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RESUMO

O presente trabalho teve como proposta caracterizar o estado nutricional e o
aleitamento materno em criancas da etnia kaingang, de 0 a 24 meses, em terras
indigenas do Estado do Rio Grande do Sul. Trata-se de um estudo transversal.
Os dados relacionados na investigagao foram obtidos na base de dados do
Sistema de Informacéo de Atencdo a Saude Indigena (SIASI/RS) e SIASI/ WEB e
do Nucleo de consolidagdo de Dados da Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI). Verificou-se que a maioria das criancas sao oriundas de familias
beneficidrias dos programas sociais, e 41% recebem cesta de alimentos
distribuidos pela Fundacdo Nacional do indio (FUNAI). Observa-se que o nimero
de criancas que nao recebe aleitamento materno é elevado. Portanto, quando
criancas avaliadas em relacdo a altura por idade (A/l) o percentual de baixa e
muito baixa estatura € elevado. No entanto, analisando o IMC para idade observa-
se 0 aumento dos indices de risco de sobrepeso e obesidade. Portanto, quando
avaliadas pelo indice IMC/idade com alimentacdo complementar e sem
alimentacdo complementar, demonstrou-se que 0 excesso de peso € maior nas
criancas com alimentacdo complementar. Quando comparadas as criancas
menores de 06 meses com as maiores de 06 meses até 24meses, os dados
mostram um percentil elevado de excesso de peso. Assim, identificou-se a
necessidade de valorizar o estado nutricional de um individuo e da coletividade.
Destaca-se ainda, a importancia de maior envolvimento de gestores, municipais,
estaduais, federais, universidades para adocdo de estratégias permanentes para
subsidiar a qualidade de vida destas populagdes.

Palavras-chave: Aleitamento Materno; Antropometria; Crianca; Saude de
Populacdes Indigenas; Nutricdo de Grupos de Risco.



ABSTRACT

This work aimed to study the prevalence of breast feeding and nutritional status of
Kaingang children in Rio Grande do Sul. This is a cross-sectional study, n of 368
children aged 0 to 24 months. Related data in this investigation were obtained
from the database of Information System for Indigenou’s Health Care (SIASI/RS),
SIASI/WEB and the Nucleus Data Consolidation SESAI/RS. Slightly more than
half of the children are from families receiving the “Bolsa Familia Program” and
41% receive food from the program distributed by the National Indian Foundation
(FUNAI). The number of children aged 0-2 who don'’t receive breast feeding is
high. However, when evaluating children height by age (H/A), the % for the low
and very low stature is high. However, the IMC based on age shows an increase
in the risk index of overweight, obesity that consequently worry all. Therefore,
when assessed by IMC index / age with and without supplementary feeding, it
showed that overweight is higher in children with supplementary feeding and
normal children have greater % without supplementary feeding. Comparing
children younger than 6 months to children between 6 and 24 months, the
percentage is high in relation to overweight in the later group.

Key Words: Breast Feeding; Anthropometry; Child; Health of Indigenous Peoples;
Risk Groups Nutrition.
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1 INTRODUCAO

1.1 OS INDIOS DA ETNIA KAINGANG

Segundo(Portal kaingang); Os Kaingang sao um povo pertencente a familia
linguistica Jé, integrando, junto com os Xokleng, o povo Jé Meridionais.
Sua cultura desenvolveu-se a sombra dos pinheirais, ocupando a regiao
sudeste/sul do atual territorio brasileiro. H&4 pelo menos dois séculos sua extensao
territorial compreende a zona entre o Rio Tieté (SP) e o Rio ljui (Norte do RS).

No século XIX seus dominios estendiam-se, para oeste, até San Pedro, na
provincia argentina de Menciones. Atualmente os Kaingang ocupam cerca de 30
areas reduzidas, distribuidas sobre seu antigo territério, nos Estados de Sé&o
Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

o aspecto fundamental da organizacao social dos Kaingang é a divisdo nas
metades exogamicas, KAME e KAIRU, que se opdem e se complementam. As
metades Kaingang ndo séo espacialmente localizadas, isto é, ndo implicam
"posicdes” definidas da moradia no espaco geografico da aldeia.

Embora os Kaingang estabelecam uma relacéo entre as metades KAME e
KAIRU e com os pontos cardeais (Oeste e Leste respectivamente), essa relacao
nao transparece nas acgdes cotidianas, mas apenas em cerimonias — exemplo a
do Kiki (€ o ritual Kaingang para os mortos, onde a bebida consumida € o Kiki, a
base de mel).

Os KAME estdo relacionados ao Oeste e a pintura facial com motivos
compridos (ratéi), e os KAIRU relacionados ao Leste e a pintura facial com
motivos redondos (rd ror). A filiacio a uma metade e secdo é definida
patrilateralmente: os filhos, de ambos os sexos, pertencem a metade e secdo de
seu pai. Esse procedimento continuo através das geracdes estabelece o carater
patrilinear da sociedade Kaingang.

Ter a paternidade reconhecida é fundamental para se adquirir um nome
Kaingang e um lugar social. Antes de dar um nome a crianga, sempre se pergunta
a que metade e secdo pertence o pai da crianca, de modo que possa ter um

nome apropriado. Os seres e objetos do mundo natural estéo relacionados a
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essas metades. Conforme a aparéncia que tenham para os Kaingang os objetos,
coisas e animais, o Kaingang reconhece essas pintas tanto no couro dos animais,
nas penas dos passarinhos, como também na casca, nas folhas, ou na madeira
das plantas, comunidades em sintonia com a natureza (www.portal kaingang.org).

No estado do Rio Grande do Sul, os dados demograficos atuais apontam
para uma populagdo total de 20.933 indigenas, distribuida entre 03 etnias
(Kaingang, Guarani-Mbya e Charrua), sendo deste total 18.855 assistidas pelo
DSEI Interior e 2.078 pelo DSEI Litoral. Estes indigenas encontram-se dispersos
em 52 municipios no RS. Destes sdo 33 municipios no interior sul e 19 no litoral
sul, somando um total de 118 aldeias indigenas com 06 polos-base responsaveis
pela coordenacdo de 35 Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena - EMSI.
Hoje temos 2.430 criancas acompanhadas pelo Sistema de vigilancia alimentar e
nutricional(SISVAN) indigena menores de 5 anos, 1.016 menores de 2 anos,
2.091 criancas entre 6 e 59 meses e 339 criancas entre 0 e 6 meses (SIASI,
2013).
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Figura 1: Mapa da localizagéo das comunidades kaingang no Rio Grande do Sul.
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1.2 Aleitamento Materno e Estado Nutricional de Popula¢gdes Indigenas

A respeito da relevancia do tema, as condicbes de alimentacdo e nutricdo das
populacdes indigenas no Brasil ainda permanecem desconhecidas. O
crescimento e o desenvolvimento infantil sdo nucleo integrador das a¢bes de
saude materno-infantil e a base para as atividades de assisténcia primaria de
saude; em dultima andlise revela em uma populacdo a eficacia global das
intervencdes de saude, tanto curativa como preventivas. Portanto o
acompanhamento nutricional e a instituicdo de medidas de intervencéo, que
melhorem o estado de salde e a nutricdo, reduzem a influéncia de fatores
ambientais que dificultam o alcance por parte das criancas de seu potencial
genético de crescimento. Tais medidas permitem que as criancas cres¢cam e se
desenvolvam o mais préximo da forma com que crescem e se desenvolvem as
criancas sadias e que possuem condi¢Bes adequadas de saude e de alimentacdo
(MARTINS, 1989-1991).

Com a difusdo da producédo e consumo do leite de vaca pasteurizado e em
po, foi facil atribuir a industria, a difusdo dos meios de propaganda e marketing, o
abandono do aleitamento materno como se a industria moldasse os individuos
que, massificados e robotizados, perdiam a sua identidade cultural (SILVA, 1990).

Considerando o Brasil, conforme estudo, observou-se que nas
comunidades indigenas amamentavam-se amplamente os filhos e sem o habito
de desmama-los precocemente. No entanto, ja na sociedade colonial e nos
tempos do Império, mulheres brancas e ricas tinham o habito de entregar o seu
filnho aos cuidados de ama-de-leite, geralmente negra, para que criassem e
amamentassem seus filhos. Costume, talvez, imitado das europeias que, no
inicio, ndo sofriam sanc¢@es sociais, pois era encarado como sendo de bom tom e
decente. No século XIX é farta a literatura dos médicos higienistas condenando as
mulheres que, segundo eles, negando a natureza, descumprindo os seus deveres

de mae, recusavam-se a amamentar os seus filhos (BOLTANSKI, 1979, p.31).

O desenvolvimento cientifico, segundo Boltanski (1979), tornou possivel a
alimentacao da crianca com o leite de vaca diluido com poucos riscos a saude da

crianga. SO depois, com a descoberta de novas tecnologias, como a
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pasteurizacdo do leite e a producdo em larga escala do leite em p6 é que a
alimentacao artificial tornou-se amplamente disponivel em praticamente todas as
camadas sociais.

Pouco a pouco, a alimentacdo com mamadeira transformou-se em habito
bastante difundido na sociedade brasileira. No entanto, talvez, nestas Ultimas
décadas, pela influéncia dos meios de comunicacéo e pela maior secularizacédo
dos costumes, o conhecimento sobre o que se poderia denominar visdo negra
das coisas expandiu-se. O saber construido sobre o aleitamento no século
passado pode estar residindo, com certas modificagbes, na subcultura das
classes subalternas (BOLTANSKI, 1979, p.31).

Em estudo sobre kaingang do RS, relacionando as condi¢cbes de
precariedade em relacdo ao preparo de alimentos com agua tirada de poco, fonte
e rios com utilizacdo de agua potavel, sugere que € possivel que a falta de
evidéncia de efeito do destino dos dejetos deva-se a contaminagdo do ambiente
em geral afetando também as familias que possuem saneamento basico. A falta
de geladeira destaca-se como um indicador sécio-econdmico que coloca a
crianga em risco de menor crescimento linear devido, em parte, ao efeito da
conservagao dos alimentos, e provavelmente por indicar maior acesso a outros
bens materiais que favorecem mais a qualidade de vida dos indigenas( Menegolla
et AL ,2006).

O desmame tornou-se disfuncional, elevando a mortalidade infantil. O
aleitamento materno, enquanto questdo social e politica, faz parte do esforco
planificador de intervencdo na mortalidade infantii sem a necessidade de
alteracdes na estrutura socio-econémica e de distribuicdo de renda. Insiste-se em
medidas simples que podem resultar em melhorias na salde, como o retorno a
amamentacdo, que pode ser realizada pelos proprios individuos sem a
necessidade de maiores gastos do setor publico. Incentivam-se solucdes a nivel
comunitario e o auto cuidado de saude pelos individuos. A este respeito, a
seguinte citacdo de Florestan Fernandes é muito elucidativa. Em sua opinido, "a
mudancga social espontanea tende a ser substituida, em vérias esferas da vida,
pela mudanca provocada e dirigida” (FERNANDES, 1960, p.37).



14

2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 CARACTERISTICAS DA ALIMENTACAO KAINGANG

Para muitas pessoas cultura € definida apenas pela cor da pessoa ou pela
raca de quem se esta falando. Conforme Da Matta (1981), cultura é definida como
sinbnimo de sofisticacdo, de sabedoria, de educacdo. Dentro do modo de viver
dos indios, a cultura vem carregada de outros diversos fatores como estilo de
vida, alimentac&o, falar, crencas e muitos outros que podem ser julgados de outra
forma, uma vez que muitos ndo sdo sofisticados e a sabedoria € uma visdo
diferenciada do restante da populagéo.

A “comida”’ ndo é apenas uma substancia alimentar, mas é um modo; um
jeito de se alimentar. O jeito de comer define ndo s6 aquilo que é ingerido, mas
também aquele que o ingere. O alimento torna-se, entdo, uma forma de
identificacdo, como cultura, como grupo e, dentro deste, como individuo.
Preservando sua identidade, percebe-se integrando a sua comunidade (MACIEL,
2003).

Ainda para Maciel (2004), o que se come e com quem se come, quando,
como e onde se come, € através da cultura que sao definidas opcdes e proibices
alimentares que, eventualmente, distinguem os grupos humanos: "O homem se
alimenta de acordo com a sociedade a qual ele pertence”. Muito mais que um ato
biolégico, a alimentacdo humana €é um ato social e cultural. Implica
representacfes e imaginarios, “envolvendo escolhas, classificagcbes e simbolos
gue organizam as diversas visdes de mundo no tempo e no espaco. O alimentar-
se entdo € mutavel como a cultura, sofrendo interacdes e integracdes”.

A cultura Kaingang organizou-se sobre uma economia baseada na caca,
pesca, coleta e agricultura complementar. Atualmente a agricultura € o elemento
bésico da economia Kaingang. A cacga incluia os grandes e pequenos mamiferos
das florestas subtropicais e a grande variedade de aves ai existentes. Usavam um
laco para apanhar papagaios e baitacas e a técnica do émbitkd para cacar um
tipo de rato do mato (kaxin). Usavam mais frequentemente seus arcos e flechas
para cacar aves e animais, com diferentes tipos de pontas feitas de madeira ou
0ssos de animais (JOAQUIM, 2008).
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No modo indigena kaingang de viver em coletividade, a alimentacdo é feita de
forma coletiva, numa tendéncia a reforcar os hébitos alimentares antigos, onde o
fogo fica sempre aceso e, conforme a comida vai ficando pronta, vao se servindo
e comendo. H& diferentes saberes e fazeres quanto ao seu conhecimento ou
mesmo as praticas utilizadas quanto aos alimentos e as formas de alimentacao.
Segundo Silveira (1997), os aspectos negativos que 0 processo de dominacéo,
por parte da sociedade envolvente, teve sobre os Kaingang, foi fundamental para
a sua vida atual. Cita como exemplo o fato de, em sua maioria, ndo conseguirem
produzir o minimo de alimentos para sua subsisténcia, uma vez que sao
principalmente coletores, o que implica dizer que simplesmente retiravam, colhiam
do meio ambiente os frutos (fauna e flora) que esse |Ihes oferecia.

A caca tornou-se a pratica mais usual apos aldeamento, segundo Mabilde
(1983), isso porque, anteriormente, pela precariedade de recursos, lhes custava
muito fabricar flechas. Sendo assim, ndo tinham por hébito comer carne (caca).
Hoje em dia, pela facilidade de encontrar metais (aluminio), € mais facil fabricar
pontas de flechas.

Mabilde ainda relata que elementos comuns integram a nutricdo dos povos
"del Rio de la Plata", Guarani, Kaingang, Xokléng e outros tantos povos
amerindios: a mandioca, o milho e o chimarrdo. Também o fuva é alimento
bastante apreciado e integra a alimentacdo obrigatdria da culinaria Kaingang.
Uma vez aldeados, sobrou-lhes recurso ao fabrico de flechas, passando a
incorporarem a carne como alimento mais habitual.

Alimentam-se ainda com bastante frequéncia do kumy (mandioca brava),
fuva (erva moura), milho e carne assada. Durante os meses de inverno, colhem e
alimentam-se de pinhdo. Muitos, com o excedente, fazem farinha e a aproveitam
durante o resto do ano. Mais recentemente, sob a influéncia da “sociedade dos
brancos” e de “donos das vendas” que se instalam junto as areas indigenas,
estdo trocando os habitos alimentares de seu povo, incorporando outros ndo téo
saudaveis e nutritivos tais como: 6leo de soja, farinha de trigo branca, arroz
branco, massas, margarinas, pao branco, acucar refinado entre outros (BECKER,
1985).

Conforme Mabilde (1983) e Becker (1985), no inicio de 1800, andavam nus

com temperaturas que no inverno chegavam a 4° C, sem sequer conhecer gripes
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ou doencas pulmonares, catarrais e mesmo gastricas. Dos cerca de 40.000
individuos kaingang apontados por Becker (1985) em 1800, apenas trinta anos
apos aldeados e enroupados, ja em 1830 era pouco mais de 5 ou 6 mil. Logo se
tornaram enfermos. As primeiras doencas apontadas foram constipacfes e dores

reumaticas.

A alimentacdo dessas comunidades passou a ser basicamente rica em gorduras,
tendo alto consumo de farinhas e carnes com maior quantidade de gorduras. Os
fatores responséveis pela situacdo sdo as precarias condigdes socio-econdmicas,
ambientais e sanitarias, como a falta de tratamento da agua, a falta de energia
elétrica, a auséncia de saneamento basico, a contaminacdo do solo por dejetos

depositados a céu aberto e a falta de coleta de lixo (KUHL et al, 2009).

2.2 ASPECTOS DA ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE INDIGENA NO
ESTADO DO RS

No estado do Rio Grande do Sul temos o escritério local situado em Porto
Alegre que € coordenado pelo DSEI Interior Sul, cuja sede fica em Floriandpolis, e
pelo DSEI Litoral Sul, com sede em Curitiba. Os dados demogréficos atuais
apontam para uma populacédo total de 20.933 indigenas, distribuida entre 03
etnias (Kaingang, Guarani-Mbya e Charrua), sendo deste total 18.855 assistidas
pelo DSEI Interior e 2.078 pelo DSEI Litoral. (SIASI, 2013).

Estes indigenas encontram-se dispersos em 52 municipios no RS. Destes
33 sdo municipios no interior sul e 19 no litoral sul, somando um total de 118
aldeias indigenas com 6 pélos-base responsaveis pela coordenacdo de 35
Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena - EMSI. Atualmente temos 2.430
criancas acompanhadas pelo SISVAN indigena, sendo que destes 1.016 sé&o
menores de 5 anos, menores de 2 anos, 2.091 criancgas entre 6 e 59 meses e 339
criancas entre 0 e 6 meses. (SIASI, 2013).

A equipe de saude dos Polos-Base é composta por médicos, enfermeiros,
odontodlogos, auxiliares de enfermagem, e psicologos. O setor de nutricdo conta
com 2 nutricionistas (1 lotado no Polo-base guarita e outro na sede do Servico de

Escritorio Local, em Porto Alegre), trabalhando no desenvolvimento de agbes de
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educacdo em saude, promocao da alimentacdo saudavel e aleitamento materno,
planejamento das acdes para recuperagdo de criangcas diagnosticadas pelo
SISVAN em risco nutricional, além das acfes de coordenacédo e implementacdo
de politicas de nutricao.

As demandas que nao forem atendidas no grau de resolutividade dos
Polos-base séo referenciadas para a rede de servicos do SUS, de acordo com a
realidade de cada Distrito Sanitario Especial Indigena. Essa rede tem sua
localizacdo geografica definida, sendo articulada e incentivada a atender os
indigenas, levando em consideracdo a realidade soOcio-econdmica e a cultura
especifica de cada etnia.

Com o0 objetivo de garantir 0 acesso a atencdo de média e alta
complexidade, sdo definidos procedimentos de referéncia, contra referéncia e
incentivo a unidades de saude pela oferta de servicos diferenciados com
influéncia sobre o processo de recuperacao e cura dos pacientes indigenas.

Esse sistema identifica as informacdes que atendem as necessidades de
cada nivel gerencial, fornecendo subsidios para a construcdo de indicadores que
avaliam a saude e, indiretamente, a atencao a saude, particularmente no que diz
respeito ao acesso, a sua cobertura e a sua efetividade.

Os instrumentos para coleta de dados no territorio distrital sdo propostos
por equipe técnica do érgdo responsavel pela execucao das acdes de atencdo a
saude dos povos indigenas. Estes instrumentos sdo adaptados a realidade local,
mas permitem a identificacdo dos riscos e das condi¢cdes especiais que interferem
no processo da doenca a fim de buscar intervengdes especificas de cada etnia.

A Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), por sua vez, vem a subsidiar na
eficiéncia da saude indigena, na confeccdo de documentos e encaminhamentos
sociais, bem como no bolsa-familia, auxilio reclusdo, auxilio maternidade,
aposentadorias para idosos e portadores de deficiéncia fisica, cestas de alimentos
visando critérios estabelecidos pela FUNAI, casas emergenciais e demais
procedimentos juridicos e sociais, visando a sustentabilidade indigena.

A Saude da Populacdo Indigena exige um modelo complementar e
diferenciado de servigos, voltado para a protecdo, promoc¢ao e recuperacao da
saude. No entanto, as informagbes retiradas do SISVAN indigena sé&o

devidamente analisadas quando a crianca esta com estado nutricional abaixo do
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esperado. Entdo, ddo-se os encaminhamentos necessarios e a crianga passa por
consulta pediatrica e por avaliagdes mais especificas do estado nutricional.

As equipes de saude séo orientadas a monitorar esta crianca e fazer busca
ativa durante e apds a recuperacdo do estado nutricional. Para subsidiar no
tratamento, a SESAI conta com cestas de alimentos provindas do MDS as quais
sdo regidas por critérios de saude que sao:

e Criangas com 06 a 59 meses com baixo peso;

e Gestantes com baixo peso;

e |dosos que nao recebem beneficios sociais, e que esteja em situagcao
de inseguranca alimentar;

e Pacientes com tuberculose, HIV, hepatites virais e outros agravos
comprovados;

e Portadores de deficiéncia fisica ou mental em situagédo de inseguranca
alimentar e nutricional e

e Nutriz em situacéo de inseguranca alimentar e nutricional.

Estas cestas de alimentos sdo compostas por: 5kg de feijao, 10 kg de
arroz, 1kg leite em po integral, 2 latas de 6leo, 1 kg macarrédo, 1k farinha milho e 5
kg de farinha de trigo providas pelo MDS e sao destinadas uma por familia que
absorver um dos critérios estabelecidos.

Também héa aquisicdo de leite em poé integral para criancas e gestantes

indigenas com déficit nutricional e formas infantis para menores de 12 meses para
criancas indigenas com necessidades especiais, monitoradas pelo SISVAN
Indigena no Estado do Rio Grande do Sul.
Considerando que a populacdo indigena, como a populacdo em geral, apresenta
problemas nutricionais que atingem todas as fases do ciclo de vida, da infancia ao
envelhecimento, bem como situacdo de inseguranca alimentar e nutricional, ha
necessidade de garantir a seguranca alimentar e melhorar o perfi nutricional e de
saude desta populacao atraves da aquisicao destes insumos alimentares.

No entanto séo estabelecidos critérios para recebimento do leite integral
visando ser avaliado pelo SISVAN mensalmente: estar em risco nutricional, baixo

peso ou muito baixo peso e ter idade entre 12 a 59 meses. Ja para a aquisicao
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das férmulas infantis € mais complicado, pois a aquisicdo é feita via laudo médico
e as formulas séo adquiridas via termo de referéncia, o qual ndo contém todas as
férmulas, mas somente as mais usadas pela populacdo indigena no decorrer dos

anos.

2.3 PANORAMA NUTRICIONAL BRASILEIRO.

Considerando os indices de baixo peso e baixa estatura em criancas menores de
cinco anos, em algumas regioes do pais se encontram nos padrdes consideraveis
pela OMS, considerando os indices abaixo de 2,3 % para baixo peso e baixa
estatura, mas segundo estudo feito em 2009 pelo IBGE, as prevaléncias de
obesidade em menores de cinco anos, devido ao aleitamento materno, ndo sao
significativas (IBGE, 2009).

Em relacdo a salde e nutricdo dos povos indigenas( BRASIL, 2011):

Em 2008/09, foi realizado o | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos
Povos Indigenas, pelo Consércio da Associacdo Brasileira de Pds-
Graduacdo em Saude (ABRASCO) e Institute of Iberoamerican Studies.
Revela-se um conjunto importante de dados que até entdo eram
desconhecidos. Que criangas indigenas com déficit de estatura para
idade, o indice nacional foi de 26%, sendo que, na regido Norte, este
indice foi de 41,1%. Em relacdo a prevaléncia de anemia em criancas
com idade entre 6 e 59 meses,o indice nacional foi de 51,3%, chegando
a atingir 66% na regido Norte.

Estudo sobre a tendéncia secular da desnutricao infantil no Brasil, Indicam que o
excepcional declinio do problema na década de 2000 ocorreu associado as
melhorias observadas no poder aquisitivo das familias de menor renda, na
escolaridade das mées e na cobertura de servicos basicos de saude e
saneamento, aspectos esses que vém sendo observados a partir da evolucéo
anual dos resultados da pesquisa nacional por amostra de domicilios - PNAD.
Tais melhorias decorreram de vérias politicas publicas, incluindo a valorizacao do
salario minimo e os programas de transferéncia de renda, a universalizacdo do
ensino fundamental e a expansdo da estratégia de saude da familia. A
manutencdo dessas politicas e o reforco de outras, como a expansédo dos
servicos de saneamento, serdo essenciais para que o problema da desnutricdo

infantil seja definitivamente resolvido no Brasil por outro lado, na medida em que o
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excesso de peso e a obesidade expressam essencialmente o desequilibrio entre
ingestao e utilizagcdo de calorias pelo organismo humano, a explicagdo para o
aumento da frequéncia dessas condi¢cdes deve ser pelas mudancas nos padrdes
de alimentacdo e de atividade fisica da populacdo a analise de pesquisas de
orcamento familiar realizadas até 2002-2003 revela tendéncia crescente de
substituicdo de alimentos basico e tradicional na dieta brasileira (como arroz,
feijdo e hortalicas) por bebidas e alimentos industrializados (como refrigerantes,
biscoitos, carnes processadas e comida pronta), implicando aumento na
densidade energética das refeicbes e padrbes de alimentacdo capazes de
comprometer a auto regulacao do balango energético dos individuos e aumentar o

risco de obesidade na populacédo (BRASIL, 2010).

2.4 SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL (SISVAN)
INDIGENA

A Politica Nacional de Atencéo a Saude dos Povos Indigenas contempla a
necessidade de identificacdo dos casos de risco nutricional, incluindo
encaminhamentos e parcerias necessarias para a reducédo desses problemas. No
Forum Nacional para Elaboracdo da Proposta de Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Desenvolvimento Sustentavel dos Povos Indigenas do Brasil, o qual
reuniu mais de 180 liderancas indigenas de diversas etnias, em 2003, constatou-
se a necessidade de organizacdo de um Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional. Na Il Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
realizada em 2004 reforcaram a necessidade de implementacdo do SISVAN em
comunidades indigenas.

O SISVAN iniciou na década de 70, no Brasil, um sistema o qual deveria
reunir diferentes dados como agricultura, economia e saude (BRASIL, 2006a),
preconizando o atendimento ao publico que procurava por demanda em salde
(crianca, adolescente, adulto, idoso e gestante). Concretizou-se, na década de 90,
baseado em trés eixos: 1) formulacdo de politicas publicas, estratégias,
programas e projetos sobre alimentagdo e nutricdo; 2) planejamento,

acompanhamento e avaliacdo de programas sociais nas areas de alimentacédo e



21

nutricdo e; 3) operacionalizacdo e ganho de efichcia das agcBes de governo
(FAGUNDES, 2004).

Desde entdo, o Ministério da Saude (MS) reconhecendo as especificidades
étnicas, culturais e os direitos sociais e territoriais dos povos indigenas, apos
instituir o sistema de Atencdo a Saude da Populacdo Indigena (BRASIL, 1999a),
instituiu o SISVAN-I, através da portaria da n® 984, de 06/07/2006 (BRASIL,
2006b). No RS este processo de implantacdo ocorreu em 2007 e € através do
gual sdo monitoradas criancas de 0 a 59 meses de idade e gestantes indigenas.

O fluxo de dados para a vigilancia alimentar e nutricional tem por objetivo
padronizar e agilizar os dados gerando informacgfes confiaveis e relevantes para
as acoes de promocao, prevencao e recuperacdo nutricional. Para isto € preciso
organizar o sistema, construindo fluxo para geracdo das informacdes. A coleta de
dados, sendo a base de sustentacdo do SISVAN por ser a porta de entrada do
sistema, deve ser aproveitada e valorizada tanto pela geracdo de informacgéo
guanto para as acdes em caso de diagnostico de risco nutricional.

Entretanto, o SISVAN tem como objetivo principal monitorar o padrao
alimentar e o estado nutricional dos individuos atendidos em todas as fases do
curso da vida. Deverd apoiar os profissionais de salude no diagndstico local e
oportuno dos agravos alimentares e nutricionais e no levantamento de
marcadores de consumo alimentar que possam identificar fatores de risco ou
protecdo, tais como o aleitamento materno e a introducdo da alimentacdo
complementar (BRASIL, 2011).

No entanto de modo geral, os dados coletados e utilizados no SISVAN na

atencdo a saude séo:

e |Identificacdo: numero do Cartdo SUS, residéncia, nome, sexo, data de
nascimento;

e Estado nutricional: especialmente por meio de medidas antropométricas
(peso, estatura/comprimento);

e Consumo alimentar: aleitamento materno e suplementagdo alimentar.
Também como proposito de instrumento informativo sobre a
disponibilidade, acesso fisico e acesso econdmico aos alimentos basicos,

segundo os padrdes culturais de cada regidao e ou comunidade, permite
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orientar sobre acesso aos alimentos como forma de sobrevivéncia e

garantia do Direito Humano a Alimentacao Adequada (DHAA).

Além disso, pode prever crises alimentares agudas, vigia o crescimento e
desenvolvimento dos individuos pela avaliacdo antropométrica e como medida de
alerta ao governo na adocédo de medidas estruturais econémicas que podem ter
repercussdes adversas na area da alimentacdo e nutricdo (BATISTA-FILHO,
1993).

Entretanto, vem contribuir com informacdes que sejam subsidios para
avaliar a garantia do DHAA através da soberania alimentar desta populacédo, uma
vez que a massificacdo dos habitos alimentares vem afastando cada vez mais as
populacbes de sua cultura alimentar, o que, além da perda da identidade e
diversidade cultural, que ja é uma violacdo do DHAA, acarreta danos a saude
(ABRANDH).

2.5 ALEITAMENTO MATERNO

A Organizacdo Mundial da Saude — OMS e o Ministério da Saude
preconizam que o bebé seja amamentado exclusivamente até os 06 meses de
vida. Alimentagdo complementar com a introdugédo de novos alimentos, sem, no
entanto, abandonar o aleitamento materno, deve prosseguir até os 2 anos de
idade ou mais (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006), considera como categoria de

aleitamento materno:

Aleitamento materno exclusivo — quando a criangca recebe
somente leite materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano
de outra fonte, sem outros liquidos ou sélidos, com excecdo de gotas ou
xaropes contendo vitaminas,sais de reidratardo oral, suplementos
minerais ou medicamentos.Aleitamento materno predominante — quando
a crianca recebe, além do leite materno, dgua ou bebidas a base de
agua (agua adocicada, chas, infusfes),sucos de frutas e fluidos
rituaisl.Aleitamento materno — quando a crianca recebe leite materno
(direto da mama ou ordenhado), independentemente de receber ou néo
outros alimentos.Aleitamento materno complementado — quando a
crianca recebe, além do leite materno, qualquer alimento solido ou semi-
sélido com a finalidade de complementa-lo, e ndo de substitui-lo. Nessa
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categoria a crianga pode receber, além do leite materno, outro tipo de
leite, mas este ndo é considerado alimento complementar. Aleitamento
materno misto ou parcial — quando a crianca recebe leite materno e
outros tipos de leite.

Portanto estudos mostram que a amamentacéo exclusiva vem a ser, de suma
importancia na qualidade do crescimento e desenvolvimento da criancga, evitando
quadros de infeccdo, e aparecimento de alergias alimentares, pela introducdo
inadequada nos primeiro meses de vida de leite ndo humano, diarréia e risco de
morte em menores de cinco anos.(BRASIL, 2006).

Conforme a segunda pesquisa nacional sobre aleitamento materno, feita pelo
MS, sobre praticas alimentares no primeiro ano de vida, nas capitais do distrito
federal o qual fornece informacgdes sobre as diferentes modalidades de
aleitamento materno e alimentacdo complementar no periodo de 1999 a 2008.
Permitiu analisar evolucéo das praticas de alimentacéo infantil, amamentacao
exclusiva, desmame e praticas de alimentacao ndo saudavel, destaca a
prevaléncia do aleitamento materno exclusivo em criangas menores de 06 meses,
nas capitais foi de 41%, no entanto no estudo feito pela PNDS/2006 a
porcentagem de criangas em aleitamento materno exclusivo em criancas de 0 a 6
meses, no Brasil foi de 39,8%. Apesar dos avancos que vem refletindo ao longo
de trés décadas nos resultados da Politica Nacional de Aleitamento Materno,
criada em 1981, estamos distantes do cumprimento das metas propostas pela
OMS e MS, de amamentacéao ate o final do segundo ano de vida ou mais e
aleitamento materno exclusivo ate o sexto més de vida. Alem disso, verificou-se
neste estudo a necessidade de interven¢des no sentido de promover habitos
saudaveis de alimentacdo no primeiro ano de vida. (BRASIL, 2009).

2.6 FORMULAS INFANTIS

Estudos cientificos comprovam a importancia do leite materno em relagéo
aos leites de outras espécies, visando que a introducdo precoce de outros
alimentos (antes do sexto més) pode estar associada a um aumento de episodios
de diarréia, internacdes por doenca respiratoria, diminuicdo na absorcdo de

minerais como o ferro e o0 zinco, importantes para 0 crescimento e
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desenvolvimento infantil, ocasionando maior risco de desnutricdo, tanto pela
possibilidade da hiperdiluicdo das formulas lacteas, como pela oferta inadequada
de outros alimentos e ainda por mas condi¢cdes de higienizacdo dos utensilios,
aumentando risco de contaminacdo.Tendo em vista que as acfes de promocao e
apoio a amamentacao,sao importantes medidas criadas com o intuito de proteger
legalmente o aleitamento materno, a aprovacdo da Norma Brasileira de
Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e Criancas de Primeira Infancia
(NBCAL), visa garantir a seguranca alimentar como um direito humano, apoiando
politicas publicas para minimizar o marketing abusivo (BRASIL, 2012).

Baseada no Cadigo Internacional de Mercadizacao de Substitutos do Leite
Materno recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1979, a
NBCAL teve sua primeira versdo publicada como Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude em 1988. Em 1992 a publicagdo da Portaria Ministerial n°®
2.051 e novamente em 2001/2002 as Resolu¢des n° 221 e n® 222. Além disso, foi
publicada no dia 4 de janeiro de 2006, a Lei n° 11.265 que regulamenta a
comercializacdo de alimentos para lactentes e criancas de primeira infancia.
Dentre os principais pontos do Cdédigo, estdo a proibicdo da promocao de
substitutos do leite materno em unidades de salude e da doacédo de suprimentos,
gratuitos ou subsidiados, de substitutos do leite materno ou outros produtos, em
qualquer parte do sistema de saude. A NBCAL vem a ser uma das acodes
prioritarias do Ministério da Saude que visa a protecdo do aleitamento materno
(BRASIL,2012).
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando a importancia de monitoramento de a situacdo alimentar e
nutricional da populacédo indigena, essencialmente pela inseguranca alimentar a
qual esta populagéo vive, observa--se a necessidade de subsidio e orientagéo na
promocdo e incentivo do aleitamento materno, nas comunidades indigenas,
levando em consideracdo seus habitos culturais de alimentacdo e modo de viver.
Portanto ha a necessidade de estudos que venham a subsidiar os profissionais de
saude, na intervencdo dos baixos indices de amamentacdo exclusiva e na
introducdo da alimentacdo complementar, visando uma alimentagdo saudavel,
evitando assim desmame precoce e introducéo de formulas infantil que podem vir
a acarretar perda na qualidade de vida, além do impacto negativo ha economia

destas familias, comunidades e a sociedade em geral.
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4 OBJETIVOS
4 .1 Objetivo Geral
e Caracterizar o estado nutricional e o aleitamento materno em criancas
da etnia kaingang em terras indigenas do estado do rio grande do sul.
4.1.1 Objetivo Especifico
¢ Identificar o tipo e a prevaléncia de aleitamento materno em criangas;
e Caracterizar o estado nutricional das criancas.

e Discutir a relacdo entre aleitamento materno e o estado nutricional das

criancas.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal com a utlizacdo de dados
secundarios, oriundos do Sistema de informacdo de atencdo a saulde
indigena(SIASI/RS), bem como do nucleo de consolidacédo de dados do Servico
de Escritério Local do RS. Obteve-se a autorizacdo da chefia do Servico de
Escritorio Local do RS, referente ao projeto principal, a qual formaliza a
colaboracdo com documentos e dados disponiveis, bem como aprova a pesquisa
(ANEXO 1).

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

Foram incluidos no estudo dados de criancas indigenas com idade entre 0
e 2 anos (24m) de ambos o0s sexos da etnia kaingang do interior Sul
acompanhadas no SISVAN indigena durante o més de outubro de 2012. Fazem
parte do estudo criangas pertencentes aos municipios de: Agua Santa, Benjamin
Constante Do Sul, Cacique Doble, Carazinho, Charrua, Constantina, Engenho
Velho, Erebango, Estrela Velha, Faxinalzinho, Gramado dos Loureiros, Ibiraiaras,
Mato Castelhano, Irai, Muliterno, Nonoai, Planalto, Tres Palmeiras, Salto Do
Jacui, Ronda Alta, Rodeio Bonito, Gentil e Vicente Dutra.

Foram excluidas do estudo as criancgas indigenas kaingangs pertencentes
ao polo-base de Guarita por ndo acesso aos dados.

As aldeias do litoral também foram excluidas da pesquisa pelo fato de nao
possuirem aldeias kaingangs com equipe de saude para implantacdo do SISVAN
indigena. Grande parte é atendida pelo municipio e ndo sdo aldeias reconhecidas
e sim acampamentos.

Foram selecionados os dados do més de outubro de 2012 para a presente
analise, para a escolha do periodo utilizou-se como critério o0 més de outubro de

2012 por apresentar dados mais completos.
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5.3 VARIAVEIS DE ESTUDO

e Aleitamento materno;
e Antropométricas: massa corporal (Kg) e estatura (cm);IMC
e Sociais: beneficios de programas governamentais.

e Sociodemograficas.

5.4 FONTES DE DADOS E INSTRUMENTOS DE COLETA

Os dados sédo provenientes dos seguintes sistemas de informagéo:

e Sistema de Informacdo de Atencdo a Saude Indigena (SIASI/RS) e
SIASI/ WEB.

e Ndcleo de consolidacdo de Dados da Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI)/ Escritério Local.

e Os dados foram retirados dos sistemas de dados, via autorizacdo do
coordenador do escritorio local do estado do Rio Grande do Sul, foram
coletadas as informa¢bes dos formularios do SISVAN, provindo das
equipes multidisciplinares indigenas ja impressos, 0s quais foram

transcritos em planilhas de exel.

5.5PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram transcritos em planilhas do programa Excel versao 6.0,
constituindo o banco de dados. Os dados antropométricos foram inicialmente
analisados no programa Anthro (OMS, 2006) para definicdo do estado nutricional.
Foram utilizados os indices de peso, estatura e IMC para ldade. Para a
classificagdo foram utilizados os pontos de corte conforme preconizado pelo
Ministério da Saude no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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Foi realizada analise estatistica descritiva com frequéncias e médias e os

resultados estdo apresentados em tabelas e graficos.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO
Na tabela 1 estdo apresentados dados a cerca das caracteristicas gerais
da populacdo estudada. Podemos observar que a proporcdo de meninas na

amostra € maior e a idade média é de 12 meses.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da populagéo

Variaveis n=368
Idade (meses) 12 (6-18) Md (p25-75)
Sexo (n %)
M 164 (44,6)
F 204 (55,4)
Bolsa familia n (%)
Recebe 194(52,7)
N&o recebe 174 (47,3)
Cesta de alimentos n (%)
Recebe 152 (41,3)
N&o recebe 216 (58,7)
Leite ndo humano n (%)
Recebe 12 (3,3)
N&o recebe 356 (96,7)

7

Um pouco mais da metade das 368 criangas avaliadas é oriunda de
familias beneficiarias do programa Bolsa-Familia e uma parcela de 41% recebe
cesta de alimentos distribuidos pela Fundacdo Nacional do indio (FUNAI). A
proporcado de familias que recebem os beneficios pode ser considerada baixa,
tendo em vista que estas normalmente atendem aos critérios dos programas e
teriam direito a acessar os mesmos. A hipotese que se levanta é de que estas
familias tém problemas na documentacao e também de informacdes.

Por outro lado, os dados mostram uma grande dependéncia de programas sociais
e evidenciam a vulnerabilidade social e a inseguranca alimentar da populacéo
indigena em nosso estado. Vé-se que o percentual de criancas que nao recebe
leite ndo humano é alto.Portanto, estudo relacionando criancas cadastradas no
programa bolsa-familia constatou que, ao comparar o estado nutricional das
criancas beneficiarias em funcdo do tempo de recebimento do beneficio, ndo ha
diferenca entre o grupo que recebia o beneficio e o que néo recebia. No entanto,
evidenciou que as criangas com déficits antropométricos recebiam o beneficio a
menos tempo que as sem déficits; porém, essa diferenca ndo foi significativa

Também né&o foi verificada a correlacdo entre o tempo de recebimento do
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beneficio e o estado nutricional para os indices IMC/I, E/I, P/l e P/E. Evidenciou-
se que em relacdo a influéncia do recebimento do beneficio nas criancas
avaliadas e as que ndo recebem o beneficio, é que estas apresentaram um N
menor de desnutricdo. Portanto, ndo se pode considerar quanto ao critério
nutricional (OLIVEIRA et al, 2011).
Assim, o0 estudo evidencia a necessidade de englobar outros fatores, valorizar
outras politicas de subsisténcia para abranger as comunidades indigenas,
fomentando melhor qualidade de vida.

De acordo com Ribas et al (2001), ampliar as possibilidades de observacao
e construcdo de indicadores sociais, culturais e biolégicos de comunidades
indigenas é uma necessidade que deveria ser abrangida principalmente por
instituicdo de ensino e pesquisa proximas das areas indigenas e com o
compromisso de investigar e interferir no contexto de realidade regional. A
precariedade soécio-econdmica € representada pela baixa renda, escolaridade e
dificil acesso a saude, incluindo condicbes domiciliares precéarias, interferindo na
composicdo dos nutrientes da dieta dos indigenas. Esses problemas que
caracterizam a atual condicdo de vida dessas comunidades apontam na
necessidade de ampliacdo dessas politicas sociais para essas populacdes
indigenas, inserindo programas que melhorem a assisténcia de saneamento
basico e saude, educacédo e 0 acesso a terra.

Na tabela 2 estdo apresentados os dados de acompanhamento do

aleitamento materno de criancas de 0 a 24 meses relativas ao més de estudo.

Tabela 2. Distribuicdo numérica e percentual de acordo com o tipo de aleitamento
— outubro/2012

Variaveis n=368
Aleitamento materno exclusivo n (%)
Recebe 67(18,2)
N&o recebe 301 (81,8)
Aleitamento materno Predominante n (%)
Recebe 21 (5,7)
N&o recebe 347 (94,3)
Alimentagdo complementar n (%)
Recebe 161 (43,8)
N&o recebe 207 (56,3)
N&o recebe leite materno n (%)
Recebe 49 (13,3)

N&o recebe 319 (86,7)
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Observa-se que o numero de criancas que ndo recebe aleitamento
materno, considerando a idade de 0 a 2 anos, € alto em todas as categorias,
implicando assim no desenvolvimento infantil, podendo aumentar o numero de
mortes, por infec¢des e diarréias em criancas e aumento de risco de alergias em
menores de cinco anos, inclusive, o aumento dos indices de obesidade devido a
introducdo de formulas infantis. Torna-se um fator preocupante visto que o
aleitamento materno € incentivado pelo Ministério da salude por seis meses e

complementado ate os dois anos ou mais. (BRASIL,2009).

Tabela 3. Distribuicdo numérica e percentual das criancas de acordo com estado

nutricional e indice de avaliacao.

indice n (%)
Altura para ldade
Muita baixa estatura 32 (8,7)
Baixa estatura 63 (17,1)
Adequada 273 (74,2)
Peso para Altura
Muito baixo peso 2 (0,5)
Baixo peso 6 (1,6)
Eutrofia 336 (91,8)
Peso elevado 22 (6)
IMC paraidade
Magreza acentuada 3(0,8)
Magreza 8(2,2)
Eutrofia 142 (38,8)
Risco sobrepeso 94 (25,7)
Sobrepeso 75 (20,5)
Obesidade 44 (12)

Os dados apresentados mostram uma importante e consideravel evolucao
na cobertura de acompanhamento das criancas quando avaliadas. Em relacdo a
altura por idade (A/l), o percentual de baixa e muito baixa estatura € elevado,
considerando o N utilizado. Os indices de baixo peso e baixa estatura para
criancas menores de cinco anos apresentaram melhoras nos ultimos 20 anos,
sendo que em algumas regibes do pais ja se encontram nos padrdes
considerados aceitaveis pela OMS. Tanto para baixo peso como para baixa
estatura as proporcdes devem ser abaixo de 2,3%, conforme a OMS. Os indices
de baixo peso e de baixa estatura na regido Norte sdo, respectivamente, de 3,3%
e 14,7%. Na regidao Nordeste, o indice de baixa estatura & de 5,8%. Delinear os

padrbes de crescimento fisico das populac¢des indigenas a partir da literatura é
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uma tarefa metodologicamente complicada. Isto decorre da diversidade de formas
como os resultados estdo descritos nas poucas publicacdes existentes.

No entanto, quando analisados os dados em relacdo ao indice de peso
para altura (P/A) ndo houve diferenca significativa, mas quando avaliadas em
relagdo ao indice de IMC para idade € bem evidente o aumento dos indices de
risco de sobrepeso e obesidade, o que vem a preocupar a equipe multidisciplinar

de saude indigena.

No entanto houve uma diminuicdo da taxa de baixo peso. Portanto, este fator é
mais critico nesta populacdo. Como relata Licio (2009), a desnutricdo tem um
papel de destaque no cenario de saude das criancas indigenas. Em sua revisao
bibliogréfica, muitos trabalhos indicaram os valores das prevaléncias de
desnutricdo em crianc¢as indigenas, segundo sexo e idade, descrevendo déficits
de peso e estatura inferiores as medianas das curvas de referéncia.

E, apesar de ter decréscimo no percentual de baixo peso, o perfil de saude
e nutricdo das criancas indigenas ndo acompanhou a evolugdo do perfil das
criancas brasileiras ndo indigenas, onde prevalece um percentual maior de
obesidade. Isso ocorre porque a melhoria da cobertura dos servigos de saude, o
aumento da cobertura vacinal, 0 aumento da renda e o aumento da escolaridade
materna, entre outros determinantes do estado nutricional infantil, ndo atingiram
de maneira semelhante os povos indigenas.

Nesta populacdo, que historicamente mostra-se mais vulneravel as
guestdes relacionadas a saude, principalmente alimentares, no que se refere ao
acesso aos alimentos, € fator relevante o acompanhamento e o olhar critico no
percentual de baixo peso. Este alerta para os demais cuidados e fatores
relacionados a saude geral das criangas, sua familia e comunidade. Ainda Licio
(2009) mostra que os achados de sua pesquisa sdo condizentes com 0s
respectivos perfis de salude das populac¢des indigenas estudadas, marcados por
elevadas taxas de mortalidade infantil e de morbidade por doencas infecciosas e

parasitarias, que sao consequéncia de um estado nutricional critico.
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Tabela 4. Distribuicdo numérica e percentual de acordo com estado nutricional e

alimentagdo complementar.

IMCl/idade Alimentag8o complementar
Com alimentacao Sem alimentacgéo
complementar complementar
Magreza acentuada 0 (0,0) 3(1,4)
Magreza 2(1,3) 6 (2,9)
Eutrofia 51(32,1) 91 (44)*
Risco de sobrepeso 50 (31,4)* 44 (21,3)
Sobrepeso 29 (18,2) 46 (22,2)
Obsidade 27 (17,0)* 17 (8,2)
*p =0,005

Na tabela 4 estdo apresentados os dados de acompanhamento do estado
nutricional das criangas comparando estado nutricional com e sem alimentacéo
complementar. Observamos que 0 excesso de peso € maior nas criangcas com
alimentacdo complementar, e as criancas eutréficas tém percentual maior quando
sem alimentagcdo complementar. Este dado pode estar relacionado a qualidade da
alimentacao introduzida, possivelmente hipercal6rica, mas o consumo alimentar
ainda necessita de maior investigacao.

Kuhl et al. (2009), estudando criancas indigenas Kaingang, aponta que 0s
registros de sobrepeso, obesidade, juntamente com as desordens associadas
como dislipidemias, diabetes mellitus e hipertensdo arterial apontam para um
quadro desfavoravel a dados alimentares e nutricionais. O esgotamento dos
recursos naturais é uma realidade que compromete condi¢cdes de alimentacado e
nutricdo. Tendo em vista que a economia tradicional é baseada na agricultura, na
caca e na colheita, os Kaingang cultivam alimentos como o milho, a abdébora e o
feijdo branco, da colheita de frutos como o pinh&o, sobrevivem ainda da venda de
artesanato e de trabalho remunerado, funcées como as de professores indigenas
e agentes indigenas de saude. Portanto, ha evidéncias de que a alimentacdo
dessas comunidades passou a ser basicamente rica em gorduras, tendo alto

consumo de farinhas e carnes com maior quantidade de gorduras.
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De acordo com a tabela 5 quando comparadas as criangas menores de 06
com as maiores de 6 meses até 24m, os dados mostram um percentil elevado

em relacdo ao excesso de peso em ambas as idades.

Tabela 5. Distribuicdo numérica e percentual de acordo com Estado nutricional e
faixa de idades.

Faixa etaria (meses) 0-6 >6
Magreza acentuada 2(2) 1(0,4)
Magreza 2(7,1) 1(0,4)
Eutrofia 44(44,4) 98 (36,7)
Risco de sobrepeso 18 (18,2) 76(28,5)
Sobrepeso 23 (23,2) 52 (19,5)
Obesidade 5(5,1) 39 (14,6)

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, convive
atualmente com a transi¢cdo nutricional, determinada frequentemente pela ma-
alimentacdo. Os inquéritos populacionais mostram a tendéncia continua de
reducdo da desnutricdo no pais, associada ao aumento do excesso de peso em
diferentes fases da vida. A ma-alimentacdo contribuiu de forma expressiva para o
aumento da prevaléncia de obesidade e de outras doencas crénicas nao
transmissiveis que, além de terem grande impacto na qualidade de vida do
individuo, oneram significativamente o Sistema Unico de Sautde (COUTINHO;
GENTIL; TORAL 2008).

Conforme Menegolla et al. (2006), em estudo sobre kaingang do RS,
evidencia-se na populacdo em geral que a baixa escolaridade materna e a
gravidez na adolescéncia € mais frequente em familias em privacdo sdcio-
econbmica e que aumentam o risco de retardo de crescimento intrauterino e de
prematuridade ao nascimento, favorecendo o adoecimento nos primeiros anos de
vida, déficit de altura e morte antes dos cinco anos de idade.

Em uma populagdo com alta prevaléncia de baixa estatura, dietas
inadequadas somadas a mecanismos fisioldgicos compensatérios encontrados
em populacdes sujeitas a desnutricdo poderdo aumentar a prevaléncia de
obesidade e suas consequéncias em relacdo ao maior risco de doencas cronico-

degenerativas.
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7 CONCLUSAO

Valorizar o estado nutricional de um individuo e da coletividade, bem como
o0 registro adequado dos dados em planilhas, é ratificar a importancia da nutricdo
como coadjuvante das acbes basicas de salde. E trabalhar sob a 6tica da
promocado da saude em consonancia com a realidade epidemiologica local.

A politica Nacional de Saude dos Povos Indigenas, com suas bases nas
diretrizes e principios dos SUS, aponta a necessidades de identificacdo de
agravos nutricionais na populacdo indigena bem como os encaminhamentos e
parcerias necessarias para reducéo desses problemas. Entretanto, pouco se sabe
a respeito do perfil nutricional dessa populacdo e as grandes pesquisas e
inquéritos nutricionais realizadas no pais ndo contemplaram esses povos.

Desta forma, a SESAI deve passar a priorizar acdes em saude e nutricdo
nas areas indigenas e instituiu estratégias para que sejam mais eficientes na
abordagem do cidaddo como um todo, desafiando os habitos alimentares da
populacdo sempre respeitando a cultura destes individuos.

Além de mostrar o estado nutricional, o sistema deve pesquisar os fatores
relacionados a alimentacdo que apontam para onde se deve ter acdo e evitar
situacdes de risco a saude. Por exemplo, monitorar 0 baixo peso das criancas
pode trazer os fatores relacionados a este estado nutricional e servir como base
para se pensar uma politica publica de acesso aos subsidios necessarios para a
crianca desenvolver-se adequadamente, ter acesso ao alimento de qualidade
permanentemente, ter condi¢des de higienizar este alimento.

Atualmente o SISVAN Indigena ja estd implementado no estado do Rio
Grande do Sul em algumas areas indigenas, Mas se notou no estudo que ainda
falta para as EMSI capacita¢Oes visando construir um sistema de qualidade, com
base em dados fidedignos para apontar a situacdo alimentar e nutricional da
nossa populagcdo e subsidiar acdes e programas de intervengdo, promocao,
prevencao e recuperacdo da saude dos povos indigenas, assim como melhorar a
assisténcia a saude dessa populacao, respeitando sua especificidade cultural.

Nota-se essa necessidade de envolver os gestores municipais, estaduais e

federais universidades na implementacao de medidas eficazes para solucionar os
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problemas de saude derivados dos disturbios alimentares, seja através de
programas, projetos de estudos e sistemas, seja no acompanhamento
permanente e adocdo de estratégias que contemplem a vigilancia alimentar e
nutricional desta populacdo, desde que os fatores levantados pelo SISVAN
fornecam subsidios para as politicas publicas e que estas se tornem eficazes no
gue tange ao acesso e permanéncia a alimentos de qualidade, em quantidade

suficiente, e a vigilancia alimentar e nutricional, respeitando a cultura alimentar.
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