinicas e o estado nutricional das criancas.

Tabela 4: Associagcdo do estado nutricional com variaveis clinicas de criangas
indigenas menores de 05 anos do Polo-base Morro no periodo de abril a setembro
de 2019. Boa Vista - Roraima, 2019.

Variaveis Clinicas

Estado Nutricional

(n=235)
P-
Peso Muito Peso
Peso Baixo Sobrepeso  valor
Baixo Adequado
Tipo de aleitamento *
n % N % N % n %
S6 mama 0 0,0 2 8,7 21 91,3 0 0,0
Aleitamento/liquido 0 0,0 0 0,0 3 100 0 0,0
Aleitamento/comida 0 0,0 6 9,6 58 90,6 0 0,0 0,887
N&o mama 2 1,4 7 4,8 134 92,4 2 1,4
Vitamina A
Suplementado 1 0,6 10 6,2 148 91,9 2 1,2 0.739
Nao suplementado 1 1,4 5 6,8 68 91,9 0 0,0
Sulfato Ferroso
Suplementado 0 0,0 6 12,5 42 87,5 0 0,0 0.196
N&o suplementado 2 1,1 9 4.8 174 93,0 2 1.1
Doencgas
Com Doenga 1 33,3 0 0,0 2 66,7 0 0,0 0,000
Sem doenca 1 04 15 6,5 214 92,2 2 0,9
Intercorréncias
Com Intercorréncia 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0.981
Sem intercorréncia 2 0,9 15 6,4 214 91,9 2 0,9

Fonte: Elaboracao da prépria autora a partir dos dados da pesquisa, Boa Vista — Roraima, 2019.

Acerca da suplementacao de vitaminas e minerais, ressalta-se que a mesma
se tornou uma estratégia de boa relagdo custo-efetividade para suprir os déficits
nutricionais da alimentagdao complementar. Sendo instituido em 2005, por meio da
portaria 730, o Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro (PNSF) tem o
objetivo de realizar a suplementagéao profilatica de sulfato ferroso visando prevengéao
de anemia. O programa € destinado a todas as criangas com idade entre 6 e 24
meses, na concentragdo de 1 mg de ferro elementar/kg (BRASIL, 2005b; BRASIL,
2013b).

Nesta tematica, o estudo identificou que apenas 40,51% (n=32) das criangas

em faixa etaria de seis a vinte e quatro meses, a qual é orientada a suplementacao
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profilatica de sulfato ferroso, receberam as doses recomendadas de 1mg de ferro
elementar por kg, refletindo uma baixa cobertura deste micronutriente, conforme
Tabela 3. Nao foi identificado associagao significativa entre a suplementagéo de
sulfato ferroso e o estado nutricional (p = 0,196) (tabela 4). Porém, foi possivel
constatar que das 17 criangas identificadas com baixo ou muito baixo peso para
idade, 11 ndo receberam suplementacao de sulfato ferroso, mesmo sendo uma das
estratégias utilizadas na melhora clinica em casos de déficit nutricional.

Estes dados corroboram com a constatagdo de Caldas e Santos (2012) que
desenvolveu um estudo com populag¢des indigenas, o qual identificou que a agao
desenvolvida pelo PNSF no ambito do SISVAN Indigena, chega a menos da metade
da populacao-alvo.

Os achados deste estudo também estdo de acordo com os encontrados por
Pereira, Oliveira e Oliveira (2012), com criangas da etnia Karapotd, o qual constatou
que apenas 3,5% das criangas analisadas fizeram uso de sulfato ferroso, sendo
utilizada como tratamento e nao preventivamente conforme preconizado pelo
programa.

Com relagao a ineficiéncia da suplementacgao de sulfato ferroso, Schultink et
al., (1993), Batista Filho e Ferreira (1996), acreditam que esteja associada as
dificuldades relacionadas a operacionalizagdo dessa estratégia, desde o
abastecimento, a distribuicdo, a falta de prescricdo do suplemento por parte dos
profissionais de saude e baixa adesdo por parte dos responsaveis pelas criangas.
Por mais que se tenha passado 20 anos entre os estudos citados e esta pesquisa,
nota-se que ainda existe a baixa cobertura de sulfato ferroso, estando vinculada, em
sua maioria, a atuacao dos governos.

Nesta vertente, Cembranel, Corso e Gonzales-Chica (2013) estudaram a
cobertura e adequacédo da suplementacdo de sulfato ferroso em Floriandpolis, e
elencam dentre os possiveis motivos para a baixa cobertura a reduzida oferta do
suplemento pelos servigos de saude. Ja Silva (2013) constatou entre maes
indigenas uma oposigdo ao uso do xarope de sulfato ferroso, por ser um
medicamento industrializado, sendo utilizada como estratégia a administragéo
supervisionada no posto médico.

Ressalta-se que a deficiéncia de ferro reflete diretamente no percentual de

anemia, e esta vinculada a questbes mais amplas que apenas aquelas relacionadas
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a saude, como por exemplo, as precarias condicdes de vida e acesso a saude dos
indios do Brasil (PEREIRA; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2012).

Conforme Pereira (2009) as pesquisas sobre anemia em populagdes
indigenas no Brasil estdo concentradas na regido Norte, que indicam uma
prevaléncia de anemia, entre as criangas indigenas. Porém, segundo Brasil (2013b),
sdo as regides Sudeste e Nordeste que apresentam maiores prevaléncias de
deficiéncia de ferro.

Neste sentido a suplementagéo profilatica € demonstrada como estratégia
satisfatdria para elevagédo da concentragdo de hemoglobina e estoques de ferro, que
contribuem para redugcdo do risco de anemia (PASRICHA; KALUMBA; BIGGS,
2013).

Quanto a quest&o da vitamina A, foi instituido em 2005 o Programa Nacional
de Suplementacao de Vitamina A (PNSVA), por intermédio do Ministério da Saude,
com os objetivos de prevenir e/ou controlar a deficiéncia nutricional mediante a
suplementagcdo com megadose de vitamina A e reduzir a hipovitaminose A nas
criangas de seis a cinquenta e nove meses de idade, nas doses de 100.000 Ul para
criancas de seis a 11 meses, e 200.000 Ul para a faixa etaria de 12 a 59 meses, que
recebem uma dose/ano, e duas doses/ano, respectivamente (BRASIL, 2005c).

Em relagdo a suplementagdo dessa vitamina, esse estudo verificou que
73,11% (n=155) das criangas receberam megadoses de vitamina A, nas
apresentacdes de 100.000 Ul, como em 200.000 Ul, durante o periodo analisado,
demonstrando uma grande efetividade do PNSVA (tabela 3). Todavia, ndo se
identificou associagao significativa entre a suplementacéo de vitamina A e o estado
nutricional das criangas (p = 0,739), de acordo com tabela 4.

Estes dados diferem dos achados por Machado (1997) em pesquisa
realizada em trés capitais da Amazénia Ocidental, entre elas Boa Vista, a qual
encontrou baixos niveis de retinol em 15,5% das criangas em idade pré-escolar
desta capital.

A partir desses dados, pode-se inferir uma baixa probabilidade da ocorréncia
de hipovitaminose A entre as criangas menores de cinco anos do polo-base Morro
para o periodo desse estudo, uma vez que mais da metade destas criangas estavam
suplementadas com vitamina A. Ribas, Leite e Gugelmin (2007) também nao

identificaram hipovitaminose A entre os povos indigenas, porém consideram que
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pode ser um problema comum entre esta populacdo, devido ao baixo consumo de
alimentos fontes de retinol.

Nesse sentido, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS),
demonstra que a deficiéncia de vitamina A afeta 17,4% dos menores de 5 anos, com
maior prevaléncia na regido Nordeste (19,0%) e Sudeste (21,6%) do Brasil (BRASIL,
2006b; RAMALHO; FLORES; SAUNDERS, 2002). Ja os achados de Pereira et al.,
(2012) com os indios Karapotdés demonstraram uma cobertura de 76,1% das
criangas receberam uma dose deste nutriente.

A partir dos achados neste estudo, nota-se um crescimento significativo no
percentual de criangas suplementadas com vitamina A nos ultimos anos. A cobertura
mais elevada pode estar relacionada com a implementacao de acdes dos servigos
de atencdo a saude, como exemplo, a imunizacdo, que € um dos servicos que mais
contempla a faixa etaria de criangas menores de 5 anos (MARTINS et. al., 2007).

Com relacdo a presenca de doengas, apenas 1,28% (n=3) das criangas
apresentaram alguma doenga e apenas 0,85% (n=2) das criangas constavam com
alguma intercorréncia durante o periodo analisado, o que demonstra boas condi¢des
de saude nesta populagao (tabela 3). Ressalta-se que o instrumento de pesquisa
buscou verificar quais doencas, intercorréncias e complicacbes acometiam a
populacdo estudada, porém, quando analisado, as informagdes foram preenchidas
como “outras doencas ou intercorréncias”, o que dificulta analise da variavel
elencada.

Quanto a associacdo de doencas e estado nutricional, este estudo
identificou significancia estatistica (p =0,000), porém, inusitadamente, com maior
quantitativo de criangcas com baixo peso na categoria “sem doencas”. Nao foi
identificada associagao significativa entre as intercorréncias e o estado nutricional (p
= 0,981), conforme tabela 4.

E importante conhecer a ocorréncia de doengas em criancas menores de 5
anos porque as informacdes de morbidade desta populagao refletem parametros
basicos para o estabelecimento de necessidades de saude, bem como identificam
fatores de risco traumaticos tanto para a crianga como para sua familia (CAETANO
et al., 2002)

Especialmente na saude de criancas na faixa etaria desse estudo, o nivel
socioecondmico, condi¢des de saneamento basico, peso ao nascer, intercorréncias

neonatais, condigdes de aleitamento materno e acesso aos servigos de saude tem
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sido amplamente estudados, estando bem estabelecida a associagédo desses fatores
com a morbidade e mortalidade infantil (MOMOI et al, 2012). Niveis de pobreza mais
elevados faz com que as familias tenham menos acesso aos servicos de saude, o
que gera agravamento de doengas (CAETANO et al., 2012).

De acordo com Farias et al. (2019), € necessario que haja mais
investimentos nas pesquisas que abordam a morbidade em criangas indigenas,
considerando que os atuais, por vezes, restringem-se a locais ou grupo étnicos
especificos. Os autores estudaram causas de internagdo entre criancas de 0 a 5
anos em todo o Brasil e identificaram como causas principais pneumonia e influenza,
com proporgdes maiores em criangas indigenas, pretas e pardas. De acordo com
Campos et al (2018), apesar do recente aumento dos estudos sobre as populagdes
indigenas, as caracteristicas de mortalidade infantil permanecem pouco conhecidas

Apesar dos resultados da pesquisa sinalizarem uma baixa incidéncia de
doengas e agravos de saude entre as criangas atendidas no Polo-Base Morro,
entende-se que a situagdo de saude das criangas indigenas na Amazbnia é
complexa, caracterizado por sobreposicdo de doencas infecciosas e caréncias
nutricionais, além de altos niveis de mortalidade infantil, com risco de morte de
criangas indigenas de 40% mais elevado do que para ndo indigenas (MARINHO et
al., 2019). Tal quadro é resultante de um complexo sistema de variaveis sociais,
culturais, politicas e econbmicas que convergem num relevante quadro de
vulnerabilidades em saude (CALDAS; SANTOS, 2012).

Estudo sobre mortalidade infantil, realizado com indigenas de Rondoénia,
também no norte do Brasil, identificou condicdes melhores de saude do que na
populacao geral, em relagdo a mortalidade infantil. Porém, os autores sugerem que
houve subnotificacdo dos oObitos e nascimentos nos sistemas de informagdes, no
periodo analisado, notadamente em regides de dificil acesso. A hipotese é refor¢ada
pelo fato de que mais de 90% das informagdes registradas no periodo analisado
ocorreram em ambiente hospitalar (GAVA; CARDOSO; BASTA, 2017).

Segundo o estudo de Araujo et al. (2016), as criangas com ascendéncia
indigena, apresentaram prevaléncia de diarreia de 53%, todavia, os poucos dados
epidemioldgicos disponiveis apontam um quadro de elevada morbimortalidade por
doencas infecciosas e parasitarias, sobretudo diarreias € pneumonia.

Ao se tratar das comorbidades associadas e favorecidas pela desnutricdo, o
estudo de Caldart et al. (2016) constatou um aumento de internagdo por infecgao
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respiratoria aguda entre criangas desnutridas da etnia Yanomami, as quais
apresentam trés vezes mais chances de hospitalizagado por pneumonia. Desta forma,
as doencas do sistema respiratério sdo a causa mais frequente de adoecimento
deste grupo populacional (BENICIO et al, 2000).

Para Barreto, Cardoso e Coimbra (2014) juntamente com as prevaléncias de
desnutricdo surgem as complicagdes que causam as internagdes. Sendo notéria a
existéncia de um ciclo de infecgdo-desnutricdo neste grupo populacional.

Em relagdo a variavel Aleitamento Materno (AM), dentre as 235 criangas
participantes do estudo identificou-se que 9,78% (n= 23), conforme tabela a seguir,
estavam na faixa etaria de 0 a 5 meses incompletos, a qual € recomendada pela
OMS a amamentacao exclusiva, que consiste em consumir somente leite humano
até o sexto més de vida, seja o consumo direto da m&e ou ordenhado (BRASIL,
2009b; WHO, 2017).

Tabela 5 — Distribuicdo do tipo de aleitamento materno das criangcas com menos de
cinco anos do PB Morro no periodo de abril a setembro de 2019. Boa Vista —
Roraima, 2019.

Aleitamento Materno

Faixa etaria Nao mama Aleitamento Aleitamento e Aleitamento e Total
exclusivo liquido comida
N % N % N % N %
0-5 meses 0 0 21 91,30 1 4,35 1 4,35 23
6-23 meses 16 20,78 1 1,3 2 2,60 58 75,32 77
24-59 meses 129 95,55 1 0,74 0 0 5 3,70 135
Total 145 - 23 -——- 3 - 64 - 235

Fonte: Elaborac&o da propria autora a partir dos dados da pesquisa, Boa Vista — Roraima, 2019.

De acordo com a tabela 5, das 23 criangas na faixa etaria até 5 meses e 29
dias, identificou-se que 91,30% (n= 21) estavam em aleitamento materno exclusivo
(AME) (tabela 5). Estes dados estdo de acordo com os encontrados por Vieira,
Braga, Moraes (2000) em estudo em aldeias do estado do Amazonas, o qual
concluiu que 98% dos lactantes foram amamentados exclusivamente até o sexto
més de vida.

Dentre as criangas na faixa etaria supracitada, esse estudo verificou que
apenas 2 criangas nao seguiam os padrées recomendados pela OMS, uma vez que
ja consumiam outros liquidos ou soélidos. Os dados deste estudo divergem de modo
importante daqueles encontrados por Roche et al. (2011), o qual identificou que 48%
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das mulheres nao praticam o aleitamento materno exclusivo, iniciando a introducao
de alimentos complementares.

Segundo o estudo de Maciel (2016) acerca do aleitamento materno em
criangas indigenas, a inclusdo antecipada de outros alimentos pode estar
relacionada a diversas atividades desenvolvidas pelas mulheres indigenas, como a
presenca de uma nova gravidez e a disponibilidade de outros alimentos.

O desmame precoce € uma realidade no Brasil, estudo identificou que
apenas 41% dos menores de seis meses no conjunto das capitais brasileiras e
Distrito Federal estavam em AME (VENANCIO ET AL., 2010). Acerca dos fatores
associados ao desmame precoce, cabe salientar que existe um numero significativo
de pesquisas publicadas em populagdes urbanas e, em menor numero, na zona
rural, porém, poucos sdo os estudos que retratam esta tematica em populagdes
indigenas (PAGLIARO et al.,2008; CRAIG, et al., 2011; ROLLINS, et.al, 2016).

Em relagado a alimentagdo complementar, Brasil (2015b) orienta a introdugao
de liquidos e posteriormente solidos, a partir dos seis meses de vida, com
continuidade do aleitamento materno até os dois anos ou mais.

Nesta vertente, conforme demonstrando na tabela 5, foram identificadas 77
criangas na faixa etaria de 6 a 23 meses incompletos, das quais 77,92% destas (n=
60) haviam iniciado a introdugdo de alimentos solido e liquido, dados que
corroboram com o estudo de Maciel (2016), que verificou criangas indigenas
maiores de seis meses, em sua maioria ja em aleitamento materno complementado,
que também esta de acordo com recomendacgdes da OMS e Ministério da Saude.

Pagliaro et al. (2008), por sua vez, identificou um prolongamento de
aproximadamente dois anos na amamentacgao de indigenas do Parque do Xingu. A
continuidade deste habito pode estar associada a dificuldade de acesso a outros
alimentos, seu alto custo, bem como aos costumes culturais, e ndo com a
compreensao dos beneficios do alimento materno para o desenvolvimento infantil
(DODGSON, J; STRUTHERS, R, 2003).

Ja para a idade de 24 a 60 meses incompletos, faixa etaria em que as
recomendagdes oficiais ndo mais sugerem a continuidade da ingestao de leite
materno, verificou-se um percentual de 95,55% (n=135) das criangas estudadas, que
em sua maioria, de fato, ndo ingeriam leite materno. Porém, apenas 1 crianga nesta

faixa etaria estava em aleitamento materno exclusivo, sendo levantado como
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hipétese, erro de inser¢ao dos dados no sistema, dada a baixa probabilidade de
criangas entre 2 e 4 anos se sustentarem com apenas leite materno.

Quanto a associagdo do AM com o estado nutricional, este estudo nao
constatou associagado significativa (p = 0,887). Observou-se percentuais
semelhantes de peso adequado em todas as categorias de amamentagdo, porém
com maior quantitativo de criangas em eutrofia na variavel “nao mama”, conforme
tabela 4, o que é justificado pela faixa etaria predominante das criangas deste
estudo, com média de 29,2 meses, ou seja, criangas acima dos dois anos de idade.

5.3 ESTRATIFICAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Quando avaliados os dados em relagdo ao peso para idade (tabela 6),
observou-se que, dentre as criangas participantes do estudo, 7,24% (n= 17)
apresentavam déficit nutricional, 92% (n= 216) possuiam peso adequado e apenas
0,8% (n=2) estdo classificadas com sobrepeso. Daqueles que possuiam déficit
nutricional, 11,76% (n=2) encontravam-se em situagdo de “peso muito baixo para
idade”, e em 88,24% (n=15) foi identificado “baixo peso para idade”, conforme tabela
6.

Tabela 6: Estratificacdo do estado nutricional de acordo com peso e altura para
idade de criangas menores de cinco anos do PB Morro, entre os meses de abril a
setembro de 2019. Boa Vista — Roraima, 2019.

Estado Nutricional

:Zc:‘sdc;para Peso muito baixo Baixo Peso Sobrepeso
peso adequado
n % n % N % n %
02 0,85 15 6,38 216 91,91 02 0,85
Estado Nutricional
Altura para Altura muito baixa Altura Altura Altura
idade para idade baixa para adequada para elevada para
idade idade idade
n % n % N % n %
19 8,08 29 12,34 185 78,72 02 0,85

Fonte: Elaboracéo da propria autora a partir dos dados da pesquisa, Boa Vista — Roraima, 2019.

Com relagao ao déficit nutricional, utiliza-se a relagao peso versus idade com
a finalidade de descrever a desnutricdo aguda. Outro indicador utilizado para
sinalizar os disturbios nutricionais € a baixa estatura para idade (BRASIL, 2009c). A
importancia deste segundo marcador € demonstrada quantitativamente em dados de

2008, que estimam que cerca de 178 milhdes de criangas do planeta tenham baixa
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estatura, resultante de uma alimentacao insuficiente, pobre em vitaminas e minerais,
aliada a presenca de doengas (WHO, 2008).

No contexto mundial, o Brasil esta entre os paises com maiores indices de
desnutricdo, porém com importantes disparidades regionais. Historicamente, os
quadros mais graves situam-se nas regiées Norte e Nordeste que sdo consideradas
zonas de desnutricdo (ARAUJO et al., 2016) e onde também se encontram os
maiores déficits de estatura (DUARTE et al., 2018).

E importante, ainda, salientar que os quadros de desnutricdo infantil refletem
consequéncias a curto e longo prazo. A curto prazo, tem sido observadas altas taxas
de morbimortalidade e incapacidade na infancia, enquanto a longo prazo observa-se
prejuizos no desenvolvimento cognitivo e redugdo do capital humano (OZALTIN;
HILL; SUBRAMANIAN, 2010; STEIN et al., 2010).

Pesquisas realizadas com povos indigenas identificaram caracteristicas
semelhantes ao observado nesse estudo. Estudo envolvendo criangas menores de
5 anos da etnia Guarani apresentou prevaléncia de baixo peso para idade de 7,9%
(BARRETO; CARDOSO; COIMBRA, 2014), dado semelhante ao observado em
criancas de regides quilombolas e de diferentes comunidades rurais da regido do
Para (6,25%) (GUIMARAES; SILVA, 2015) e superior a pesquisa realizada por
Ferreira, Coimbra Junior e Gugelmin (2009) desenvolvida no Mato Grosso com
criangas da tribo Xavante menores de 5 anos (4,5%).

Araujo et al. (2016) identificaram déficit de peso para idade de 7,3% entre
criangas menores de cinco anos em municipio do Acre, sendo verificado maior
ocorréncia entre criangas com ascendéncia indigena residentes na area rural. Os
autores ressaltam ainda a influéncia de viver em regidao de dificil acesso, com
desigualdades sociais e de saude, encontradas no contexto amazdnico, no estado
nutricional infantil.

Contudo, Pantoja et al. (2014) identificaram elevada prevaléncia de baixo
peso para a idade nas criancas menores de 60 meses da etnia Yanomami, em
Roraima, o que, segundo os autores, pode estar relacionado ao elevado percentual
de criangas com baixa estatura, também identificado nesta pesquisa.

Em relacdo a condicdo de eutrofia, nosso estudo identificou que 216
criangas apresentaram peso adequado nesta avaliagao, dados que se assemelham

aos levantados por Saavedra e Camara (2010), que estudou desnutri¢ao infantil em
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indigenas Mbya-Guarani e observou que a maioria das criangas se encontrava com
peso adequado em relagao a altura (84,8%) e a idade (73%).

Quanto a tematica sobrepeso e obesidade, os dados encontrados nesta
pesquisa mostraram baixa prevaléncia de sobrepeso e corroboram com os achados
por Escobar et al. (2003), Mondini et al., (2007) e Ferreira et al., (2012), que
constataram taxas praticamente nulas de casos de sobrepeso e obesidade entre
criangas indigenas no Brasil. Estudo realizado por Pantoja et al., (2014) observou
sobrepeso em 5,5% das criangcas Yanomami avaliadas, acometendo 16,8% dos
menores de seis meses. Ja o estudo de Orellana et al. (2019), também com criangas
menores de cinco anos da etnia Yanomami, constatou uma prevaléncia de 2,7% de
casos de sobrepeso.

Em contrapartida, estudo de Pereira et al. (2012), verificou que 6,2% das
criangcas indigenas Karapoté apresentavam sobrepeso. Favaro et al. (2019)
identificaram excesso de peso de 7,7% e risco de sobrepeso de 24,2% entre
criangas indigenas Xukuru do Ororuba. O excesso de peso (2,1%) encontrado por
Araujo et al. (2016) concentrou-se entre as criangas com ascendéncia indigena.
Identificou-se, ainda, em estudo realizado na regido do baixo Amazonas dupla
demanda em populacédo infantil, com necessidade de ateng¢ao tanto ao controle de
peso corporal quanto ao quadro de desnutrigdo infantil (DUARTE et al., 2018).

Acerca da relacao estatura versus idade, este estudo identificou que 8,08%
(n=19) das criangas deste estudo possuem altura muito baixa para idade e 12,34%
(n=29) possuem altura baixa para idade, totalizando 20,42% (n=48) das criangas
pesquisadas apresentavam déficit estatural. Outrossim, 78,72% (n= 185) das
criangas encontravam-se com estatura adequada para idade, e 0,85% (n= 2)
possuiam altura elevada para idade.

Os dados encontrados acima sao inferiores aos observados por Horta et al.,
(2013) em Inquérito Nacional de Saude Indigena, no qual o déficit de estatura
estimado para a populagéo indigena brasileira foi de 25,7%. Também foi inferior aos
achados por Araujo et al., (2016) que estudou criangas com ascendéncia indigena e
Orellana et al. (2019), em estudo realizado com criangas da etnia Yanomani que
identificaram, respectivamente, prevaléncia de 59,4% e 59,5% de desnutricdo entre
as criangas menores de cinco anos, indicando, de acordo com o primeiro autor, que

a etnia configura-se como fator de risco para a desnutrigao.
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Contudo, os dados encontrados nesta pesquisa estdo acima daqueles
apresentados em estudo nacional realizado por Morris et al., (2004) que identificou
14,3% das criangas com déficit de estatura. Estudo similar publicado pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2004b) encontrou 15,1% com déficit estatural. J& o estudo de
Leite et al. (2007) constatou nivel de baixa estatura para idade entre criangas
indigenas bem acima dos indices em criangas nao indigenas.

Nesta vertente, os achados de déficit estatural corroboram com os
encontrados em outros estudos, como de Morais et al., (2007) e Mondini et al.,
(2007), com populacdes indigenas do Brasil, que observaram a prevaléncia de
quadros de desnutricdo cronica. Ainda conforme Morais et al.,, (2007) em
acompanhamento por mais de uma década, nas criangas indigenas do alto Xingu,
nao se verificou melhora no déficit estatural nesse periodo, demonstrando a
importancia do monitoramento do estado nutricional nesta populagéo.

Outro estudo relacionou a variavel “renda” com a estatura e identificou que a
prevaléncia de déficit de estatura variou de 3,3% a 8,9%, entre as criangas de maior
e menor renda, respectivamente, evidenciando que o aumento da renda reflete em
menores indices de déficit estatural (ZOLLNER; FISBERG, 2006).

Para Vitolo et al. (2008), o déficit estatural - ou desnutricdo crbnica - € o
indicador mais sensivel de nutricdo deficiente e baixo nivel socioeconémico de um
pais, pois reflete situacdo de privacdo alimentar de longa data e influéncias
ambientais negativas sobre a saude das criangas, tais como precariedade de
moradia, saneamento, higiene e alimentagao.

Acerca desta tematica Ribas, Leite e Gugelmin (2007) ja discutiam a
transicdo nutricional juntamente com a transicdo demografica e epidemioldgica das
populagdes indigenas, devido as mudangas alimentares e nutricionais a partir de
excessos e deficiéncias alimentares. Nesta perspectiva, diversos autores afirmam
que o Brasil passa por um momento de transicao nutricional, que tem se refletido em
aumento do sobrepeso e da obesidade em pré-escolares (SCHUCH et al, 2013;
ALENCAR et al., 2016; FREITAS et al, 2017).

Vale destacar que a populagédo indigena vem apresentando mudangas no
estilo de vida e nos padrdes alimentares, evidenciado a partir da reducédo dos niveis
de atividade fisica, alteragdes no processo de trabalho, recebimento de beneficios
governamentais, bem como o aumento do consumo de alimentos industrializados,

refletindo uma transicdo alimentar e nutricional entre os povos indigenas do pais,
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principalmente uma mudanga no perfil de morbimortalidade dos indigenas, com
surgimento de doengas cronicas ndo transmissiveis (KUH et al., 2009; ROCHA;
SILVA; NASCIMENTO, 2016; WENCZENOVICZ, 2018).

Mesmo diante desta tendéncia, estudo recente realizado por ORELLANA
(2019) identificou os mais graves indices de déficit nutricional ja relatado entre
criangas indigenas do continente americano, apresentando prevaléncias de baixo
peso para idade de 60% e de baixa estatura para idade superior a 80%, o que
confirma o padréo irregular do estado nutricional dos diferentes povos indigenas do

Brasil.

5.4 ELABORACAO DE ESTRATEGIAS DE MONITORAMENTO NUTRICIONAL

Com base na compreensao dos dados deste estudo, foi possivel elaborar
produtos técnicos para auxilio assistencial e monitoramento do estado nutricional de
criangas indigenas. Inicialmente, os resultados obtidos foram apresentados aos
gestores dos programas de saude da crianga e vigilancia alimentar e nutricional do
DSEI Leste, bem como Coordenador do referido distrito.

Elaborou-se um folder como material educativo (Apéndices C e D) com a
finalidade de qualificar e aprimorar o trabalho dos profissionais de saude, entre eles
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes indigenas de saude, para
acdes assisténcias que influenciam diretamente o monitoramento dos programas,
sendo elas: verificacdo de dados antropométricos adequadamente (peso e estatura),
aprazamento da suplementacdo de sulfato ferroso e vitamina A e adequado
preenchimento das fichas de acompanhamento infantil, como, por exemplo, a
importancia de identificar as intercorréncias e doengas que acometeram as criangas.

Este folder foi distribuido para os profissionais de saude do DSEI Leste, em
especial aos pertencentes ao PB Morro. Estes ultimos, receberam o material
educativo juntamente com um kit de materiais, contendo: canetas, marca textos, fita
métrica, bloco de anotagdes, discos de Avaliacdo do Estado Nutricional de Criancas
Menores de 5 anos para verificacdo de peso/idade e estatura/idade de ambos os
sexos, a fim de fornecer subsidios para a melhoria da assisténcia prestada, e
consequentemente, maior fidedignidade das informagdes colhidas.

Também foi confeccionado um mapa do déficit nutricional em criangas

menores de cinco anos (Apéndice E) e uma ficha de acompanhamento e controle
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individual de criangas menores de cinco anos com déficit nutricional (Apéndice F),
com a finalidade de identificar o estado nutricional das criangas por comunidade,
bem como possiveis comunidades com alta distribuicdo de disturbios nutricionais.
Desta forma, estas ferramentas colaborardao com os profissionais de saude para um
efetivo controle e tratamento dos casos identificados de déficit nutricional; e também
com a gestdo do DSEI Leste, na execugao de agdes estratégicas de monitoramento
e busca ativa precoce dos casos de déficit nutricional.

Estas producdes técnicas serdo disponibilizadas para os profissionais de
saude e populacdo em geral por meio de midias sociais, entre elas o site do
Programa de Pds-graduagao em Ciéncias da Saude (PROCISA/UFRR).
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6 CONCLUSAO

O presente estudo permitiu conhecer o estado nutricional de criancas
indigenas menores de cinco anos do Polo-base Morro do Distrito Sanitario Especial
Indigena Leste de Roraima, bem como o perfil sociodemografico e clinico desta
populacéao.

Em se tratando das variaveis sociodemograficas, as criangas analisadas
demonstraram predominéncia do sexo masculino, em sua maioria na faixa etaria de
24 a 60 meses incompletos, escolaridade materna alcangando até o ensino médio e
mais da metade nao recebem nenhum tipo de beneficio social.

No que tange as caracteristicas clinicas, evidenciou-se baixa cobertura na
suplementacao de sulfato ferroso, no qual menos da metade da populagdo em faixa
etaria compativel com a suplementagédo recebeu a suplementagdo, enquanto que
mais de dois tercos das criangas recebeu suplementagcdo com vitamina A. Assim,
questiona-se a utilizagdo de estratégias naturais para a suplementagéo vitaminica e
mineral, as quais ndo foram possiveis mensurar neste estudo.

Quanto a andlise do aleitamento materno, foi observado que a quase
totalidade das criancas em idade prevista para aleitamento materno exclusivo assim
o realizavam, bem como, das criancas em faixa etaria de amamentacao
complementar, duas em cada trés estavam recebendo amamentacdo e alimentos
liquidos e/ou solidos, o que demonstra a existéncia de boas praticas de aleitamento
materno por mulheres indigena. Em relagdo a doencgas e intercorréncias, identificou-
se a quase nulidade no quantitativo de doengas ou agravos de saude.

Com a presente analise, verificou-se, ainda, a existéncia de déficit nutricional
entre as criangas indigenas menores de cinco anos do PB Morro, no qual se
identificou que uma em cada cinco criangas possui déficit nutricional, de acordo com
alguma das classificagbes realizadas nesse estudo. Também foram identificados
alguns poucos casos de sobrepeso, condigdes atipicas em populagdes indigenas,
demonstrando a existéncia concomitantemente de dois disturbios nutricionais.

No que se refere ao recebimento de leite em pod, o estudo observou que o
quantitativo de criangas que recebiam este beneficio foi muito inferior aquelas que
apresentavam quadro de déficit nutricional, sugerindo que muitas criangas que
necessitavam deste beneficio, ndo tiveram acesso ao mesmo. O que levanta-se

como hipotese problemas acerca do monitoramento dos casos de desnutricdo e/ou
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na cobertura dos programas de assisténcia e enfrentamento em situagdes de déficit
nutricional.

Ao serem estabelecidas as devidas correlacdes, a hipotese de que os
fatores sociodemograficos e clinicos influenciam no estado nutricional de criangas
indigenas menores de cinco anos foi refutada, uma vez que ndo se identificou
correlagdo entre estes fatores e o estado nutricional de criangas indigenas
analisadas.

Para auxiliar no monitoramento do estado nutricional das criangas indigenas
do Polo-base Morro, foram elaborados dois produtos técnicos. O primeiro se trata de
um material didatico educativo, em linguagem acessivel, destinado a profissionais de
saude, em via impressa e digital, contendo informagbes para execugdo adequada
dos programas de saude da crianga e vigilancia alimentar e nutricional, bem como
orientagdes visando qualificar a aferigdo de dados antropométricos, a fim de fornecer
subsidios para a melhoria da assisténcia prestada, e, consequentemente, maior
fidedignidade das informacdes coletadas.

Além disso, criou-se um protocolo para monitoramento do déficit nutricional
das criangas menores de cinco anos, a partir de um mapa de distribuicdo espacial
dos casos e ficha de acompanhamento, para facilitar a identificar e controle das
criangas com déficit nutricional por comunidade, uma vez que facilita a visualizagao
e a vigilancia caso a caso.

Quanto as limitacbes do estudo, tém-se o fato de serem informacgdes
coletadas em banco de dados secundario, que por sua vez podem produzir viés de
pesquisa, devido as dificuldades de atualizagao dos sistemas de informacao.

Outro fator limitante deste estudo foi a dificuldade de se estabelecer
correlagdes entre as variaveis sociodemograficas e clinicas com o estado nutricional
das criangas, uma vez que identificamos baixos percentuais de déficit nutricional
neste estudo.

Desta forma, recomenda-se que sejam realizadas pesquisas com coleta de
dados in loco, bem como sugere-se a realizagdo de estudos mistos e pesquisas
etnograficas, por permitirem um resultado mais fidedigno, integrador e articulado
acerca da realidade vivenciadas por criangas indigenas, para assim, expandir o
conhecimento acerca da tematica.

Espera-se, por fim, que esse estudo tenha contribuido na compreensao dos

aspectos sociodemograficos e clinico relacionados ao estado nutricional, bem como
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os principais influenciadores neste processo. Desta forma, os resultados obtidos
podem subsidiar estratégias para um melhor monitoramento do estado nutricional de
criangas indigenas, contribuindo para a melhoria do servico de saude ofertado a

populagao indigena.
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APENDICE A - FORMULARIO SOBRE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E

CLiNICOS DE CRIANGAS INDIGENAS MENORES DE CINCO ANOS

N°__ data de aplicagao: / /

Comunidade:

Dados Sociodemograficos

Sexo ( ) Masculino ( ) Feminino
Data de Nascimento / /
Idade ___anos meses ____ dias
()Oano()1ano()2anos ()3 anos()4anos
Grau de | () Nao alfabetizada
Escolaridade () Ensino Fundamental até 4 série
Materna () Ensino Fundamenta da 4 série a 8 série
() Ensino Médio
() Ensino Superior
() Pés-graduacao
Recebimento de | () Bolsa Familia ( ) Cesta Basica ( ) Leite em p6 ( ) Nao recebe
Beneficio beneficio ( ) outros:
Dados Clinicos
Peso Estatura
IMC e Estado
Nutricional

Aleitamento Materno

() Em Aleitamento Materno Exclusivo
() Leite Materno + Liquidos
() Leite Materno + Comida

() Nao Mama / Solidos

Suplementagéao de
Ferro

()SIM () NAO

Recebeu Vitamina A

100.000 Ul SIM () NAO ()  200.000 UI'SIM () NAO ()

Doencgas

( ) Anemia Ferropriva ( ) Diabetes Mellitus
Cardiovasculares ( ) Hipertensdo ( ) Osteoporose
doencgas () Sem doencas

( ) Doengas
( ) Outras

Intercorréncias

() Anemia Falciforme () Diarreia () Infeccdo Respiratéria Aguda —
IRA () Outras intercorréncias () Sem intercorréncias ( ) Infecgado
Intestinais e Virais
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO E UTILIZAGAO DE DADOS (TCDU)

Eu, Vitéria Cruz Lana, aluna do curso de Programa de Pds-graduagdo em Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Roraima (UFRR), no ambito do projeto de
pesquisa intitulado “ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANGAS INDIGENAS DA
ETNIA MACUXI: UM ESTUDO TRANSVERSAL", comprometo-me com a utilizagao
dos dados contidos nas fichas e consolidados de acompanhamento infantil (criangas
de 0 a 5 anos) do polo-base Morro do Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste
de Roraima, incluidas na pesquisa, a fim de obtencao dos objetivos previstos.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados, bem
como com a privacidade de seus conteudos. Esclarego que os dados a serem
coletados se referem a pesquisa de mestrado com o objetivo de avaliar o estado
nutricional de criangas indigenas menores de cinco anos do polo-base Morro do
Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima no periodo de julho a
setembro de 2019, bem como realizar a caracterizagdo sociodemografica e clinica e
identificar os fatores de risco para desnutricdo em criangas menores de cinco anos.

Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da
integridade das informagbes e de garantir a confidencialidade dos dados e a
privacidade dos individuos que terdo suas informacgdes acessadas. Também é
minha a responsabilidade de nao repassar os dados coletados ou o banco de dados
em sua integra, ou parte dele, a pessoas nao envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizacdo das
informagdes apenas para cumprimento dos objetivos previstos na referida pesquisa.
Qualquer outra pesquisa em que se precise coletar novas informacbdes serao

submetidas a apreciacdo do CEP da UFRR.

Boa Vista, Roraima.

Vitéria Cruz Lana
Mestranda em Ciéncias da Saude/PROCISA/UFRR
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APENDICE C - MATERIAL DIDATICO / EDUCATIVO DE PARA QUAL’IFICA(}AO
E APRIMORAMENTO DE PROFISISONAIS DA SAUDE SOB AS POLITICAS DE
SAUDE DA CRIANCA E VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (FRENTE)

Orientagoes de bolse
para atuagdo de
profissionais de saude

Calculando indice de
Massa Corporea
- IMC

0 IMC é calculado com base na alturs e peso, sendo o pes
dividido por duas vezes a altura. Ou seja:
IMC= PESO

Pesando as criancas:
Menores de 2 anos:

1 Passo: apoie a balanga em uma superfide pla-
na, e verifique se esta celibrada corretamente;

nas politicas de saude
da erianga e vigilancia
alimentar e nuiricional
da populacde indigena

2 Passo: retire a roupa da crianga, fraldas, calga-
dos e aderegos;

3 Passo: coloque a crianga no centro da balanca,
de modo a distribuir o peso igualmente, mowver
os cursores em caso de das balancas ndo digitais,
sendo o maior para quilo e o mencr para gramas;

ALTURA x ALTURA

Pontos de Corte e o Diagndstico Nutricional de Criangas
sexa masculino menores de 5 anos por escore-Z de Peso (kg|

4 Passo: realize @ leftura e anote nos formularios /Idade (m )

adequados.

1 Passo: apoie a balanca em uma superficie plana,
distante da parede, e verifique se esta calibrada cor-
Tetamente;

L _—
Pontos de Corte e o Diagnéstico Nutricional de Criangas
do sexo feminino meneres de 5 anos por escore-Z de Peso
(kg) / Idade (meses):

Furin ée Corte Elﬂm i

o

2 Passo: retire a roups da crianga, fraldas, calcados
e aderegos;

3 Passo: posicionar a crianga de costas para a balan-
¢a, quando esta for mecanica, e de frente guando
digital, colocando-a no centro dz balanga, de modeo
& distribuir o peso igualmente, mover os Cursores
em caso de das balangas ndo digitais, sendo o maior
para quilo & o menor para gramas;

4 Passo: realize @ leitura € anote nos formuldrios
adequados.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE RORAIMA
PRO-REITORIA DE PESOLISA E POS-GRADUACAD
PROGRAMA DE POS-GRADUACACQ EM CIENCIAS DA SAUDE

ATENGRO: verifique o estado de salde da crianca antes
da mensuragao de parametros antropom e tricos, como o
acometimento por doengas respiratdrias e gastrointesti-
nais, uma vez que estas morbidades podemn refletir sob
© guadre nutricional da crianga.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Salide. Pesquisa Nacional de
Demografia e Salde. Brasilia, DF; MS; 2006.

Autora: Vitoria Cruz Lana
Supervis3o: Prof2 Dr. Marcos Antonio Pellegrini
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APENDICE D - MATERIAL DIDATICO / EDUCATIVO DE PARA QUAL’IFICA(}AO
E APRIMORAMENTO DE PROFISISONAIS DA SAUDE SOB AS POLITICAS DE
SAUDE DA CRIANCA E VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (VERSO)

Programa Nacional de Suplementagao de

Vitamina A

(Quals criangas podem receber a Vitaming A7

Faixa Etaria| Dose | Frequéncia
6 a 11 meses | 100.000 U1 Dose finica

u
12 2 59 meses |200.000UT | vt

Porque &impartante realzar suplementagSo de Vitamina A7

A vitamina A protege a salde dos othos; Potenciali-
za o crescimento e desenvelvimento infantl; Reduz
o risco de diarreias e mortalidade infantil.

Programa Naclonal de Suplementacao
de Sulfato Ferroso
(Quais criangas podemreceber a suplementacio
profilatica de Sulfaro Ferrosa?
Criancas de 6 a 24 meses de idade devern receber
@ suplementagio didriz de 1 mg da ferro elementar
{gota)/ke.
Qual a importancia de realizar a

suplementacao de sulfato ferroso (SF)?
O SF auniliz na prevengio de anemia por deficiéncia

de farmo; Melhora a resisténcia as infecgles; Melho-
ra a capacidade de aprendizagem.

Enfermeiros, técnicos de enferma- : ﬁ
gem, médico, nutricionistas, & de- [ Llogp ,".]l_
mais profissionais de sadde quali- | ,Jf:-“

| ficados. Devendo ser registrada no ___'1‘

promtuario e caderneta de satde da
crianga, juntamenie com o spraza-
mento para proxima dose,

Medindo as Criancas

Menores de 2 anos:

1 Passo: retire calgados e aderegos da crianga;

2 Passo: apoie o antropometro ou fita metrica si-
milar em superficie firme e planz;

3 Passo: deite a crianca no centro do antropome-
tro;

4 Passo: com a ajuda do responsavel apoie a ca-
bega na parte fixa do eguipamento, com o pesco-
¢o reto e o queixo afastado do peito. Os membros
devem estar totalmente em contato Com a super-
ficie de apoio do antropometro;

5 Passo: pressione, cuidadosamente, os joelhos
da crianga para baixo, com uma das mios, de
modo que eles fiquem estendides, unindo os pés
até deixar um angulo reto com as pernas. Levar a
parte movel do equipamento e realizar a mensu-
ragdo até a planta dos pés;

6 passo: realize a leitura & anot i\ [

£X]

mensurado.

Maiores de 2 anos:

1 Passo: retire calcados e aderegos da crianga;
& apoie o antropomeatro ou fita métrica ficado
na parede sem rodapé;

2 Passo: Posicione a «rianga no centro do
eguipamento, mantendo os pes ereto, com os
bragos estendidos ac longo do corpe, com 2
cabeca erguida, olhando pare um ponto fixo
na altura dos olhos;

3 Passo: Encoste os calcanhares, ombros e na-
degas na parede, fazendo com que os ossos
internos dos calcanhares e parte interna dos
joelhos se toguem, e unindo os pés em um
angulo reto;

4 Passor abaixe a parte movel do equipamen-
to, fixando-a contra & cabega, com pressdo su-
ficiente para comprimir o cabelo.

5 Passo: reglize a leftura da estatura, sem sol-
tar & parte movel do eguipamente, & proceda
para anotagao do valor mensurado.
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APENDICE E — PROTOCOLO / FICHA DE MONITORIAMENTO DE DEFICIT
NUTRICIONAL DAS CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS DO POLO BASE
MORRO

MAPA DE MONITORAMENTO DE DEFICIT NUTRICIONAL DE CRIANGAS < 5 ANOS COMUNIDADES
TERRESTRE DO PB MORRO

[ =1
Cantral Mt
= MORRO ~™
Mnr;can (] -
Maracifs Santa Tereza
Arn.mP
Maracana | Maracand ll| Santa Tereza Morro Waparata Central Aramu Mutum

Quantitativo de
criangas com
Deficit Mutricional

Tipos de Deficit
Nutricional

Data de avaliagdo
na comunidade

Drata para
préxima
svalisgdo na
comunidade

Profissional
responsavel
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PROTOCOLO DE CONTROLE E ACOMPANHAMENTO
INDIVIDUAL DE CRIANCAS < 5 ANOS COM DEFICIT NUTRICIONAL ANOS DO
POLO BASE MORRO

Dados Pessoais

Nome:

Sexo ( ) Masculino ( ) Feminino

Data de Nascimento / /

Idade ____anos meses ___ dias
()Oano()1ano()2anos ()3 anos()4anos

Situacao de " . ) . .

Recebimento do () Bolsa Familia ( ) Cesta Basica ( ) Leite em p6 ( ) Nao recebe

Beneficio beneficio ( ) outros:

Data de diagnostico

de Déficit Nutricional

Dados Clinicos

Data de Avaliagao

Data para proxima

avaliacao
Peso Estatura
IMC Estado Nutricional

Aleitamento Materno

() Em Aleitamento Materno Exclusivo

() Leite Materno + Liquidos

() Leite Materno + Comida

() Nado Mama / Solidos

e Mineral

Suplementagdes Vitaminicas

Suplementagado | Suplementagdo | Suplementagéo
de Ferro de Vitamina A de Sulfato de
Zinco
()SIM 100.000 UI
_ ~ ()SIM
( ) NAO SIM () NAO ()
( )NAO
200.000 Ul
SIM () NAO ()

Outra

Suplementagao

Data de entrega do
beneficio “Leite em
P&’

Data prevista para
préxima entrega do
beneficio “Leite em
Po”

Doencgas

() Anemia Ferropriva

( ) Diabetes Mellitus

( ) Doencas

Cardiovasculares ( ) mal formagéo ( ) Hipertensao ( ) Osteoporose




() Outras doengas () Sem doengas

Intercorréncias

() Anemia Falciforme () Diarreia () Infecgao Respiratéria Aguda
() Infecgdo Intestinais e Virais () Sem intercorréncias

() Outras intercorréncias

Situagéo Clinica

() Alta por melhora clinica;
() Continuagédo do acompanhamento nutricional;

() Indicag&o para acompanhamento especializado;

Observagotes

Profissional
Responsavel
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ANEXO A: STROBE - LISTA DE VERIFICAGAO DE ITENS ESSENCIAIS QUE
DEVEM DESCREVER-SE NA PUBLICAGAO DE ESTUDOS
OBSERVACIONAIS/TRANSVERSAIS.

Item

Recomendagao

Titulo e Resumo

1

(a) Indique, no titulo e no resumo, o desenho do estudo com um
termo habitualmente usado

(b) disponibilize no resumo uma sinopse informativa e equilibrada
do que foi feito e do que foi encontrado

Introducgéo

Contexto/fundamentos

Explique as razées e os fundamentos cientificos para a realizacéo
da investigacao

13,14

Objetivos

Indique os objetivos especificos, incluindo quaisquer hipéteses pré
estabelecidas

15

Métodos

Desenho do Estudo

Apresente no principio do documento os elementos chave do
desenho do estudo

29

Contexto

Descreva o contexto, os lugares e as datas relevantes, incluindo
os periodos de recrutamento, exposi¢do, acompanhamento e
colheita de dados

29 -32

Participantes

(a) Estudos de coorte: apresente os critérios de elegibilidade,
assim como as fontes e o método de selegcdo dos participantes.
Especifique os métodos de acompanhamento.

Estudos de caso-controle: Apresente os critérios de elegibilidade
assim como as fontes e o processo de diagndstico dos casos e os
meétodos de selegdo dos controle. Disponibilize as razbes para a
selegao dos casos e dos controle.

Estudos transversais: Apresente os critérios de elegibilidade assim
como as fontes e os métodos de selegcdo dos participantes

(b) Estudos de coorte: nos estudos emparelhados, disponibilize os
critérios para o emparelhamento e o numero de participantes
expostos e ndo expostos.

Estudos de casos e controle: nos estudos emparelhados,
disponibilize os critérios para o emparelhamento e o niumero de
controle por cada caso.

30

Variaveis

Defina claramente todas as variaveis: de resposta, exposicoes,
preditivas, de confusdo e modificadoras do efeito. Se aplicavel,
apresente os critérios de diagndstico.

30, 31

Fonte de dados/
medidas

8*

Para cada variavel de interesse, fornega as fontes de dados e os
detalhes dos métodos de avaliagdo (medida). Se existir mais que
um grupo, especifique a comparabilidade dos processos de

30, 31
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medida.
Vieses 9 Especifique todas as medidas adoptadas para contrariar | -
potenciais fontes de viés
Tamanho amostral 10  Explique como se determinou o tamanho amostral 30
Variaveis quantitativas 11 Explique como se trataram as variaveis quantitativas na analise. | 30, 31
Se aplicavel, explique que grupos se definiram e porqué.
Métodos Estatisticos 12  (a) Especifique todos os métodos estatisticos incluindo os usados | 31, 32
para controlar fatores de confundimento.
(b) Especifique todos os métodos utilizados para analisar | 31, 32
subgrupos e interagdes
(c) Explique o tratamento dos dados ausentes (missing data) -
(d) Estudo de coortes: se aplicavel, explique como foram | -
abordadas as perdas de acompanhamento;
Estudo de casos-controle: se aplicavel, expligue como se
emparelharam os casos e os controle;
Estudos transversais: se aplicavel, especifique como se leva em
consideracao na andlise a estratégia de amostragem
(e) Descreva as analises de sensibilidade -
Resultados
Participantes 13* (a) Descreva o numero de participantes em cada fase do estudo; | 35
por exemplo numeros dos participantes potencialmente elegiveis,
os analisados para serem incluidos, os confirmados elegiveis, os
incluidos no estudo, os que tiveram um acompanhamento
completo e efetivamente analisados
(b) Descreva as razbes da perda de participantes em cada fase -
(c) Considere o uso de um diagrama de fluxo -
Dados Descritivos 14* (a) Descreva as caracteristicas dos participantes no estudo (por | 34 -53
ex® demograficas, clinicas, sociais) e a informagdo sobre as
exposicdes e os possiveis fatores de confusao
(b) Indique o numero de participantes com dados ausentes em | -
cada variavel de interesse
Dados das Variaveis 15*  Estudos de coortes: descreva o nimero de eventos-resultado, ou | -

medidas-resumo ao longo do tempo;

Estudos caso-controle: descreva o numero de participantes em
cada categoria de exposi¢ao, ou disponibilize medidas-resumo de
exposicao

Estudos transversais: descreva o nimero de eventos-resultado, ou
disponibilize medidas-resumo




Resultados Principais

16

(a) Disponibilize estimativas nado ajustadas e, se aplicavel,
ajustadas por fatores de confusdo, assim como a sua precisao
(por ex® intervalos de confianga de 95%). Especifique os fatores
de confuséo pelos quais se ajusta e as razdes para inclui-los.

82

(b) Se categoriza variaveis continuas, descreva os pontos de corte

(c) Se for pertinente, pondere acompanhar as estimativas de risco
relativo com estimativas de risco absoluto para um periodo de
tempo relevante

Outras Analises

17

Descreva outras andlises efetuadas (de subgrupos, interagdes ou
analises de sensibilidade)

Discussao

Resultados Chave

18

Resuma os resultados principais dos objetivos do estudo

55

Limitacoes

19

Discuta as limitagbes do estudo, tendo em conta possiveis fontes
de viés ou imprecisdo. Discuta tanto sobre a dire¢ao como sobre a
magnitude de qualquer possivel viés.

56

Interpretacdes

20

Apresente uma interpretacdo global prudente dos resultados
considerando os objetivos, as limitagdes, a multiplicidade de
andlise, os resultados de estudos similares e outras provas
empiricas relevantes.

56

Generalizagao

21

Discuta a possibilidade de generalizar os resultados (validade
externa)

Outras Informagodes

Financiamento

22

Especifique o financiamento e o papel dos patrocinadores do
estudo e, se aplicavel, do estudo prévio em que se baseia o
presente estudo.

* Descreva essas informacgdes separadamente para casos e controle em estudos de caso-
controle e para grupos de expostos e ndo expostos, em estudos de coorte ou estudos
transversais.

Nota: um artigo de explicagédo e elaboragao discute cada item desta lista de verificagéo e
fornece base metodologica e exemplos publicados de relatérios transparentes. A lista de
verificagdo STOBE é melhor usada em conjunto com este artigo, que é gratuitamente
disponivel nos sites: http://www.plosmedicine.org/; http://www.annals.org/;
http://www.epidem.com/. Quanto a informacde sobre o checklist STROBE esta disponivel
em www.strobe-statement.org.




ANEXO B: STROBE - STATEMENT -CHECKLIST OF ITEMS THAT SHOULD BE
INCLUDED IN REPORTS OF CROSS-SECTIONAL STUDIES
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Item Page
No Recommendation N°
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used termin | 01
the title or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced -
summary of what was done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the 13,14
investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified 15
hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 29
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including | 29-32
periods of recruitment, exposure, follow-up, and data
collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods | 30
of selection of participants
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential | 30, 31
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and 30, 31
measurement details of methods of assessment (measurement). Describe
comparability of assessment methods if there is more than
one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias -
Study size 10  Explain how the study size was arrived at 30
Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the 30, 31
analyses. If applicable, describe which groupings were
chosen and why
-Statistical methods 12  (a) Describe all statistical methods, including those used to 31

control for confounding

(b) Describe any methods used to examine subgroups and
interactions

(c) Explain how missing data were addressed

(d) If applicable, describe analytical methods taking account
of sampling strategy




(e) Describe any sensitivity analyses

84

Results

Participants

13*

(a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg
numbers potentially eligible, examined for eligibility,
confirmed eligible, included in the study, completing follow-
up, and analysed

35

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data

14*

(a) Give characteristics of study participants (eg
demographic, clinical, social) and information on exposures
and potential confounders

34- 53

(b) Indicate number of participants with missing data for
each variable of interest

Outcome data

15*

Report numbers of outcome events or summary measures

Main results

16

(a) Give unadjusted estimates and, if applicable,
confounder-adjusted estimates and their precision (eg, 95%
confidence interval). Make clear which confounders were
adjusted for and why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables
were categorized

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk
into absolute risk for a meaningful time period

Other analyses

17

Report other analyses done—eg analyses of subgroups and
interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results

18

Summarise key results with reference to study objectives

55

Limitations

19

Discuss limitations of the study, taking into account sources
of potential bias or imprecision. Discuss both direction and
magnitude of any potential bias

56

Interpretation

20

Give a cautious overall interpretation of results considering
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from
similar studies, and other relevant evidence

56

Generalisability

21

Discuss the generalisability (external validity) of the study
results

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the
present study and, if applicable, for the original study on
which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.
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Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in
conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology
at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at www.strobe-

statement.org.
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ANEXO C: CARTA DE ANUENCIA DAS LIDENGAS INDIGENAS DO POLO BASE
MORRO PARA A LI

E.!'hTJL
sl

CARTA DE ANUENCIA i

L - ol e

Ao Coordenador do DSEI Leste
Prozada Senhar,

Deciaramos com bass nas resolucoes oo Consslhg Macignal de Seide &
respeiands o3 aspocios sbcos, que acmiamos o pesquisa inbfulads “Estade
Nutricional de Criangas Indigenas na Amazdain Setentrional: um estudo
tranaversal' sob a responsabibdads da pesguisadors Vitdria Cruz Lana, qus
lem por objetivo descrever o estado pulricanal de ciangas indiganas menores
de mnco anos do polo-base Mo do Distrlo Saniting Especal (ndigena do
Lesle de Rormma, no pericdo de jutho a selembro de 2018, bam pomo
estratificar o estado nuticionsl de cnangas indigenas mancies do cnco EHE
fealizar & carsdonzacio sociodemogrdfics o cinica de crancas indigenas
menores de cinco anos; dentificar ot Lilores de risco pors S8hicl nulicanal amn
CRANCAS mdigenas Mmenores dé cnco anos’ elaborar estriégias gue muxiliem
no Mondcramenio nuincional de changas indigenas Monaies 0 Bnch anos

Esta pesguesa esta condicionada a0 cumprimento da pesouisadors aos
requisitos ébcos @ leghil, compromelendo-se a ubilizer dodos do ongam do
Sistema de Informicio da Alencho o Sadde indigena - SIASH referentes ao
polo base Morro. @ que os referidos dedos serdo utilizados esghusivamente
para fina elentifhcon. mantendo o siglo o garantindo a ndo ulilzaclo de
informacées am prejulzo ao polo base/comundades

HNado mass havendo a declarar, nos, liderangas do polo base Marro,
RESINAMOS 8 presenis aulorizacio de pesguisa

Morm/Uissmuti. 75 de outubo de 2020
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