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“Né6s, povos indigenas do mundo,
unidos numa grande assembleia de homens
sdbios, declaramos a todas as nagbes: quando a
terra-mde era nosso alimento, quando a noite
escura formava nosso teto, quando o céu e a
lua eram nossos pais, quando todos éramos
irmdos e irmds, quando nossos caciques e
ancidos eram grandes lideres, quando a justica
dirigia a lei e sua execugdo, ai outras
civilizagées chegaram! Com fome de sangue, de
ouro, de terra e de todas as suas riquezas,
trazendo numa das mdos a cruz e na outra a
espada sem conhecer ou querer aprender os
costumes de nossos povos, nos classificaram
abaixo dos animais, roubaram nossas terras e
nos levaram para longe delas, transformando
em escravos os "filhos do Sol".

Entretanto, ndo puderam nos eliminar!
Nem nos fazer esquecer o que somos, porque
somos a cultura da terra e do céu, somos de
uma ascendéncia milenar e somos milhoes.

Mesmo que nosso universo inteiro seja
destruido, NOS VIVEREMOS por mais tempo
que o império da morte! “

Declaracdo  Solene  dos Povos
Indigenas, 1975.
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Resumo

O presente estudo teve por objetivo analisar o estado nutricional de criangas indigenas menores
de cinco anos do DSEI Yanomami, residentes no Estado de Roraima, no periodo de maio de
2008 a abril de 2009. Foram utilizados dados dos mapa de acompanhamento de criancas do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) Indigena para montar a base de
dados. Foram incluidas todas as criancas cadastradas no SIASI e para as quais havia ao menos
um registro de peso e estatura a cada trimestre analisado. O célculo do percentual de cobertura
de acompanhamento das criancas por pélo-base baseou-se na norma técnica de vigilancia
alimentar e nutricional para os DSEI. Para a classificacdo do estado nutricional foram utilizados
os indicadores P/I, E/l e P/E, de acordo com as curvas de referéncia da OMS/2006 e analisados
segundo o escore-z de P/I, P/E e E/I para cada trimestre do periodo, divididos em cinco faixas
etarias. Foram excluidas as criangas que apresentaram valores de escores-z fora do limite de
plausibilidade bioldgica recomendado pela OMS. Também foram realizadas anélises
univariadas e multivariadas para identificar possiveis associa¢des do estado nutricional com
tronco linguistico/etnia, faixa etaria e sexo. A média anual de cobertura do SISVAN em
Roraima foi de 27,7%. O PB Alto Catrimani registrou a maior cobertura (61,3%) e o PB Aratha-
U a menor (20,6%). Dos 21 polos-base localizados em Roraima, apenas oito atenderam aos
critérios de inclusdo. Registraram-se médias de escore-z <-2 para os indices E/l, P/l e P/IE
superiores a 74,6%, 50,3% e 7,9%, respectivamente, para 0 conjunto de todas as criangas. Os
po6los-base (PB) em que se verificou maiores e menores prevaléncias de baixa E/I, P/l e E/I
foram Aratha-u (88,9%; 76% e 9,7%, respectivamente) e Waikas (16%; 25% e 0,0%),
respectivamente. As analises multivariadas indicam maior severidade em relacdo ao estado
nutricional nas criangas Yanomami de todos os troncos linguisticos estudados, a partir do
primeiro ano de vida, principalmente entre os Sanuma. Os Sanuma apresentaram razdo de
chances de déficit nutricional 1,9 (OR=1,9; 1C95% 1,3-2,6, p-valor 0,000) vezes maior em
relacdo aos Yanomam. N&o foram observadas diferencas entre sexo. A desnutri¢cdo revelou-se
como um grave problema entre as criancas do DSEI Yanomami em todos os polos-base e em
todas as faixas etarias analisadas. Os déficits encontrados sdo 0s maiores ja descritos na
literatura brasileira para populagfes indigenas e sinalizam para um quadro de desnutrigdo

crbnica de importante severidade e que precisam de maior atencéo.

Palavras-chave: estado nutricional, satde das populagdes indigenas, vigilancia nutricional.
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Abstract

The present study aimed to analyze the nutritional status of indigenous children under five years
of the Yanomami DSEI, residents of the State of Roraima, during the period of May 2008 to
April 2009. Data from monitoring map of Surveillance Food and Nutrition System of
Indigenous children (SISVAN) were analyzed. The sample included all children enrolled in
Indigenous Health Information System (SIASI) and for which there was at least one record
weight and height every quarter analyzed. The calculation of the percentage of coverage of
children by primary health unit (PB) was based on the technical standard of food and nutrition
surveillance for DSEI. For the classification of nutritional status indicators were used W/A, H/A
and W/H, according to the reference curves of WHO (2006) and analyzed using z-score of W/A,
W/H and H/A for each quarter of the period, divided into five age groups. Children were
excluded if they had values of z-scores outside the biological plausibility limit recommended by
WHO. We also performed univariate and multivariate analyzes to identify possible associations
of nutritional status with spoken language/ethnicity, age and gender. The coverage annual
average of SISVAN in Roraima was 27.7%. The PB Alto Catrimani recorded the highest
coverage (61.3%) and PB Aratha-U the lowest (20.6%). From 21 primary health unit located in
Roraima, only eight met the inclusion criteria. Were recorded average z-score <-2 for the
indices H/A, W/A and W/H greater than 74.6%, 50.3% and 7.9%, respectively, for the set of all
child. The primary health unit (PB) which presented higher and lower prevalence of deficit by
H/A, W/A and W/H were Aratha-u (88.9%, 76% and 9.7%, respectively) and Waikas (16%,
25% and 0.0%), respectively. The multivariate analyzes indicates severity in relation to
nutritional status in children of all Yanomami language studied, from the first year of life,
especially among Sanuma. The Sanuma showed an odds ratio of 1.9 malnutrition (OR = 1.9,
95% CI 1.3 to 2.6, p-value 0.000) times higher compared to Yanomam. No differences were
observed between sexes. Malnutrition has proved to be a serious problem among Yanomami
children from DSEI in all primary health units in all age groups. The deficits found are the
largest ever reported in the literature for Brazilian indigenous populations and point to a picture

of chronic malnutrition severity of important and need more attention.

Keywords: nutritional status, health of indigenous peoples, nutritional surveillance.
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1. Introducéo

A trajetdria de contato e interacdo dos povos indigenas com a sociedade nacional
ocorreu de forma diferenciada, com alguns povos interagindo com ndo indios ha varios
séculos (Nordeste, Sul e Sudeste do pais) e outros com contatos bem mais recentes
(Norte e Centro-Oeste). Tais diferencas influenciaram nos padrdes de subsisténcia,
relacbes econbmicas e politicas, dimensdo e grau de preservacdo dos territorios
tradicionais (Santos et al., 2008) e, por conseguinte, nos perfis de salde e nutrigéo.

Em relacdo ao perfil alimentar e nutricional dos povos indigenas, inquéritos
realizados entre os Wari e Surui em Ronddnia (Coimbra & Santos, 1991; Escobar et al.,
2003; Leite et al., 2007; Orellana et al., 2006), entre os Xavante em Mato Grosso
(Gugelmin et al., 2001; Ferreira, 2009) e entre os Guarani no Rio Grande do Sul
(Menegolla et al., 2006), dentre outras etnias (Ribas et al., 2001; Santos, 1993; Santos &
Coimbra Jr., 2003), constituiam até tempos recentes as Unicas fontes de informacdes
qualificadas sobre o tema (Santos et al., 2008; Santos & Coimbra Jr., 2003).

Somente em 2008 ocorreu 0 primeiro inquérito de abrangéncia nacional que
descreveu a situacdo de salde e nutricdo dos povos indigenas no pais como um todo
(ABRASCO, 2009). Até entdo, os grandes inquéritos nacionais realizados no pais desde
a década de 1970 e que foram responsaveis por subsidiar politicas publicas nesta area,
ndo contemplavam os povos indigenas como segmento especifico de analise (Santos e
Coimbra Jr., 2003; Leite et al., 2007).

Os resultados obtidos através desse inquérito indigena corroboram com 0s
estudos pontuais realizados nos ultimos 20 anos sobre o estado nutricional, que mostram
situacOes repetidas de desnutricdo e anemia, principalmente entre as crian¢as menores
de cinco anos, em diferentes locais e grupos étnicos.

Outras doencas ndo transmissiveis, como hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
dislipidemias também foram recentemente evidenciadas em algumas etnias
(ABRASCO, 2009; Leite et al., 2007; Santos et al., 2007, Orellana et al., 2006; Cardoso
etal., 2001).

Esses resultados sugerem a ocorréncia de um processo de transicdo nutricional
entre alguns povos nativos do Brasil, entre 0s quais se destacam mudancas nos padrdes
de mortalidade e morbidade e o surgimento de doencas cronico-degenerativas (Leite et
al., 2007; Santos e Coimbra Jr., 2003; Castro, 1957).
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Para atender a essa nova demanda das comunidades indigenas, a partir de 2002 a
Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA) passou a valorizar as condigdes nutricionais
como importante indicador do processo saude-doenca e a discutir estratégias e acoes
especificas para enfrentamento dos agravos nutricionais.

Em face da escassez de informagdes em nivel nacional, somadas as evidéncias
provenientes de estudos académicos que apontavam altas prevaléncias de desnutrigéo, a
FUNASA, por meio do Departamento de Saude Indigena (DESAI), implantou em 2006
o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) do pais por meio da Portaria 984/2006.

A prioridade do SISVAN inicialmente se concentrou em acompanhar criangas
menores de 05 anos e gestantes. No entanto, Leite (2012) afirma que ainda ndo ha uma
avaliagdo critica sobre o funcionamento do SISVAN, mas apenas descri¢cdes das
coberturas atingidas e das prevaléncias encontradas para diversos indicadores, sem o
aprofundamento necessario as analises.

Portanto, o0 objetivo desta dissertacdo foi analisar o estado nutricional de
criancas menores de 5 anos do DSEI Yanomami , no Estado de Roraima, no periodo de
maio de 2008 a abril de 2009, com base nos dados do SISVAN Indigena.
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2. Justificativa

Os determinantes dos agravos nutricionais infantis sdo multicausais e a
desnutricdo ainda figura dentre os principais problemas de satde publica no mundo
(Monte, 2000). A dimensdo alimentar e nutricional pode ser influenciada por
modificagdes socioecondmicas e culturais que trazem conseqiiéncias diretas ao estado
nutricional de uma populacdo. Além do consumo inadequado de alimentos e das
morbidades, os diferentes modos de vida dos povos indigenas, aliados ao contexto
social, econdmico e ambiental ao qual cada povo esta inserido sdo fatores importantes e
que devem ser levados em conta na associacdo do estado nutricional da crianca,
principalmente com a desnutricao cronica (Menegolla et al., 2006).

Os contatos dos Yanomami com a sociedade regional iniciaram entre as décadas
de 1910 e 1940 e promoveram mudancgas significativas no modo de vida dessa
populacdo, causando perdas demogréficas, degradacdo de sua situacdo sanitaria e
desestruturacdo social (Eusebi, 1990; Albert, 1992; Pellegrini, 1993; Laudato, 1998;
Rocha, 2007).

Menegolla (2007) aponta que no periodo de 2001 a 2006 houve grande nimero
de internacdes de criancas menores de dois anos na Casa de Satde do indio (CASAI) de
Boa Vista/RR, onde a desnutricdo figurou entre as quatro principais causas de
internacdo. Este cenario demonstra a necessidade da realizacdo de estudos mais
aprofundados sobre o estado nutricional das criancas do DSEI Yanomami menores de
cinco anos.

A implementacdo do SISVAN indigena no Brasil at¢ 0 momento ainda néo foi
analisada, assim como as informacdes oriundas da sua base de dados. Segundo Caldas
(2010), a analise das informacGes obtidas no SISVAN ¢ importante para 0 campo da
salde indigena a fim de compreender se sua reprodutibilidade operacional ocasionou
intervengdes necessarias nas comunidades indigenas avaliadas.

A anélise proposta com base nos dados do SISVAN Indigena empregada neste
estudo é inédita e poderd contribuir para um melhor conhecimento sobre o estado
nutricional desta populacéo e oferecer subsidios para avaliacdo das ac6es que se referem

a alimentagdo e nutrigdo de criangas indigenas menores de cinco anos.
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3. Objetivos
3.1 Geral

Analisar o estado nutricional de criancas indigenas menores de cinco anos do
DSEI Yanomami, no Estado de Roraima, no periodo de maio de 2008 a abril de 2009,
com base nos dados SISVAN.
3.2 Especificos

1. Examinar a cobertura de acompanhamento do SISVAN, segundo P6los-Base;

2. Descrever a prevaléncia de desnutricdo, sobrepeso e obesidade entre as criancas

indigenas menores de cinco anos do DSEI Yanomami, no Estado de Roraima;

3. Identificar possiveis fatores associados ao déficit nutricional, segundo o indicador
P/I.
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4. Revisao de Literatura

Neste capitulo serdo abordados aspectos gerais relativos aos povos indigenas no
Brasil, a trajetoria das politicas publicas de satde e os principais agravos identificados.
Serdo abordados aspectos ligados a nutricdo dos povos indigenas e ao SISVAN, como
proposta de acompanhamento do estado nutricional dessas populagdes. Além disto, sera
descrita a trajetdria de implantacdo do SISVAN no Brasil e na &rea da satde indigena,
assim como os indicadores preconizados para o diagnostico nutricional no @mbito do
SISVAN.

4.1. Os Povos Indigenas no Brasil

4.1.1 Aspectos Gerais

Existem no Brasil mais de 250 etnias indigenas, com populacdo estimada de
mais de 517 mil pessoas dentro das terras indigenas e que falam 274 linguas diferentes
(Pagliaro et al., 2005; Pereira et al., 2005; IBGE, 2012). S&o aproximadamente 505
terras indigenas no pais, situadas em todos os estados, exceto Piaui e Rio Grande do
Norte, ocupando cerca de 15% do territorio nacional (ABRASCO, 2009) (Figura 1).
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Figura 1. Distribuicdo das Terras Indigenas no Brasil.
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Um aspecto demogréfico importante diz respeito a questdo da informacéao
referente aos povos indigenas. Além dos recenseamentos pouco confidveis do Servico
de Protecdo aos Indios (SP1), na década de 1960, os dados sdo oriundos principalmente
da Fundago Nacional do indio (FUNAI), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e, a partir de 1999, da FUNASA (Pagliaro et al., 2005).

A FUNAI dispde de informacGes sobre populagdo por aldeia/comunidade,
Terra Indigena (TI) e etnia. Contudo, trata-se de informagdes populacionais parciais
coletadas por administracdes regionais (Pagliaro et al., 2005). Somente a partir de 1991,
o Censo Demografico conduzido pelo IBGE passou a incluir a categoria “indigena” no
quesito cor/raca no questionario da amostra, mas nao incluiu informacdes sobre filiacdo
étnica (Pagliaro et al., 2005; IBGE, 2005).

Em 2001 a FUNASA criou o Sistema de Informacdo de Atengdo a Salde

Indigena (SIASI), que utiliza como base populacional aquela assistida pelo subsistema
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de salde indigena e tem como objetivo a coleta, processamento e analise de
informagdes para 0 acompanhamento da salide das comunidades indigenas.

Estima-se que quase a metade da populacdo indigena (45%) vive na regido
Norte, 22% no Nordeste e 19% no Centro-Oeste. O numero de pessoas pertencentes as
diferentes etnias varia bastante, com duas popula¢6es acima de 30.000 pessoas (Tikuna
e Guarani) e 61 povos (28% do total) com populagbes que ndo ultrapassam 200
individuos (Salzano & Hutz, 2005; Ricardo, 2000).

Embora sejam representados por sociedades geralmente de pequena escala do
ponto de vista demogréfico, constituindo menos de 1% da populacédo total do pais, 0s
povos indigenas estdo em franco processo de crescimento populacional, com

expressivos contingentes de criangas e jovens (Pagliaro et al., 2005).

4.1.2 Politicas Publicas de Saude dos Povos Indigenas no Brasil

O inicio da acdo indigenista organizada no Brasil se deu atraves do SPI em 1910,
com o objetivo de minimizar os conflitos gerados pela ocupacdo dos territdrios
indigenas por fazendeiros, madeireiras, empresas de garimpo e outras agroempresas.

A FUNAI, criada em 1967, substituiu o SPI e os servicos de saude foram
organizados através das Equipes Volantes de Saude (EVS), instaladas em pontos
estratégicos do pais e vinculadas aos escritorios regionais da FUNAI (Garnelo et al.,
2003) e compostas por médico, enfermeiro, técnico de laboratério e dentista e suas
acOes campanhistas eram destinadas a atendimentos médicos e imunizacéo.

Porém, os custos para manter as EVS eram altos e suas a¢des, do ponto de vista
da salde publica, de baixo impacto. A atencdo primaria a salde era, na maioria das
vezes, resumida a distribuicdo de medicamentos. O periodo de instabilidade politica
pelo qual a FUNAI passou das décadas de 1980 e 1990 fez com que a aten¢do a saude
ficasse ainda mais precaria e esporadica, com descontinuidade das ac¢des, implicando
em problemas sérios para a saude indigena (Santos et al., 2008).

Em 1991 a coordenacdo da saude indigena foi transferida da FUNAI para a
Fundagdo Servigcos de Saude Puablica (FSESP), do Ministério da Salde, fruto de
recomendacdes oriundas da 1# Conferéncia Nacional de Saude Indigena — CNSI e 82
Conferéncia Nacional de Satde, ambas realizadas em 1986. Neste mesmo ano foi criada
a Fundacdo Nacional de Saude (inicialmente conhecida como FNS e posteriormente
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como FUNASA), formada pela fusdo da FSESP e da Superintendéncia de Campanhas
de Saude Publica (SUCAM).

Em 1994, a coordenacéo da saude indigena retornou para a FUNAI, que liderou
a recém-criada Comissdo Intersetorial, dividindo as atribuicbes do setor saude entre
FNS e FUNAI. A FNS ficou responsavel pelas acBes de prevencdo e controle de
agravos a salde, saneamento basico e capacitacdo de recursos humanos e a FUNAI
pelas acOes de assisténcia médica sanitaria.

Indicada pela 9% Conferéncia Nacional de Saude, a 228 CNSI (1993) aprovou a
criacdo de um modelo de assisténcia a saude indigena diferenciado. Foi proposta a
criacdo da Politica Nacional de Saude Indigena, com uma organizacdo de servigos
diferenciada e articulada ao SUS, organizada em Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSELI).

A Lei n° 9836/99, conhecida como Lei Arouca instituiu o subsistema de salde
indigena diferenciado, estruturado e organizado em 34 DSEI (Figura 2). Os DSEI
deveriam prestar atencdo basica a populacdo indigena aldeada, por meio da atuacdo das
Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) nos moldes do Programa de
Saude da Familia (PSF), compostas por médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares
de enfermagem e Agentes Indigenas de Saude (AIS). Tais servicos deveriam ser
integrados e articulados a rede do SUS, de forma hierarquizada, sendo os polos-base as
unidades bésicas de saude nas aldeias. As casas de saude do indio também integraram a

rede de referéncia do subsistema (Figura 3).
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Figura 2 — Mapa da distribuicdo dos DSEI no Brasil
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Somente a partir da 3* CNSI, realizada em 2001, se iniciaram as discussoes
relativas a seguranca alimentar e auto-sustentabilidade indigena. Como resultado da 42
CNSI, em 2006, houve a aprovacdo em plenaria da autonomia politico-financeira e
técnico-administrativa dos DSEI. Proposta concretizada através do Decreto n° 6.878,
assinado em 18 de junho de 2009, pelo entdo presidente da Republica, Luis Inacio Lula
da Silva, que transformou os DSEI em unidades descentralizadas.

Em setembro de 2008 foi enviado ao Congresso Nacional o Projeto de Lei n°
3958/2008, para a criacdo, no ambito do Ministério da Salde, de uma Secretaria de
Atencdo Primaria, transferindo competéncias e atribuicdes exercidas pela FUNASA
relativas a satde indigena ao Ministério da Salde.

A partir de 2010 foram transferidas as competéncias e atribuices exercidas pela
FUNASA para a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) através do Decreto n°
7.336/2010, com efetivacdo da transicdo da gestdo até o dia 31 de dezembro de 2011.

Apesar de prever a manutencdo dos DSEI, com autonomia financeira e
administrativa, esse processo de transicdo de competéncias diretamente ao Ministério da
Salde, através da SESAI ndo deixa claro como isto ocorrerd. Ainda é cedo para tentar

se discutir a implementagédo desse novo modelo de atencéo.

4.1.3 Saude dos Povos Indigenas

Diversos estudos indicam que 0s povos indigenas interagem com a sociedade em
diferentes niveis de intensidade. Ainda ha povos vivendo relativamente isolados na
regido amazonica e um crescente numero na periferia de nucleos urbanos. Para alguns
autores esta realidade esta associada a perfis precarios de salude e condigdes
econdmicas, dificuldade de acesso a servicos de saude, educacdo e outros servigos
sociais (Santos e Coimbra Jr., 2003; Garnelo et al., 2003; Pagliaro et al., 2005).

Mesmo ap6s dez anos de implantacdo de um modelo especifico de atencdo a
salde, o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena do SUS, e de seus significativos
avancgos, é evidente a permanéncia de varios problemas. Os indicadores de saude s&o
trés ou quatro vezes piores que a média nacional (Brasil, 2002). Segundo dados

divulgados pela FUNASA, apesar de apresentar uma tendéncia a reducdo, os indigenas
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ainda sofrem com altas taxas de mortalidade infantil, além de desnutri¢do, anemia,
hepatite, tuberculose e maléria.

As taxas de mortalidade infantil (TMI), por exemplo, sdo proximas a 50 por
1000 nascidos vivos. Valores de 50,4 Obitos para cada 100 nascidos vivos sao
encontrados em alguns grupos, como os Wari (Rondbnia) (Leite et al., 2007),
considerado grave pela Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS) (Brasil, 2002).
Souza & Santos (2009) analisando o impacto das taxas brutas de natalidade,
mortalidade e mortalidade infantil a partir dos dados da base nacional do SIASI
referente ao DSEI Xavante, encontraram valores de 83,8 dbitos infantis por mil nascidos
vivos. Entre os Yanomami, segundo dados disponibilizados pela FUNASA, no ano de
2010, a TMI chegou a 120,95 6bitos por cada mil nascidos vivos.

As doencas respiratdrias, sobretudo as infec¢bGes respiratorias agudas séo
responsaveis por grande parte das internagdes e @bitos, principalmente em criancas
indigenas menores de cinco anos (Cardoso, 2010; Lunardi et al., 2007; Orellana et al.,
2007).

As doencas infecciosas e parasitarias sao consideradas importantes causas de
Obito, apesar de ndo se ter uma anélise detalhada acerca dessas doencas pela falta de um
sistema de informacdo confidvel (Coimbra Jr. et al., 2007). A tuberculose, hepatites,
assim como a malaria se apresentam de forma relevante no perfil epidemioldgico,
chegando a malaria a representar a principal causa de internacdo e obito para algumas
etnias (Santos et al., 2009; Grenfel et al., 2008; Magris et al., 2007; Sampaio et al.,
1996; Pithan et al., 1991; Mello, 1985).

Ao mesmo tempo, as doencgas crdnicas nao transmissiveis surgem como
elementos importantes no perfil de morbimortalidade indigena (Coimbra Jr. et al, 2007).
Associadas a modificacdes no modo de subsisténcia, na alimentacdo e no padrdo de
atividade fisica, a obesidade, hipertensdo arterial e diabetes resultam dessa complexa
interacdo entre mudancas socioculturais e econdmicas (Santos & Coimbra Jr., 2003;
Coimbra Jr. & Santos, 2001). Verificam-se ainda casos de suicidio, alcoolismo e
consumo de drogas em numero crescente em diferentes etnias (Erthal, 2001; Langdon,
1999; Souza et al., 2003).

Deste modo, nota-se que o perfil epidemiolégico dos povos indigenas passa por

um acelerado processo de transicdo, com mudanga nos padrées de mortalidade e
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morbidade e o surgimento de doengas cronico-degenerativas (Leite et al., 2007; Santos
& Coimbra Jr., 2003; Castro, 1957).

4.1.4 Nutricdo dos Povos Indigenas do Brasil: algumas consideracdes

Coimbra Jr. & Santos (2000), Santos & Coimbra Jr. (2003), Leite et al. (2007) e
Licio (2009) realizaram revisdes detalhadas sobre a situacdo alimentar e nutricional dos
povos indigenas evidenciando um acimulo de conhecimentos desde o inicio da década
de 1990. Como observaram Leite et al. (2007), embora tais estudos possam sugerir a
existéncia de padrdes epidemioldgicos especificos ndo se pode fazer generalizacdo por
conta do grande numero de etnias existentes e do elevado grau de diversidade que
apresentam.

Os estudos disponiveis foram feitos com algumas etnias especificas,
principalmente na regido da Amazonia Legal, incluiram criancas e adultos, baseando-se
em inquéritos transversais e nas analises de medidas de peso, estatura, perimetro
braquial e dobras cuténeas (Santos, 1993). Nestes estudos também foi evidenciada a
heterogeneidade metodoldgica com que foram executados. Alguns casos de estudos
mais recentes incluiram a bioimpedancia (Hurtado-Guerrero et al., 2003; Fagundes et
al., 2004; Lourenco, 2006) e analise do consumo alimentar (Ribas et al, 2001; Lima,
2004; Schweighofer, 2006), embora a antropometria tenha sido o0 método adotado pela
maior parte dos autores.

A partir do ano de 2000 percebe-se a ampliacdo das pesquisas para outras
regibes da Amazonia Legal (Cardoso et al., 2003; Ribas & Philippi, 2003; Menegolla et
al., 2006; Picoli et al., 2006, entre outros) diversificando ainda mais as faixas etarias
avaliadas, com a inclusdo de adolescentes e idosos nas andlises (Capelli & Koifman,
2001; Hurtado-Guerrero et al., 2003; Leite et al., 2006). Aqui serdo apresentados 0s
resultados de estudos sobre estado nutricional de criangas menores de cinco anos, faixa
etaria analisada nessa dissertacéo.

Os resultados de estudos nutricionais realizados a partir dos anos de 1980 em
diversas comunidades indigenas identificaram importantes desafios quanto a questéo
alimentar e nutricional. Configuram um cenario de elevada prevaléncia de baixa estatura
para idade entre menores de cinco anos, que variam de 10% a mais de 50% (Coimbra Jr.
& Santos, 1991; Escobar et al., 2003; Leite et al., 2007; Orellana et al., 2006; Gugelmin
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et al., 2001; Menegolla et al., 2006; Ribas et al., 2001; Santos, 1993; Santos & Coimbra
Jr., 2003). Em criancas ndo indigenas as prevaléncias se encontram em média 4,7%,
segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS) de 2006 (Brasil, 2008a).
A Tabela 1 apresenta as prevaléncias de baixo peso e baixa estatura para idade,

identificadas em estudos com populacéo infantil publicados a partir da década de 1990.

Tabela 1 - Freqiiéncia de baixa estatura e baixo peso para a idade (< - 2 escores Z das
medianas da populacdo-referéncia do National Center of Health and Statistics (NCHS)
em criancgas indigenas menores de 5 anos, reportadas em estudos selecionados.

Percentu al de déficits

Fonte Etnia (localizagao
( @) coleta Peso/e ldad  Eqtaturaiidade
Martins & Menezes x
(1994) Parakana (PA) 1991 10,1 50,6
Ribas et al. (2001) Teréna (MS) 1999 8,0 16,0
Morais et al. (2003) Alto Xingu (MT) 1992 50 20,4
Pakaanova-Wari
Leite et al. (2007) (RO) 2003 525 62.7
Leite et al. (2006) Xavante (MT) 1997 17,2 31,7
Picoli et al. (2006) Guarani (MS) 2003 18,2 34,1
Schweighofer (2006) Teréna (MS) 2004 59 11,8
Orellana et al. (2006) Surui (RO) 2005 12,4 31,4
Kaingang e Guarani i
Menegolla et al. (2006) (RS) 2001-02 129 347
Kiihl et al. (2009) Kaingang (PR) 2006 9,2 24,8

Fonte: Adaptado de Leite et al. (2007)
Na Tl Xavante de Sangradouro (MT), criancas menores de cinco anos foram

investigadas por Leite et al. (2003) que observaram prevaléncia de 28,3% de baixa
estatura para idade e 15% de baixo peso para idade em relacdo as curvas do NCHS.

Além dos estudos de avaliacdo antropométrica, Vvarios autores investigaram
deficiéncia de micronutrientes, limitando-se basicamente na ocorréncia de anemia. Esta
parece atingir geralmente as criancas e mulheres em idade reprodutiva. Entre os
Xavante foi encontrada presenca de anemia em 97% das criancas entre 6 e 24 meses
(Leite et al., 2003). Serafim (1997) encontrou a presenca de anemia em 82% de criancas
Guarani de SP e RJ de 6 a 24 meses de idade.

Em 2008/2009, pela primeira vez no Brasil, realizou-se um Inquérito Nacional
de Saude e Nutri¢do dos Povos Indigenas, que trouxe informacdes atualizadas e inéditas
sobre a situacdo de saude e nutricdo dos povos indigenas no pais. Seus resultados

corroboram com os estudos realizados nos Gltimos 20 anos sobre o perfil nutricional.
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Segundo o Inquérito Indigena, a prevaléncia de déficit de peso para idade em
criangas menores de cinco anos estava acima do esperado em todas as macrorregides,
sendo mais elevado na regido Norte (11,4%).

Entre as macrorregides, a prevaléncia de déficit de estatura em criancas
indigenas foi mais elevada na Regido Norte (41,1%). Quando comparada com a
prevaléncia de déficit de estatura de criancas ndo indigenas (26%), relatada na PNDS de
2006, mostra que as criangas indigenas estdo crescendo menos, sendo a desnutricao
considerada como um dos principais problemas de saude publica das criancas menores
de cinco anos.

Segundo Santos & Coimbra Jr. (2003) a ocorréncia de anemia em populacfes
indigenas parece estar associada a uma etiologia multicausal, especialmente em faixas
etarias caracterizadas pelo aumento das necessidades nutricionais associada a doencas
infecciosas e parasitarias.

O Inquérito Indigena mostrou que a prevaléncia de anemia atingiu niveis
considerados graves, em todas as macrorregifes. Estes resultados demonstram que
51,3% das criancgas indigenas brasileiras estdo anémicas. Na compara¢cdo com a PNDS
2006 (Ministério da Saude, 2009), em cada macrorregido a prevaléncia de anemia nas
criangas indigenas foi pelo menos duas vezes maior do que a da populagdo geral, sendo
que no Norte a prevaléncia entre as criancas indigenas foi cerca de seis vezes maior
(66,0% vs 10,4%) do que a observada na PNDS.

Entretanto, € cada vez mais frequente o nimero de estudos que descrevem casos de
sobrepeso e obesidade entre criangas (Capelli e Koifman, 2001; Ribas et al., 2001; Lima,
2004; Menegolla et al., 2006; Orellana et al., 2006) e adolescentes (Gugelmin, 2001; Lima,
2004; Leite et al., 2006; Santos et al., 2007).

Segundo Garnello & Pontes (2012) o acompanhamento e atendimento as
especificidades culturais dos habitos alimentares nativos se tornaram atualmente uma
demanda crescente, tanto por parte das comunidades indigenas, como por parte de
setores nao indigenas na sociedade brasileira, estando presente em diversos documentos
que discutem a questdo alimentar e nutricional (Brasil, 2002; Forum Nacional para
Elaboracdo da Politica de Seguranca Alimentar dos Povos Indigenas do Brasil, 2003;
CONSEA, 1994). De modo mais amplo, o reconhecimento desta importancia permeia a
propria Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas (FUNASA, 2002).
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4.2. Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)

4.2.1 Trajetoria

O SISVAN foi apresentado no mundo como um sistema intersetorial de coleta,
processamento e analise de informacdes, cujo objetivo geral era promover:

“(...) informagdo continua sobre condi¢oes nutricionais da populagdo e os

fatores que as influenciam. Esta informacdo ir& fornecer uma base para

decisdes a serem tomadas pelos responsaveis por politicas, planejamento e

gerenciamento de programas relacionados com a melhoria dos padrées de

consumo alimentar e do estado nutricional.” (FAO/UNICEF/WHO, 1976,

p.8)

Ao mesmo tempo, esse sistema permitiria evidenciar precocemente possiveis
agravos nutricionais, sendo um método de monitoramento de tendéncias numa situacéo
de privacdo crénica, subsidiando o planejamento multisetorial (FAO/UNICEF/WHO,
1976; Mason et al., 1984).

A maioria dos paises que iniciaram a implantacdo do SISVAN na decada de
1970 tinham como grupo alvo as criangas menores de cinco anos, por ser essa a faixa
etaria considerada critica no tocante da mortalidade causada pela desnutri¢do, e, em
menor escala, as gestantes, escolares e adultos (Mason et al., 1984).

Sua evolucdo foi marcada por uma série de decisfes e tendéncias internacionais,
explicitadas ao longo dos anos por meio de documentos e eventos internacionais, cComo
a Conferéncia de Alma-Ata (1978); Conferencia Mundial sobre Reforma Agréria e
Desenvolvimento Rural (1979); Conferéncia de Cupula de Nova lorque (1990) e a
Conferéncia Internacional sobre Nutrigdo (1992).

A crise de escassez de alimentos, no periodo de 1972-74, seguiu-se uma crise de
sobreoferta dos mesmos que secundarizou a discussdo da Seguranca Alimentar, que a
época, se restringia a ideia de producgéo suficiente de géneros. Reconheceu-se entdo que
a oferta suficiente de géneros alimenticios ndo garantia o acesso universal aos alimentos
basicos, sendo entdo reformulado o conceito de SA, que teve como garantia final “(...)
assegurar em todo momento e a toda populacéo, a possibilidade material e econémica

de obter os alimentos basicos de que necessita” (ORALC/FAOQ, sd)
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Com base nesta concepgéo, houve o incentivo de articulagdo entre os conceitos
de SA e de SISVAN, resgatando-se o papel intersetorial do SISVAN como um sistema
de informacbes que subsidiaria as politicas voltadas para o alcance da SA
(ORALC/FAO, sd).

Na Conferéncia da Cupula de Nova lorque, ocorrida em 1990, firmou-se o
compromisso internacional de se alcancarem, em todos os paises do mundo, até 2000,
metas especificas para reducdo da fome, da inanicdo e de enfermidades por caréncias
nutricionais. Dentre elas estavam a estruturacdo e/ou aperfeicoamento de sistemas de
informacdo em alimentacéo e nutricdo e a articulagdo dos programas nutricionais com
as praticas de atencdo primaria a salde.

Com base nesses compromissos foi formulado um plano de acdo, no qual
estavam previstas além da implementacdo do SISVAN, atividades de avaliacdo e
acompanhamento de situagdes nutricionais (UNICEF, 1990).

A Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN), érgdo
vinculado a Secretaria de Politicas de Salde do Ministério da Saude passou a
desempenhar as funcGes do antigo Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(INAN), e se tornou responsavel por programar e orientar as a¢es de alimentagdo e
nutricdo, com base nas diretrizes estratégicas propostas pela PNAN (Romeiro, 2006).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), aprovada em 1999 foi
uma importante estratégia da CGPAN, pois estabeleceu diretrizes especificas de
alimentacdo e nutricdo e conduziu os programas vinculados ao setor saude (Bolsa
Alimentacdo, Ac¢Bes de controle da Hipovitaminose A, Anemia Ferropriva e Distlrbios
por Deficiéncia de lodo, Ac¢des para a Promoc¢do da Alimentacdo Saudavel e SISVAN).

A terceira diretriz da PNAN, que trata do monitoramento da situacdo alimentar e
nutricional, concretiza-se por meio do SISVAN. A Portaria n°® 1.156 de 31 de agosto de
1990 regulamentou o SISVAN no Brasil através do SUS. Esta Portaria instituiu e
definiu as atribui¢des do sistema.

Complementarmente, a Lei Organica do SUS (Brasil, 1990), no capitulo I, art.
1°, regulamentou as acOes de VAN e de orientagdo alimentar como sendo atribuicdo do
SUS, prescrevendo ainda que as suas disposi¢cGes devem se estender aos estados e
municipios.

Segundo Batista-Filho & Rissin (1993), os componentes do SISVAN foram
desenhados com 0s seguintes objetivos:
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a) Vigilancia da seguranca alimentar, proposta como um instrumento informativo
sobre a disponibilidade, acesso fisico e econébmico aos alimentos basicos, segundo os
padrdes culturais de cada pais, regido e ou comunidade.

b) Sistema de alerta rapido, destinado a registrar ou prever crises alimentares agudas,
resultantes de acontecimentos climaticos (secas, inundagdes, geadas, pragas estacionais)
ou sociais (conflitos armados ou diplomaticos, por exemplo).

¢) Vigilancia do crescimento, incorporada aos servicos de saude, trabalha, em esséncia,
com variaveis antropométricas, possibilitando acompanhar, em nivel individual e
comunitario, o crescimento fisico das criancas e dos fatores patolégicos e ambientais
que interferem no processo.

d) Vigilancia das medidas de ajuste econémico, adotada para alertar 0os governos para
a necessidade de medidas de ajustes estruturais da economia, face as possiveis
implicacOes adversas em relacdo a area de alimentacéo e nutricao.

Segundo Engstrom & Silva (2009, p. 26-27), mesmo o SISVAN tendo
consolidado uma identidade de ser um “sistema de informacbes sobre o perfil
nutricional e alimentar de populacGes e de monitoramento de programas publicos de
intervencdo em salde e nutri¢do, seu principal foco é obter informagdes no ambito
local, fornecendo diagnésticos proximos a realidade, no territério sob atuacdo dos
equipamentos publicos de saude”.

Para tanto, o sistema se utiliza de diversas fontes de informac6es, resultante de
uma combinacdo de estratégias de Vigilancia Epidemioldgica, tais como um sistema
informatizado (SISVAN Web e Bolsa Familia); chamadas nutricionais; utilizacdo de
indicadores de salde e nutricdo; inquéritos populacionais e; fomento e acesso a
producdo cientifica de estudos locais.

Nos servicos de salde o SISVAN representa uma fonte de informacdo de
identificacdo de risco nutricional em grupos populacionais, possibilitando sua
intervencdo no ato do diagnostico (Engstrom & Silva, 2009). Seus indicadores
permitem a mobilizacdo de gestores de saude, profissionais, comunidades e familias

para a melhoria das condicGes nutricionais dos brasileiros (Romeiro, 2006).
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4.2.3 Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional para povos indigenas (SISVAN
Indigena)

A Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas (PNASI) ja
contemplava o combate a fome e a desnutricdo desta populacdo, assim como a
implantacdo de programas de seguranca alimentar como estratégia de execugdo da
diretriz “Promogao de acdes especificas em situagdes especiais” (Brasil, 2002 p.13).

O tema seguranca alimentar e nutricional foi debatido na 1% e 22 CNSI, mas foi
na 3% CNSI, em maio de 2001, que o tema alcangou destaque central nas analises dos
obstaculos e avan¢os do SUS na implantacdo dos DSEI.

O documento final da 32 CNSI dispGe em seus principios gerais “O incremento
geografico dos povos indigenas, aliado as transformacdes decorrentes de um continuo
processo de reducdo territorial e degradacdo ambiental, exige a formulacdo e a
execucdo de uma politica de seguranca alimentar, desenvolvimento sustentavel e
recuperacao do meio ambiente nas areas indigenas” (Brasil/MS, 2001:01).

Em 2002 ocorreram 17 oficinas regionais, com participacdo das comunidades
indigenas, para discutir e propor uma politica de auto-sustentabilidade e
desenvolvimento, que culminou na apresentacdo as autoridades governamentais das
diretrizes e bases para a elaboragdo da Politica Nacional de Seguranca Alimentar e
Desenvolvimento Sustentavel dos Povos Indigenas do Brasil (Gugelmin, 2008).

No Férum Nacional para elaboracdo desta politica, realizado em 2003, foi
proposto, dentre outras a¢les, a “implanta¢do de um sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional para a formacéo de uma base de dados da condi¢do nutricional em cada
regido, através de parcerias entre as comunidades e instituicdes responsaveis pelo
atendimento a saude” (Forum, 2003), o que abriu espa¢o para as discussdes de natureza
interinstitucional sobre o tema.

A proposta de construcdo do SISVAN para a saude indigena é fruto de uma
demanda por se obter informac6es das condi¢Ges nutricionais dos povos indigenas no
Brasil com o objetivo de estabelecer politicas e acGes de intervengdo (Barros et al.,
2008).

O SISVAN I foi formalizado por meio da Portaria n°® 984 de 06 de julho de 2006
e segundo Caldas (2010), esta proposta foi escolhida pelo DESAI devido ao consenso
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na area da alimentacdo e nutricdo nacional e internacional sobre a importancia de
monitorar o estado nutricional de populagdes.

Uma das estratégias para a implantacdo do SISVAN na saude indigena foi
capacitar os profissionais no desenvolvimento das a¢6es em vigilancia nutricional, por
meio de Cursos de Especializacdo e Aperfeicoamento em VAN para Saude Indigena, na
modalidade & ensino a distancia.

Segundo a Norma Técnica de Vigilancia Alimentar e Nutricional para DSEI
(Brasil, 2006b), as areas de interesse do SISVAN na saude indigena sdo: estado
nutricional, consumo alimentar e desempenho e qualidade do servico. Na atencdo basica
a salde, o objetivo é produzir informagdes para detectar e assistir adequadamente os
individuos em risco; promover saude, alimentacdo e nutricdo para todos; organizar a
assisténcia; propor programas, politicas e acGes para 0s grupos de risco e para a
populacéo em geral e; avaliar os resultados dessas proposi¢oes.

O SISVAN | atualmente funciona na maior parte dos DSEI, embora o grau
efetivo de implantacdo do sistema varie significativamente de um DSEI para outro.
Através de informagbes da FUNASA, em 2003, quando foi iniciada a elaboracdo do
projeto de implantacdo do SISVAN nos DSEI, o acompanhamento nutricional médio
mensal era de 9000 criangas, em apenas um DSEI. No primeiro semestre de 2009, o
acompanhamento era de 36.246 criancas, em 28 DSEI, representando uma cobertura de
acompanhamento do estado nutricional de cerca de 58% das criancas menores de cinco
anos nestes distritos (Brasil, 2009).

No SISVAN I, a referéncia adotada ainda é a do NCHS, e se utiliza o percentil
para a classificacdo do estado nutricional (Brasil, 2006b). Além da Caderneta de Saude
da Crianca, o SISVAN | utiliza 0 Mapa Diario de Acompanhamento da crianca (Anexo
I) para o registro dos dados e ainda trabalha na perspectiva de registro manual.

Até entdo, o SISVAN | ndo teve analise de sua implementacdo e de sua
efetividade. Para Caldas (2010), a analise de sua implantacdo ou implementacéo seria
importante para a salde indigena a fim de compreender se seus objetivos foram
alcancados e se sua reprodutibilidade operacional influenciou em intervencGes na salde

dos povos indigenas.
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4.3. Diagnostico nutricional de populag6es utilizado pelo SISVAN

Na atencdo a saude, o SISVAN utiliza 0 método antropométrico para avaliar o
estado nutricional e construir indicadores (WHO, 1995; Engstrom & Silva, 2009).
Indicadores de consumo alimentar também foram inclusos no Protocolo do SISVAN
pelo MS, a partir de 2008. Porém, na saude indigena estas informacfes ainda ndo séo
trabalhadas rotineiramente nas unidades de salde.

A antropometria consiste na avaliacdo das dimens@es fisicas e da composi¢édo
global do corpo humano. E o método isolado mais utilizado para o diagnostico
nutricional em nivel individual e populacional, sobretudo na infancia e na adolescéncia,
pela facilidade de execucdo, baixo custo e inocuidade (Sigulem et al., 2000).

Para Engstrom & Silva (2009) os indicadores nutricionais construidos com base
nas medidas antropométricas e pontos de corte especificos permitem conhecer a
distribuicdo de agravos, como a desnutrigéo, baixo peso, sobrepeso e obesidade. Permite
também que dados de individuos sejam agrupados e analisados fornecendo o
diagnostico de coletividades, tracando o perfil nutricional de um determinado grupo.

A combinagdo entre duas ou mais medidas resulta em um indice e a
antropometria se utiliza de varios indices para classificacdo do estado nutricional. A
OMS recomenda e o MS referenda para avaliacdo nutricional os indices descritos no
Quadro 1 (Brasil, 2008b):

Quadro 1. indices antropométricos adotados pela Vigilancia Nutricional, segundo fases
de vida.

Peso para Idade - P/I

Estatura para Idade - E/I

Peso para Estatura - P/E

Indice de Massa Corporal para Idade - IMC/Idade
indice de Massa Corporal para Idade - IMC/ldade
Estatura para Idade - E/I

indice de Massa Corporal — IMC

Criangas < 05 anos

Criangas de 5 a 9 anos

Adultos - - -
Circunferéncia da Cintura — CC
indice de Massa Corporal — IMC
Idosos
Circunferéncia da Cintura — CC
indice de Massa Corporal por Semana Gestacional - IMC/IG
Gestantes

Ganho de peso gestacional
Fonte: Engstrom & Silva, 2009.
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Para a analise do estado nutricional de criangcas a OMS recomenda as curvas de
crescimento ou de evolugdo das medidas antropométricas. Até 2006 era adotada para
criancas menores de 5 anos as curvas do National Center for Health Statistics (NCHS),
construida em 1977, com base em diversos estudos realizados com a populacdo norte-
americana. A partir de 2006, a OMS passou a recomendar a adogéo internacional de
uma nova curva de crescimento para esta faixa etaria (WHO, 2006). Este novo conjunto
de graficos inclui diferentes indices de crescimento, conforme descrito no Quadro 1.

Para a construcdo dessas curvas foram analisadas criancas de cinco paises de
diferentes continentes, cuja alimentacdo nos primeiros seis meses foi leite materno
exclusivo. A OMS propde seu uso para todas as criangas, independentemente da etnia e
do padrdo alimentar no primeiro ano de vida (Ministério da Saude, 2006).

Para estabelecer um diagnéstico nutricional ¢ preciso estipular um “padréo de
normalidade”. Frente a isso, sdo definidos pontos de corte, a partir dos quais um
individuo pode ser classificado como doente ou ndo doente. Estes pontos de corte
devem ser capazes de diferenciar déficits significativos de déficits sem importancia
(Aratjo & Campos, 2008). Segundo 0s mesmos autores os pontos de corte podem ser
definidos como limites inferiores e superiores que estabelecem um intervalo de
normalidade entre eles, ou como uma distancia do valor médio que pode estar expresso
em forma de desvio-padrédo (ou escore z) ou em percentil.

Para Engstrom & Silva (2009), nos servicos de saude em geral, as tabelas de
classificagdo do estado nutricional sdo estabelecidas com base em percentil (atualmente
escolhido pelo MS para uso em servicos, na avaliacdo das criancas); desvios-padréo
(DP), ou escores-z.

Sigulem et al (2000) afirmam que a classificacdo de uma crianca em um
determinado percentil permite estimar quantas criancas, de mesma idade e sexo, sdo
maiores ou menores em relacdo ao parametro avaliado. Enquanto o escore-z indica
quanto um valor esta distante da média esperada para uma populagdo em numeros de
desvio-padréo. Corresponde a diferenca padronizada entre o valor aferido e a mediana
dessa medida da populacdo de referéncia, sendo determinado, por exemplo, pela

seguinte férmula:

DP ou Escore-z= altura da crianca — altura média correspondente ao seu sexo e idade

desvio-padréo correspondente ao seu sexo e idade
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Quadro 2. Equivaléncias entre escore-z e Percentis

Escore-z

Percentil

Interpretacdo

-3

0,1

Espera-se que em uma populacdo saudavel seja encontrado 0,1%
das criangas/adolescentes abaixo desse valor.

-2

2,3

Espera-se que em uma populacdo saudavel sejam encontradas
2,3% das criancas/adolescentes abaixo desse valor. Convenciona-
se que 0 equivalente ao escore-z -2 é 0 percentil 3.

15,9

Espera-se que em uma populacdo saudavel sejam encontradas
15,9% das criancas/adolescentes abaixo desse valor.

50,0

E o valor que corresponde & média da populagao, isto €, em uma
populacdo saudavel, espera-se encontrar 50% da populacdo das
criancas/adolescentes acima e 50% da populacdo abaixo desse
valor.

84,1

Espera-se que em uma populacdo saudavel sejam encontradas
84,1% das criancas/adolescentes abaixo desse valor, ou seja,
apenas 15,9% estariam acima desse valor. Convenciona-se que 0
equivalente ao escore-z +1 € o percentil 85.

97,7

Espera-se que em uma populacdo saudavel sejam encontradas
97,7% das criancas/adolescentes abaixo desse valor, ou seja,
apenas, 2,3% estariam acima desse valor. Convenciona-se que 0
equivalente ao escore-z +2 € o percentil 97.

3

99,9

Espera-se que em uma populacdo saudavel sejam encontradas
99,9% das criancas/adolescentes abaixo desse valor, ou seja,
apenas 0,1% estariam acima desse valor.

Fonte: Engstrom & Silva, 2009.

Neste estudo, por se tratar de pesquisa com a primeira fase do curso de vida, sera

apresentado apenas o diagndstico nutricional de criangcas menores de cinco anos.

4.3.1. Diagnostico nutricional de criangas menores de cinco anos

Caracterizando um processo fundamental para a realizacdo do potencial

genético, o crescimento e o desenvolvimento sdo eixos referenciais para todas as
atividades de assisténcia a crianga sob os aspectos biolégico, psiquico e social (Brasil,
2001b). O baixo peso ao nascer, a desnutricdo, o sobrepeso, a anemia por caréncia de
ferro sdo agravos de grande importancia para as criangas menores de 5 anos.

O Protocolo do SISVAN (Brasil, 2008b) recomenda que sejam adotados 0s
critérios descritos no Quadro 3 para a avaliagdo do estado nutricional infantil. O
acompanhamento da crianca desde o nascimento até os cinco anos por meio da

Caderneta da Crianga permite realizar o diagnéstico nutricional individual, comparando

37



aos percentis adotados e a tendéncia da evolucéo da curva realizada a partir da marcagéo
de vérios pontos no gréfico de crescimento (Barros et al., 2009).

Pela sua simplicidade e facil compreensdo, o peso para idade (P/I) € o indice
antropométrico que mais se utiliza para avaliar ou monitorar o estado nutricional e
também vem sendo utilizado na vigilancia nutricional na atencdo bésica a salde para o
monitoramento do crescimento em criangas até os cinco anos de idade. Representa um
processo de nutricdo global, ainda que o peso seja muito sensivel as mudancas
nutricionais. Seu déficit ndo distingue a natureza da desnutricdo (aguda ou crénica)

quando mensurado em um Unico momento (WHO, 2006).

Quadro 3. Indices antropométricos e pontos de corte recomendados pelo MS para
avaliacdo do estado nutricional de criancas menores de cinco anos de idade.

indices Antropométricos
Peso para Peso para IMC para Estatura
Pontos de corte Idade Estatura Idade para Idade
Muito baixo Muito
Muito peso para Muito baixo baixa
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 baixo peso estatura peso para estatura
para idade (magreza idade .
para idade
acentuada)
> Percentil 0,1 | = E50T¢Z-3 [ paivopeso | BAXOPESO | paig M Baixa
e < Percentil 3 € para idade para estatura para idade esta_tura
< Escore-z -2 (magreza) para idade
Vigilancia Lo Vigilancia
> Percentil 3 2 Escore-z -2 para baixo Vlgllanf:la para para baixo
. e peso baixo para
e < Percentil 15 peso para IMC para
< Escore-z -1 . estatura .
idade idade
Peso IMC
> Percentil 15 2 Escore-z -1 adequado Peso adequado adequado para
. e . para estatura X
e < Percentil 85 < Escore-z +1 para idade (eutrofia) idade Estatura
- (eutrofia) (eutrofia)
— — - adequada
Vigilancia | Vigilancia para Vigilancia .
para idade
. > Escore-z +1 para peso elevado para IMC i
> Percentil 85 levad levad (eutrofia)
e < Percentil 97 e elevado paraestatura | elevado para
- < Escore-z +2 peso para (risco de idade (risco de
idade sobrepeso) sobrepeso)
> Percentil 97 > Bscore-z +2 Peso
. e Sobrepeso Sobrepeso
e < Percentil 99,9 elevado
< Escore-z +3 ara idade
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 P Obesidade Obesidade

Fonte: Engstrom & Silva, 2009.

A estatura para idade (E/I) reflete o crescimento linear. Seu déficit deve ser
interpretado como alguma falha em alcancar o potencial genético de crescimento por
condigdes insuficientes de saude e/ou nutricdo (WHO, 1995). Isso porque o déficit

nutricional persistente na infancia compromete inicialmente o peso da crianca,
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diminuindo depois a velocidade do crescimento e a partir dai, comprometendo a estatura
(Barros et al., 2009). Apresenta seu ponto critico em torno dos 3 meses de idade,
decrescendo até os 3 anos. A partir dessa idade, o crescimento segue em paralelo aos
padrdes de referéncias (Aradjo, 2007; WHO, 2006). O retardo do crescimento linear
pode tanto ser atribuido a um déficit cronico, ainda vigente, como a processo passado ja
superado sem sua recuperacgdo de crescimento.

O peso para estatura (P/E) oferece informacgdes tanto de déficit quanto de
excesso de peso em relacdo a estatura. Este déficit pode se desenvolver rapidamente,
assim como ser rapidamente recuperado. A prevaléncia de emagrecimento € maior entre
12 e 24 meses de idade, quando as doencas diarreicas sdo mais frequentes (WHO,
1986).

O indice de massa corporal para idade (IMC) é muito sensivel para o diagnostico
do sobrepeso e obesidade de criancas até cinco anos. E constituido pelas variaveis peso
e estatura [IMC = peso (kg)/estatura (m)?] e varia conforme a idade e sexo. As curvas de
IMC séo disponibilizadas pela OMS como uma nova referéncia de crescimento infantil
(Barros et al., 2009).
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5. Os Yanomami e o DSEI Yanomami

5.1. Os Yanomami
Os Yanomami sdo grupos de cacadores-coletores e agricultores de coivara da

floresta tropical. Ocupam, nas florestas do maci¢o guianense e em ambos os lados da
fronteira entre o Brasil (Bacias do Alto Rio Branco e margem esquerda do Rio Negro) e
a Venezuela (Bacias do Alto Orinoco e Cassiquiare) um territorio de 192 mil Km?. Este
territorio é bastante acidentado, principalmente nas areas proximas as serras Parima e
Pacaraima onde se tem a maior concentragdo Yanomami no Brasil. Os solos sdo, em sua
grande maioria, extremamente pobres e inadequados a agricultura intensiva (Magalhaes
& Cavalcanti, 1998).

Segundo Albert & Gomez (1997), constituem um conjunto cultural e linguistico
composto de quatro subgrupos territorialmente adjacentes que falam linguas
mutuamente inteligiveis: o Yanomam (aproximadamente 56% da etnia), 0 Yanomami
(ou Yanomae) (25%), o Sanumé (14%) e o Ninam (ou Yanam) (5%).

Suas comunidades sdo geralmente constituidas por uma casa coletiva de forma
cbnica - o yano ou shabono - (Yanomam, Yanomami) ou por Vérias casas coletivas
menores; ou uma casa coletiva maior e pequenas habitacbes de formato diverso
(Ninam); ou por conjuntos de casas retangulares de tipo regional (Sanuma).

Cada comunidade é autdbnoma politica e economicamente. Seus membros
preferem casar entre si e suas comunidades mantém relagdes de troca matrimonial,
cerimonial (ritos funerarios) e econdmica com varios grupos locais circunvizinhos
considerados aliados politicos.

Por ndo possuirem afinidade genética ou linguistica com seus vizinhos atuais,
como os Ye’kuana ou Maiongong (familia Karib), os geneticistas e linguistas que 0s
estudaram deduziram que os Yanomami atuais seriam descendentes de um grupo que
permaneceu relativamente isolado desde uma época bastante antiga na Serra Parima, no
interflavio entre o Alto Orinoco e o Alto Parima (Albert & Milliken, 2009; Albert,
1992).

5.1.1 Primeiros contatos e estudos

Para Albert, 1985 a historia de contato Yanomami é dividida em trés periodos

(Quadro 4).
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Quadro 4. Historia de contato dos Yanomami

Periodo Historia de Contato
Contato indireto com a sociedade colonial (etnias tampé&o).
1720 - 1920 Resultou em mudanga tecnolégica e econdmica do grupo,
ocasionando crescimento populacional e expansdo de seu
territorio.
Contato com a sociedade nacional de forma intermitente,
1920 - 1950 com o objetivo de troca de objetos metalicos. Observacéo da

diminuicdo do crescimento demografico por conta do
contato com doencgas.

Contato permanente com a sociedade nacional através de
1950 até os dias atuais | POStos missionarios e indigenistas. Associado a mudancas
tecnoldgicas incentivou a instalagdo dos grupos no entorno
desses postos e ocasionou a sedentarizagdo dos mesmos.

Fonte: Albert, 1985.
Esta classificacdo elaborada por Albert é anterior a grande invasdo garimpeira do

territério Yanomami, ocorrida a partir do final de 1987.

Para Albert & Milliken (2009) os Yanomami comecaram a ficar conhecidos no
fim dos anos 1960, por meio de estudos antropolégicos sobre guerra e organizacao
social, onde ganharam a reputagdo de “povo feroz” (Napoleon Chagnon, 1968; 1977;
1983; 1992; 1997). Além desses estudos, uma extensa literatura sobre os Yanomami foi
publicada por antropo6logos que visitaram ou viveram entre eles (Lizot, 1985; Good,
1975; Chagnon, 1964; Ramos, 1987 e 1990 e Albert, 1985).

A obra de carater etnografico de Albert (1985) trata das concepg¢des sobre
doenca, cosmologia e politica entre os Yanomami. As consequéncias do contato
permanente da sociedade nacional com grupos indigenas e da incapacidade
governamental de evitar o choque epidemioldgico sdo descritas no estudo de Carvalho
(1997). Seu estudo é uma importante analise da politica de salde executada pela
FUNAI. A cosmologia Yanomami e as curas foram descritas no estudo etnogréafico de
Smiljanic (1999). Lobo (1996) em seu estudo epidemiolégico da Terra Indigena
Yanomami, propde um sistema de vigilancia baseado em eventos sentinela. Verdum
(1996) faz um levantamento historico dos assentamentos do subgrupo Yanomami

Yawari, que foi grandemente atingido pela construgéo da BR-210 (Perimetral Norte).
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5.1.2 A corrida do ouro e a saude dos Yanomami

Segundo MacMillan (1995) varios acontecimentos culminaram com a grande
“corrida do ouro” ao territorio Yanomami, durante a década de 1980 e inicio de 1990:
“0 acesso as areas remotas providenciado pela abertura das
rodovias BR-174 e 210, a mdao-de-obra provida pela migracao
incentivada pela abertura de estradas e seus projetos de colonizacao
associados, o incremento na década de 80 do preco do ouro no mercado
internacional, a existéncia dos depositos de ouro aluvionar garimpével
com tecnologia rudimentar e a conveniéncia para as diretrizes politicas
de desenvolvimento regional e ocupacéo da Amazénia. O Plano Cruzado
com congelamento de salarios, controle de precos e contracdo de
mercado, conduz a uma situacdo em que a atividade informal do
garimpo se apresenta extremamente atraente, ndo impondo impostos e
utilizando moeda forte. O declinio da producéo nos garimpos paraenses
e a ndo coincidéncia na época de mineracao (periodo das secas, verao
amazonico) tambeém direciona o capital de empresarios de garimpo do

Para e outras regioes amazonicas para Roraima’™.

Este contato provocou violéncia contra os indigenas e adoecimento de sua
populacdo, resultando em intensa epidemia de malaria. Ramos (1993) afirma que “...
médicos, missionarios catolicos e antropélogos que trabalhavam com os Yanomami
foram expulsos da area. Os Yanomami foram totalmente privados de servigos de
saude...”. Assim, cerca de 1.500 Yanomami morreram entre 1987 e 1990 por epidemias
de maléria e infeccdes respiratorias, causando perdas demograficas, degradacdo
generalizada de sua situacdo sanitaria e casos graves de desestruturacdo social (Albert,
1992).

Na saude, o reflexo imediato deste processo foi o rapido aumento do fluxo de
pacientes desta etnia para atendimento médico na CASAI de Boa Vista (RR), na época
pertencente a FUNAI (Pithan et al., 1991). Sobre essa realidade sanitaria Lobo (1996)
afirma que as internagOes ocorridas no Estado eram provenientes de regides com alta
concentracdo de garimpo. A principal causa de morbidade era a malaria, seguida por
infeccOes respiratdrias agudas, desnutricdo grave e doencas sexualmente transmissiveis.
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Segundo Ramos (1993), na regido de Paapiu e Surucucus, algumas comunidades
chegaram a apresentar infeccdo por malaria em 91% dos habitantes. A situacdo de salude
chegou a um ponto tdo critico que atraiu a atencdo internacional e forcou o governo
brasileiro a criar as pressas um programa emergencial de saude.

Muitos casos de desnutricdo surgiram nos hospitais e na CASAI de Boa Vista.
Apesar de viverem em solo pobre da floresta tropical, os Yanomami eram considerados
autossuficientes e se alimentavam bem. Porém, com o contato com 0s garimpeiros
houve desestruturacéo de seus habitos e de seu potencial para produzir (Rocha, 2007).

A forma que os garimpeiros encontraram para conseguir boa convivéncia com os
Yanomami era a doagdo de alimentos, o que fez com que eles abandonassem suas
plantacdes. Ja estabelecidos na area, 0s garimpeiros pararam de doar alimentos e, como
consequéncias surgiram casos de desnutricdo e dependéncia alimentar.

Aliado a isso, as pocas de agua estagnada que se formavam nos garimpos
tornaram-se condicdes ideais para a proliferacdo dos mosquitos transmissores da
maléria (Rocha, 2007).

Em 1990 foi realizado o Plano Emergencial de Atencdo a Saude Yanomami
(PEASY) com a participacdo de seis equipes de salde com médicos e intérpretes do
movimento Ac¢do pela Cidadania (APC). Da populagdo assistida, 22% apresentaram
desnutricdo e a malaria atingiu quase a totalidade da populacdo que habitava nas
proximidades dos garimpos (Magalhdes, 2006). O PEASY, além de tentar conter a
mortalidade na &rea Yanomami, serviu como viabilizador de conhecimento necessario
para a construcdo de um programa de salde permanente para esta populagdo (Brasil,
1991).

A expulsdo dos garimpeiros teve inicio na década de 1990, ja no governo Collor.
Em 1991, seis meses antes de o governo brasileiro sediar a Conferéncia das Nacbes
Unidas para Ambiente e Desenvolvimento (UNCED), as terras Yanomami foram
demarcadas e homologadas, depois de quase 25 anos de tentativas. Entre as resolugdes e
medidas produzidas pela Cupula do Mundo, como era conhecida a UNCED, estava a
Agenda 21, que continha uma lista de a¢des para a protecdo do ambiente e dos povos
indigenas.

Nesse mesmo periodo foi criado o Distrito Sanitario Yanomami, com repasse
das acbes de saude em nivel nacional da FUNAI para o MS, por intermédio da

FUNASA.
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Apesar das iniciativas da FUNAI e da Policia Federal de desintrusdo das terras,
as invasdes continuaram e no inicio de 1993 cerca de 12.000 mineradores estavam de
volta a reserva Yanomami. Esta situacdo submeteu os Yanomami a mais doencas e
violéncias. Um exemplo de violéncia foi descrito no massacre, no mesmo ano, de 16
pessoas (criangas, mulheres e ancidos) por garimpeiros em Haximu (Albert & Milliken,
2009). O “Massacre de Haximu” se constituiu num emblema da vulnerabilidade
Yanomami e foi qualificado como genocidio pela Justica, mobilizando até a imprensa
mundial (Magalhées, 2006).

5.1.3 A situagdo dos Yanomami de 1993 a 2005

Segundo Rocha (2007), ap6s o0 massacre em Haximu, comecou-se a discutir
projetos de educacdo com a Comissdo Pela Criacdo do Parque Yanomami (CCPY),
organizagdo ndo governamental brasileira criada em 1978 com objetivo de garantir o
direito Yanomami a suas terras, por meio da criagdo de um parque indigena, e a
defender os Yanomami frente as ameacas sofridas. A intengdo dos Yanomami era
aprender e se defender melhor dos contatos com 0s ndo-indigenas, que muitas vezes era
feito de forma hostil.

A instalacdo de postos de salde na area Yanomami trouxe melhores condicdes,
diminuindo a morbimortalidade. Porém, fez com que as comunidades indigenas
adotassem uma vida mais sedentaria, abandonando as migracdes e expedicGes de caca e
coleta de longa duragdo. Assim, suas atividades tradicionais de caca, coleta e agricultura
comecaram a diminuir pela exaustdo da fauna, flora e dos solos em torno dos postos de
satde (Rocha, 2007).

Aliada a isso, uma substancial degradacdo do meio ambiente foi ocasionada
pelas invasdes dos garimpeiros ao longo dos anos, o que prejudicou grandemente o
estado de saude dessa populagdo. Os Yanomami tornaram-se dependentes da assisténcia
médica para sobreviver. “No entanto, a histdria desse tipo de assisténcia tem sido uma
constante batalha por recursos humanos e financeiros, atravancada por pressoes
politicas” (Rocha, 2007:124-25).

De 1993 até 1998 o setor epidemioldgico da entdo FUNASA registrou 1.211
obitos Yanomami. As principais causas foram maléria e infec¢Oes respiratorias levadas
por garimpeiros. Além da maléria, a tuberculose também progredia de forma epidémica.
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O indice de mortalidade infantil desse periodo atingiu em média 160 6bitos de menores
de um ano para cada mil nascidos vivos. O indice de mortalidade geral entre os
Yanomami era de 22 em cada mil, quase quatro vezes maior que 0 registrado na

populacéo brasileira, neste mesmo periodo.

5.2. O DSEI Yanomami
5.2.1. Historico

O Distrito Sanitario Yanomami (DSY) foi o primeiro a ser criado, em 1991, pela
FUNASA. Essa experiéncia pioneira serviu como base para a criagdo, em 1999, dos 34
DSEI em todo Brasil. O DSY necessitava de recursos humanos para atuarem no campo,
nas condi¢cGes operacionais extremamente dificeis que caracterizam a Terra Indigena
Yanomami, e a FUNASA experimentou no DSY, de 1991 a 1998, diversas formas
possiveis de contratacdo de pessoal de salde, sem resultados satisfatorios.

A partir de entdo, iniciou-se o processo de convénios com organiza¢fes nao
governamentais para a assisténcia a saude indigena (enquanto a FUNASA executava
diretamente as acdes em cerca de 80 % do DSY, organizacdes como a CCPY, Diocese
de Roraima e Médicos do Mundo - MDM, com recursos privados, atendiam as demais
regides).

No DSY teve lugar uma tentativa de aplicacdo dos novos principios sanitaristas
e indigenistas, homologados em duas conferéncias nacionais especificas de saude
indigena (1986 e 1993).

Baseando-se nesta experiéncia acumulada no DSY e com a determinacdo de
criar em todo o Brasil os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), o governo
federal adotou, no final de 1999, um modelo de descentralizacdo para contratacdo de

pessoal e execucgdo das atividades.
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5.2.2. Caracterizagao

O DSEI Yanomami engloba a terra indigena Yanomami e possui area de
9.664.975 hectares divididos em oito municipios dos Estados de Roraima e Amazonas,
na fronteira com a Venezuela e Coldmbia (Figura 4). Sua sede € situada em Boa Vista,
capital de Roraima. Este Distrito presta servigos de salde a cerca de 19.000 indigenas
das etnias Yanomami e Ye’kuana, divididos em 37 polos-base e 287 aldeias (dados
SIASI, julho 2009).

Em Roraima o acesso a area Yanomami em sua quase totalidade se da por via
aérea, em avides de pequeno porte a partir de Boa Vista e através de helicoptero para
comunidades de maior dificuldade de acesso. Apenas dois polos-base (Apial e Ajarani)
possuem acesso Via terrestre. No Amazonas, 0 acesso se da principalmente via fluvial,
partindo de Manaus até os municipios de Santa Isabel do Rio Negro, Barcelos e Sao
Gabriel da Cachoeira. A partir destes municipios o0 acesso as comunidades é feito por
pequenas embarcagdes, helicoptero ou caminhada.

A assisténcia a salde aos Yanomami ¢ feita através do atendimento das EMSI
que se deslocam até as comunidades para executar atendimentos basicos de salde e
atividades dos Programas de Salde preconizados pelo MS, tais como controle da
Malaria, Tuberculose, Saude da Crianca, Saude da Mulher, Satde Bucal, Imunizacéo e
controle da Oncocercose.

Segundo Menegolla (2007), mais de um quarto da populacdo Yanomami €
composta por criangcas menores de cinco anos, indicando a importancia da atencdo a
salde para esta faixa etaria. A autora reforca esta importancia ao mencionar que nos
anos de 2001 a 2006 houve alta prevaléncia de internagdes de criancas menores de 2
anos na CASAI de Boa Vista. A desnutricdo se constituiu na quarta causa de internacao.

Cerca de 20% das criangas Yanomami menores de um ano apresentaram déficit
de peso e mais da metade deficit de estatura. As prevaléncias encontradas sugerem que
nesta populacdo a desnutricdo é um problema muito grave, segundo classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1995).
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Figura 4. Localizacao do Distrito Sanitario Especial Indigena Yanomami
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Ao longo dos mais de 20 anos de existéncia do DSEI Yanomami, a
descontinuidade das acfes tem tido impacto negativo na salde dos indigenas desta
etnia, situacdo descrita em trabalhos anteriores (Magalhdes, 2006) e evidenciada
claramente no controle da malaria (Pithan, 2003).

Em 2008, quando se iniciou a implantacdo do SISVAN no DSEI, atuavam como
conveniadas e prestadoras de servicos de salde trés organizacdes ndo governamentais, a
saber: Associagdo Servico e Cooperacdo com o Povo Yanomami (SECOYA), Diocese
de Roraima e Instituto Brasileiro de Desenvolvimento Sanitario (IBDS), além da
Missdo Evangélica do Amazonas (MEVA), misséo religiosa que prestava servigos de
satde com recursos proprios.

O SISVAN indigena teve como prioridade no primeiro ano de implantacéo o
acompanhamento de crescimento e desenvolvimento das criangas menores de cinco
anos. O acompanhamento dos habitos alimentares e dos beneficios recebidos, que fazem
parte da vigilancia nutricional preconizados pelo MS foi iniciado de forma insipiente

pelos profissionais.
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Por conta da grande extensdo do DSEI, a implantacdo e o envio dos dados
iniciou-se em partes, por area de atuacdo das conveniadas. De inicio foram treinados
pela responsavel técnica pelo programa os enfermeiros e técnicos de enfermagem que
compunham o quadro da SECOYA em Roraima, por conseguinte, os profissionais que
compunham o quadro da SECOYA no Amazonas e por Gltimo os profissionais que
atuavam na area do IBDS, em S&o Gabriel da Cachoeira. Foram feitos contatos com a
MEVA para realizacdo de treinamento com 0s missionarios que atuavam na regido dos

Yanomami, mas nao houve retorno por parte da misséo.
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6. Métodos

6.1. Desenho de Estudo e fonte de dados

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo coorte retrospectivo, com base
nos dados provenientes do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional Indigena
(SISVAN-I) do DSEI Yanomami, no periodo de maio de 2008 a abril de 2009.

Além disto, foram consultados o modulo demogréafico do Sistema de Informagéo
da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) do DSEI Yanomami.

Os dados foram obtidos por meio de consulta ao mapa de acompanhamento de
criancas menores de cinco anos, referente ao periodo de maio de 2008 a abril de 2009.

A coleta de dados referente as criancas menores de 5 anos segue as instrucdes do
SISVAN-I, que indica que esses dados devem ser coletados na rotina das acoes
desenvolvidas pelas equipes multidisciplinares de satde indigena (EMSI) nas unidades
de saude que prestam atendimento aos usuarios indigenas (Brasil, 2006b). Neste caso, a
coleta é realizada mensalmente por meio da afericdo das medidas antropomeétricas (peso
e estatura). Os registros sdo efetuados manualmente em formularios especificos (mapa
de acompanhamento de criangas menores de 5 anos — Anexo 1) e, em seguida, 0s
profissionais responsaveis pelas medidas devem efetuar a classificacdo do estado
nutricional, de acordo com as curvas de percentil do NCHS, 1977.

A partir da implantagdo do SISVAN-1 no DSEI Yanomami em maio de 2008, 0s
profissionais de salde receberam treinamento para realizar a coleta, registro e
classificacdo do estado nutricional de forma padronizada.

Por meio de consulta ao modulo demografico do SIASI foi possivel obter um
cadastro de todas as criancas menores de cinco anos, jurisdicionadas aos 21 p6los-base
situados no estado de Roraima.

6.2. Critérios de Incluséo e Excluséo

Foram incluidas todas as criangas que estavam cadastradas no SIASI e aquelas
que no momento das visitas das EMSI as aldeias tambem participaram das atividades
desenvolvidas no &mbito do SISVAN. Para ser incluida nas analises, a crianca teria que
ter a0 menos um registro de peso e estatura no trimestre, independente do més que

ocorreu a medida.
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Foram excluidos os casos identificados como duplicidade de registro. A
identificacdo de registros repetidos foi baseada na proposta de metodologia de Souza e
Santos (2009), que € composta de trés fases: pré-processamento dos dados, identificacdo
dos registros pareados e; verificacdo de registros pareados que se referem ao mesmo
individuo. Na fase de pré-processamento dos dados foram feitas depuracdes com base
nas variaveis: data de nascimento, nome da mae e comunidade. Nesta etapa também
foram corrigidos os erros de digitacdo encontrados.

Na fase de identificacho de registros pareados foram analisadas
comparativamente as varidveis individuais combinadas, tais como: nome, sexo, data de
nascimento, nome da mae, comunidade e pdlo-base. Foram consideradas quatro
variaveis para o critério de identificacdo de duplicidade de registro: nome, sexo, data de
nascimento e nome da mae. Para que se considere a existéncia de uma duplicidade, pelo
menos trés, das quatro varidveis acima indicadas deveriam coincidir integralmente.
Apos a classificacdo, os registros repetidos foram excluidos, permanecendo na base para
analise os registros com maior nimero de campos preenchidos.

Também foram excluidas das analises as criangas que apresentaram valores dos
escores-z em relacdo a populacéo de referéncia nos intervalos de < -5 ou > +3 escores-Z
no caso de estatura para idade; < -5 ou > +5 escores-Z no caso do peso para idade €; < -
4 ou > +5 escores-Z no caso do peso para estatura, pois ndo se enquadraram no critério
de “plausibilidade biologica” dos procedimentos recomendados pela Organizacdo

Mundial da Satde (WHO, 1986; WHO, 1995).

6.3. Variaveis de estudo

Para a estruturacdo do banco de dados foram utilizadas algumas variaveis
contidas no mapa de acompanhamento de criangas menores de 5 anos utilizado pelo
SISVAN Indigena, tais como: nome, data de nascimento, sexo, data da afericdo, peso,
estatura, comunidade e pélo-base de residéncia da crianga. Quando disponiveis, também
foram incluidos os nomes da mde das criancas a fim de melhor identificacdo das
mesmas e de evitar duplicidade.

Para as analises univariadas e bivariadas foi utilizada a definicdo do tronco
linguistico/etnia das criancas de acordo com o polo-base de residéncia, a partir das
definigcOes de Albert & Gomez (1997).
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6.4. Estatistica e Analise dos dados

Os dados foram estruturados em planilhas eletronicas do programa Microsoft
Office Excel com todas as variaveis de interesse. Os dados foram analisados com
auxilio do programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Na andlise exploratoria dos dados foram calculadas medias, medianas e desvio-
padrdo de diferentes variaveis, assim como a construcao de graficos de caixas (box-plot)

para analise e verificacao de valores atipicos.

6.4.1. Cobertura de Acompanhamento de Criangas menores de cinco anos

Para o calculo do percentual de cobertura de acompanhamento das criancas
menores de cinco anos por polo-base foi utilizada a formula preconizada na Norma
Técnica de Vigilancia Alimentar e Nutricional para os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (2006):

% de cobertura = N° de criancas < 05 anos do p6lo-base acompanhadas no més x 100
N° total de criancas < 05 anos cadastradas no pélo-base no més

A cobertura de acompanhamento foi avaliada mensalmente para fins de

comparacéo.

6.4.2. Dados antropométricos
O calculo dos indices (E/l, P/l e P/E), com base nos dados de peso,

estatura/comprimento e idade, para classificacdo do estado nutricional foram realizados
no Programa Anthro (WHO Anthro, Geneva, Switzerland), baseando-se na populacao
de referéncia e nas novas curvas de crescimento da OMS (WHO, 2006). O ponto de
corte utilizado foi -2 escore z para déficits de P/I, P/E e +2 escore z para sobrepeso. Os
mesmos valores foram aplicados para déficit de crescimento (baixa E/I) e elevada
estatura para idade, quando havia.

Para a analise do estado nutricional foram considerados quatro trimestres, a
saber: 1) 1° de maio a 31 de julho de 2008; 2) 1° de agosto a 31 de outubro de 2008; 3)
1° de novembro de 2008 a 31 de janeiro de 2009; 4) 1° de fevereiro a 30 de abril de

2009. Esse periodo foi escolhido pelo fato de coincidir com a implantacdo do SISVAN
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no DSY, e por essa razdo acredita-se que os dados tenham sido coletados ap6s
treinamento e sob supervisao.

Para se obter uma medida-resumo dos escores-z de P/l, P/E e E/l para cada
trimestre em estudo utilizou-se um algoritmo, da seguinte maneira: a) como primeira
opcdo foi selecionada a medida do meio do periodo; b) quando essa medida estava
ausente, como segunda opgéo utilizou-se a medida do més subsequente e; c) por fim,
quando as duas citadas anteriormente nao estavam disponiveis, utilizou-se como Gltima
opcdo a primeira medida do trimestre. Optou-se também por analisar as criangas
divididas em cinco faixas etarias: 0 a 5,9 meses; 6 a 11,9 meses; 12 a 23,9 meses; 24 a
35,9 meses e; 36 a 59,9 meses. Essa divisdo se deu em decorréncia de até os 2 anos de
idade observar-se maior velocidade no crescimento das criangas, tornando-se mais lento

e constante a partir desse momento (Brasil, 2001b).

6.4.3. Analises Univariadas e Multivariadas
Foram realizadas andlises univariadas e multivariadas buscando identificar

possiveis associagdes com o déficit de peso para idade (P/I), tronco linguistico/etnia e
Sexo.

As variaveis que se mostraram associadas ao desfecho de interesse ao nivel de
significancia de 20%, foram incluidas no modelo multivariado de regressdo logistica,
segundo a ordem decrescente de valores de p e da estimativa de razdo de chances
(Odds) gerada na analise univariada, pelo método stepwise forward. Permaneceram no

modelo final as variaveis que se mostraram significativas ao nivel de 5%.

7. Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi submetido & apreciacio pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Escola Nacional de Saude (Fiocruz), obtendo parecer favoravel (Parecer N°
224/11 e CAAE N° 0241.0.031.000-11). Além disto, contou com a autorizacdo da
Fundacao Nacional de Saude — FUNASA/Coordenac¢do Regional de Roraima — CORE-
RR/DSEI Y.
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8. Resultados

8.1 Cobertura de acompanhamento das criangas menores de 5 anos, através do
SISVAN Indigena

A andlise da cobertura de acompanhamento das criancas foi feita apenas nos oito
polos-base analisados, considerando que nestes, havia a0 menos um registro de peso e
estatura por trimestre. A média do total de criangas menores de 5 anos que residiam nos
polos-base durante o periodo de estudo foi de 1.827. Deste conjunto, mensalmente, 506
criancas em média apresentavam registro de peso e estatura, o que correspondeu a uma
cobertura geral de 27,7% do conjunto das criangas (Tabela 2).

O polo-base com maior cobertura de acompanhamento registrada foi o Alto
Catrimani, com 61,3% das criancas com registro de peso e estatura durante os 12 meses.
O pélo-base com menor cobertura de acompanhamento foi Aratha-U, que em média,
acompanhou 20,6% das criancas (Tabela 2).

No més de marco de 2009 n&o houve registro de acompanhamento de peso e
estatura pelo SISVAN Indigena em todos os pélos-base analisados. O més em que se
observou menor cobertura de acompanhamento das criancas foi dezembro de 2008
(11,2%) e o de maior cobertura foi outubro de 2008 (40,4%) (Tabela 2). Dos 12 meses
estudados, verificou-se que em seis deles, ndo houve acompanhamento das criangas no
polo-base de Aratha-u (Figura 5).

A figura 5 apresenta o percentual de cobertura de acompanhamento das criancas,

por polo-base e o percentual médio de acompanhamento total no periodo de estudo.
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Tabela 2. Cobertura mensal e média de acompanhamento de criangas Yanomami menores de 5 anos, por pdlo-base, através do SISVAN Indigena, DSEI Yanomami, maio de
2008 a abril de 2009.

pblo-base | Alto Catrimani Aratha-u Auaris Hakoma Haxiu Maloca Paapiu Surucucu Waikés Total
N n % N n % | N n % N n % | N n % |Nn % N n %[N n % | N n %
Mai 50 38 76,0 |183 - - |774 357 46,1| 96 59 615|174 53 30,5 |70 53 75,7 |364 95 26,1|17 - - |1728 655 379
Jun 50 - - 183 - - |787 316 40,2|102 55 539|177 63 356 |73 1 1,4 |366 91 249|17 8 47,1 |1755 534 304
Jul 51 31 608 |192 56 29,2 |796 355 446|102 35 343|181 - - |75 49 653|367 48 13,1|18 10 55,6 |1782 584 32,8
< | Ago 50 38 76,0 [191 56 29,3 |804 317 39,4|105 38 36,2 |183 58 31,7 |73 47 64,4 (368 71 193|17 8 47,1 |1791 633 35,3
& Set 50 37 74,0 |191 - - |815 175 215|106 52 49,1 |186 81 435|76 42 553 |373 123 33,0(16 2 12,5 |1813 512 28,2
Out 51 - - 191 51 26,7 |828 364 44,0106 50 47,2 (183 99 54,1 |80 49 61,3 [379 124 32,7|15 4 26,7 |1833 741 404
Nov 52 - - |195 - - |839 373 445|104 49 471|187 53 283 |75 47 62,7 |373 72 193|15 5 33,3 |1840 599 32,6
Dez 52 33 635 |197 - - |848 - - |105 1 1,0 189 48 254 |76 32 421 |385 91 236|15 4 26,7 |1867 209 11,2
—Jan 52 15 28,8 (202 19 9,4 |861 345 40,1|105 19 18,1 |188 46 245|79 46 58,2 (382 101 26,4|15 6 40,0 |1884 597 31,7
2 | Fev 53 34 64,2 |207 20 9,7 |865 382 442|103 22 214|186 22 11,8|78 5 64 |391 64 164|16 7 43,8 |1899 556 29,3
& Mar 53 - - |205 - - | 846 - - |104 - - |18 - - |79 - - 387 - - |16 - - 1878 0 0,0
Abr 53 26 49,1 |207 39 18,8 {833 211 253|103 29 282|184 65 353 |79 38 481|380 32 84 |16 6 37,5 |1855 446 24,0
Média 51 32 61,3 |195 40 20,6 |825 320 38,7|103 37 36,0184 59 32,0|76 37 489 |376 83 22,0|16 37,3 | 1827 506 27,7
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Figura 5. Percentual de cobertura mensal de acompanhamento das criangas Yanomami menores de 5
anos e média total, por pdlo-base, através do SISVAN Indigena, DSEI Yanomami, maio de 2008 a abril

de 2009.
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(Continuacdo) Figura 5. Percentual de cobertura mensal de acompanhamento das criangas Yanomami
menores de 5 anos e média total, por pélo-base, através do SISVAN Indigena, DSEI Yanomami, maio de

2008 a abril de 2009.
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Em média cada crianga foi acompanhada com aferi¢cGes de peso e estatura 3,76 vezes

pela equipe de saude, ao longo de todo periodo de estudo. Para 391 criangas de um

universo de 2083 (23,3%), obteve-se apenas uma medida de peso e estatura nos 12

meses analisados. Destaca-se que somente duas criancas foram avaliadas em 10

momentos diferentes (Figura 6).
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Figura 6. Nimero de medidas de peso e estatura por crianga Yanomami menor de 5 anos,
acompanhadas pela EMSI, no periodo de maio de 2008 a abril de 2009.
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Quando se analisa 0 acompanhamento de peso e estatura das criancas por
trimestre, verifica-se que no periodo de agosto a outubro de 2008 foi registrado 0 maior
numero de criangas acompanhadas (18,9% das 1.117). No periodo de fevereiro a abril
de 2009, nenhuma crianca foi avaliada em 3 momentos (Figura 7).

Figura 7. Numero de medidas de peso e estatura por crianga Yanomami menor de 5 anos
acompanhadas pela EMSI, por periodo. Maio de 2008 a abril de 2009
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8.2 Indices Antropomeétricos e Estado Nutricional

Segundo dados do SIASI local, em meados de 2008, haviam no estado de
Roraima, 21 pdlos-base, 197 aldeias Yanomami e 2 aldeias Ye kuana. Dos 21 pdlos-
base (3.226 criancas menores de 5 anos), apenas 8 (2.084 criancas menores de 5 anos)
possuiam ao menos um registro de peso e estatura em todos os trimestres sob analise
(Alto Catrimani, Aratha-u, Auaris, Hakoma, Haxiu, Maloca Paapiu, Surucucu e
Waikas). Portanto, as andlises acerca do estado nutricional das criancas do DSEI
Yanomami foram realizadas apenas nesses oito pélos-base (Figura 8).

Os dados referentes ao municipio de localizacdo, tronco linguistico/etnia e

distribuicdo por sexo e polo-base estdo apresentados na Tabela 3.

Figura 8. Localizacdo dos pdlos-base analisados, DSEI Yanomami, maio de 2008 a abril de
2009.
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Tabela 3. Municipio de localizacéo, tronco linguistico/etnia e distribuicéo de sexo de criancas
Yanomami menores de 5 anos, por municipios e pélo-base, DSEI Yanomami, maio de 2008 a
abril de 2009, Roraima, Brasil.

Sexo
Municipio Pélo-Base Tronco II:_‘ti:i%mStico / M = Total
n % n %

Aratha-U 118 53,6| 102 46,4| 220

Hakoma 58 49,6| 59 50,4| 117

Alto Alegre Haxiu Yanomam 108 500/ 108 500/ 216
Surucucu 214 50,7| 208 49,3| 422

Amajar Auaris vanoman | SaUMAl| ygq 22| 448 47.8| 937
Waikés Ye kuana 10 50,0| 10 50,0| 20

Mucajai Alto Catrimani Yanomam 27 45,0| 33 550| 60
Iracema Maloca Paapiu Yanomam/Ninan 45 495 46 50,5| 91
Total 1069 51,3 |1014 48,7 | 2083

Quando se analisa todos os dados agregados, referentes aos 8 polos-base
investigados, observa-se que os valores médios de escore-z de E/I, segundo a
OMS/2006, sdo negativos em todas as faixas etarias e em todos os periodos de andlise
(variacdo -3,29 a -2,19). Os valores mais baixos encontram-se na faixa etéaria de 36 a 59
meses (variacdo de -3,16 a -3,29). Para este indicador, o desvio padrdo das medidas
oscilou de 0,97 a 1,97 (Tabela 4).

Da mesma forma, todos os valores médios de escore-z de P/l sdo negativos em
todos os periodos analisados e em todas as faixas etarias (variacdo de -0,66 a -2,55). A
faixa etaria de 36 a 59 meses também € a que apresenta valores mais baixos para este
indicador (variacdo de -2,39 a -2,55). Apesar de todas as faixas etarias apresentarem-se
com médias negativas, somente a partir dos 12 aos 23 meses é que se observa baixo
peso/idade (escore-z <-2). Para o indicador P/I, o desvio padréo das medidas variou de
0,98 a 2,15 (Tabela 4).

Ao se analisar a distribuicdo das médias de escore-z para o indicador P/E,
observa-se que a Unica faixa etaria com valores médios positivos é a de 0 a 6 meses de
idade, com excecdo do primeiro periodo da faixa etaria de 6 a 12 meses, que obteve
valor médio de 0,06 para este indicador. Contudo, apesar de quase todas as faixas
etarias apresentarem-se com médias negativas, em nenhuma delas foi observado baixo
peso/estatura (escore-z <-2). O desvio padrdo das medidas de P/E oscilou de 1,02 a 1,78
(Tabela 4). Destaca-se que ndo foram registrados casos de sobrepeso (escore-z >+2).
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Tabela 4 — Numero de criancas, média de escore-z, desvio padrdo e variancia dos indicadores Estatura/ldade,
Peso/ldade e Peso/Estatura das criangas do DSEI Yanomami menores de 5 anos, de acordo com as curvas da
OMS/2006, segundo faixa etaria, Roraima, Brasil (maio de 2008 a abril de 2009).

Indicadores  Faixa Etéaria n* Média Score z DP Variancia

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 471 2 3 4

0|-6 100 80 72 57|-2,66 -2,19 -256 -2,52|1,54 1,68 1,50 1,43|2,39 2,82 2,27 2,04

';': 6 |-- 12 88 77 72 72|-2,71 -2,40 -2,66 -2,26|1,63 1,93 1,78 1,97|2,66 3,74 3,17 3,88

S 12]--24 194 194 154 133(-3,12 -2,38 -2,36 -2,67(1,30 1,83 2,09 1,80|1,71 3,36 4,40 3,25

g 24 |-- 36 210 173 146 129(-3,29 -2,67 -2,84 -2,84|1,08 1,46 1,62 1,39|1,18 2,15 2,63 1,95

ﬁ 36 |-- 60 342 282 223 219|-3,26 -3,16 -3,29 -3,27|0,97 1,06 0,97 0,99|0,95 1,13 0,95 0,99
Total 934 806 667 610

0|-6 110 94 86 65|-161 -0,66 -1,29 -1,76|1,50 2,15 2,15 1,68|2,25 4,64 4,65 2,83

3 6 |-- 12 100 94 94 85|-143 -1,11 -1,06 -1,01|1,59 2,13 2,06 1,93|2,54 4,56 4,25 3,73

'E 12]--24 222 230 184 155(-2,16 -1,55 -1,56 -1,96|1,24 1,71 1,86 1,71|1,53 2,94 3,47 2,95

§ 24 |-- 36 233 194 158 146|-2,36 -2,00 -2,07 -2,10|1,12 1,31 1,34 1,21|1,25 1,71 1,81 1,46

o 36 |-- 60 380 341 273 271|-2,39 -2,43 -2,51 -2,55|098 1,15 1,16 1,09|0,96 1,33 1,36 1,19
Total 1045 953 795 722

0|-6 111 109 87 64081 014 0,14 0,66 1,78 1,63 1,37 1,63|3,16 2,66 1,87 2,68

g 6 |- 12 100 96 97 86|006 -032 -041 -0,20|1,48 1,35 1,43 1,31|2,19 1,82 2,06 1,72

é 12 |-- 24 226 239 190 158|-0,54 -0,44 -0,41 -0,67|1,28 1,30 1,17 1,33|1,64 1,71 1,39 1,77

% 24 |-- 36 232 203 161 150(-0,55 -0,50 -0,50 -0,54|1,16 1,25 1,09 1,23|1,35 1,57 1,18 1,53

& 36 |-- 60 388 373 295 293|-0,37 -0,37 -0,39 -0,51|1,02 1,23 1,19 1,10|1,05 1,53 142 1,21
Total 1057 1020 830 751

1 — maio a julho/2008; 2 — agosto a outubro/2008; 3 — novembro/2008 a janeiro/2009; 4 — fevereiro a abril/2009.
DP — Desvio Padréo
* Foram consideradas somente as medidas contidas nos limites de plausibilidades bioldgica descritos na se¢éo 6.2.

De acordo com as curvas da OMS/2006, o indicador P/l (Tabela 5) revelou
prevaléncias de baixo peso (escore z < -2) que ultrapassaram 50% das criangas nos
quatro trimestres analisados (variacdo de 52,6 a 60,2%). A partir dos 12 meses de idade
nota-se uma tendéncia de aumento nas prevaléncias, no qual foi possivel verificar a
presenca de baixo peso em mais de 60% das criancas (variagcdo de 43% nas criangas de
12 a 24 meses até 69% nas de 36 a 59 meses). Na faixa etaria de 36 a 59 meses foi
possivel verificar prevaléncias de baixo peso acima de 64% em todos os periodos de
andlise.

Foram identificadas prevaléncias de déficit nutricional (escore-z < -2) para 0
indicador E/I em mais de 70% das criancas em todos os periodos da anélise. Destaca-se
que 86,2% das criancas analisadas foram consideradas com deficit nutricional, no
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periodo de maio a julho de 2008. Por outro lado, nas criancas de 0 a 5 meses foi onde se
verificou menor prevaléncia de déficit nutricional. Em todas as faixas etarias as
prevaléncias de déficit se mantiveram superiores a 60% (com excec¢do da faixa etaria de
0 a 5 meses, no periodo de agosto a outubro de 2008), atingindo 92,4% das criancas na
faixa de 24 a 36 meses, no periodo de maio a julho de 2008 (Tabela 6).

De acordo com o indicador P/E mais 80% das criangas Yanomami avaliadas
apresentavam-se com peso adequado para estatura, de acordo com a OMS/2006, em
todos os periodos da analise, com variacdo de 85,2% (fevereiro a abril de 2009) a 88,8%
(novembro de 2008 a janeiro de 2009) (Tabela 7).

Por outro lado, foi possivel observar a presenca de baixo P/E em mais de 7,0%
das criancas, com variacao de 7,7% (novembro de 2008 a janeiro de 2009) a 11,6%
(fevereiro a abril de 2009). A faixa etaria com a maior frequéncia de baixo P/E (escore-z
<-2) foi a de 12 a 23 meses, com variacdo de 8,9% (novembro de 2008 a janeiro de
2009) a 17,7% (fevereiro a abril de 2009) (Tabela 7).

A andlise do indicador P/E revela prevaléncias para o sobrepeso (escore-z >
+2,0) superiores a 2,0%, em todos os trimestres (variacdo de 3,2% a 5,3%). A maior
prevaléncia foi registrada entre as criangcas de 0 a 5 meses, variando de 10,3%
(novembro de 2008 a janeiro de 2009) a 27% (maio a julho de 2008) (Tabela 7).
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Tabela 5. Distribuicdo das prevaléncias em escore-z para o indice Peso/Idade em criancas do DSEI Yanomami menores de 5 anos, por trimestre, segundo faixa etaria, de
acordo com OMS/2006, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Peso / Idade
1 2 3 4

<-2 -20a20| >20 |Total <-2 -2,0a2,0 >20 |Total <2 -2,0a20 >20 |Total <2 -20a20| >20 Total
Idade n % |n % |n % n n % |{n % |n % n n % |n % |n % n n % | n % |n % n
0-6 48 436| 57 518|5 45| 110 | 27 28,7| 52 553|15 16,0| 94 43 50,0| 32 37,2|11 128| 86 31 47,7 32 492| 2 3.1 65
6--12 42 420| 54 540| 4 40| 100 | 39 415| 44 46,8|11 11,7| 94 37 394|148 511|9 96 94 31 365| 47 553|7 8.2 85
12|--24 134 60,4| 8 38,72 09| 222 | 99 430|122 5309 39| 230 |8 46,2| 91 495|8 43| 184 | 89 574| 62 400| 4 26 155
24|36 154 66,1 79 3390 00| 233 (110 56,7| 83 428|1 05| 194 | 88 557| 70 443|0 00| 158 | 82 56,2| 64 438| 0 0,0 146
36 |-- 60 251 66,1129 3390 0,0| 380 226 66,3|115 33,70 0,0 | 341 177 648 96 3520 0,0 | 273 |187 69,0| 84 31,0| 0 0,0 271
Total 629 60,2405 38,811 1,1| 1045 |501 52,6416 43,736 3,8 | 953 (430 54,1|337 42,428 35| 795 |420 58,2|289 40,0|13 1,8 722

1- maio a julho/2008;

2- agosto a outubro/2008; 3 — novembro/2008 a janeiro/2009; 4 — fevereiro a abril/2009.

Tabela 6. Distribuicdo das prevaléncias em escore-z para o indice Estatura/ldade em criangas do DSEI Yanomami menores de 5 anos, por trimestre, segundo faixa etéria, de
acordo com OMS/2006, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura/ldade

1 2 3 4

<-2 -2,0a2,0 >2,0 | Total <-2 -2,0a20 >2,0 | Total <-2 -2,0a2,0 >2,0 |Total <-2 -2,0a2,0 >2,0 |Total
Idade n % n % n % n n % n % |n % n n % n % |[n % n n % n % |n % n
0]-6 72 720| 26 260 |2 20| 100 | 45 56,3| 21 26,3|14 175| 80 | 47 653| 21 2924 56| 72 |39 684| 17 298 |1 18| 57
6|12 67 76,1 | 17 193 |4 45| 88 48 62,3 20 26,09 11,7| 77 48 66,7| 14 19410 139| 72 47 653| 17 236 |8 11,1| 72
12}--24 162 835 | 24 124 |8 41| 194 [120 61,9 57 294117 88 | 194 | 95 61,7| 41 266 |18 11,7| 154 |101 759| 20 150 |12 9,0 | 133
24 |- 36 194 924 | 15 7,1 1 05| 210 |[125 723 45 2603 1,7 | 173 (110 753| 33 2263 2,1 | 146 |103 798| 25 194 |1 0,8 | 129
36 |-- 60 310 90,6 | 32 94 | 0 00| 342 |247 87,6 35 12410 00| 282 |199 892 24 108| 0 0,0 223 |197 90,0| 22 10,0 | O 0,0 | 219
Total 805 86,2 | 114 122 |15 16| 934 |585 72,6| 178 22,143 53 | 806 [499 748|133 19,9|35 52 | 667 [487 798|101 16,6 |22 3,6 | 610

2-  maio a julho/2008; 2- agosto a outubro/2008; 3 — novembro/2008 a janeiro/2009; 4 — fevereiro a abril/2009.
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Tabela 7. Distribuicao das prevaléncias em escore-z para o indice Peso/Estatura em criangas do DSEI Yanomami menores de 5 anos, por trimestre, segundo faixa etaria, de
acordo com OMS/2006, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Peso/Estatura
1 2 3 4

<-2 -2,0a2,0 >2,0 Total <-2 -2,0a20 >2,0 Total <-2 -2,0a2,0 >2,0 Total <-2 -2,0a2,0 >2,0 Total
Idade n % |n % [N % n n % | n % |n % n n % n % n % n no % n % n % n
0|-6 11 99| 7 631 |30 270 111 |10 92| 8 789 |13 119| 109 2 2,3 76 87,4 9 10,3 87 6 9,4 47 73,4 11 17,2 64
61-12 | 8 80|85 850 70| 100 | 9 94| 8 865 42 | 96 82 | 82 845 | 7 72 | 97 | 9 105| 73 849 | 4 47 | 86
12|--24 | 29 128|191 845 2,7 | 226 | 26 10,9 206 86,2 2,9 | 239 17 8,9 169 88,9 4 2,1 190 | 28 17,7 | 127 804 3 19 158
241-36 | 25 108|203 875 17| 232 | 22 108| 180 887 05| 203 | 12 75 | 147 913 2 12 | 161 | 14 93 | 133 887 3 20 | 150
36|-60 | 19 49 |360 928 | 9 23| 388 |38 102|324 869 |11 2,9 | 373 25 8,5 263 89,2 7 24 295 | 30 10,2 | 260 88,7 3 1,0 293
Total 92 8,7 (909 860 |5 53| 1057 |105 10,3| 879 86,2 |36 3,5 | 1020 64 7,7 737 888 29 35 830 | 87 11,6 | 640 852 24 3,2 751

1- maio a julho/2008; 2- agosto a outubro/2008; 3 — novembro/2008 a janeiro/2009; 4 — fevereiro a abril/2009.
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8.3. Estado Nutricional por pélo-base

8.3.1 Alto Catrimani

No poélo-base Alto Catrimani, no periodo em estudo havia cadastradas um total
de 60 criancas menores de 5 anos e, no entanto, foi possivel avaliar em média 32
criancas (61,3%) mensalmente. De acordo com as curvas da OMS/2006,
aproximadamente 85% das criancas avaliadas apresentavam déficit de E/I (escore-z<-
2), com variacao de 84,8% (fevereiro a abril de 2009) a 90,9% (novembro de 2008 a
janeiro de 2009). Chama aten¢do que 100% das criangas na faixa etaria de 12 a 23
meses apresentaram déficit de E/I em todos os periodos (Tabela 8).

Em relacdo ao indicador P/l, pode-se observar que as prevaléncias de baixo peso
variaram de 39,5% (fevereiro a abril de 2009) a 65,7% (novembro de 2008 a janeiro de
2009). Na faixa etaria de 24 a 35 meses foi onde registraram-se indices de baixo peso
superiores a 66%, exceto no periodo de fevereiro a abril de 2009 (22,2%) (Tabela 8).

Observou-se também que mais de 2,9% das criancas do Alto Catrimani
apresentavam baixo peso para estatura (variacdo de 2,9 a 13,5% nos dois ultimos

periodos de andlise) (Tabela 8).

8.3.2 Aratha-u

Durante o periodo de estudo havia cadastradas 220 criangas menores de 5 anos
no poélo-base Aratha-U. Foi possivel avaliar mensalmente em média 40 criancas
(20,6%). Destas, mais de 87% apresentaram prevaléncia de déficit de E/I, em todos os
periodos (variacdo de 87,5 a 90,9%), segundo as curvas da OMS/2006. Nas criancas de
12 a 59 meses observou-se médias de prevaléncia superiores a 57%. Médias de
prevaléncias de escore-z < -2 para o indicador E/I foram registradas em 100% das
criangas de 36 a 59 meses em todos os periodos de analise (Tabela 9).

Prevaléncias de baixo P/l (escore-z <-2) acima de 77% das criancas foram
registradas em todos os periodos de anéalise (variacéo de 77,1% a 83,3%). No periodo de
novembro de 2008 a janeiro de 2009, todas as criancas de 6 a 12, 24 a 35 e 36 a 59
meses foram classificadas com baixo P/I. Das 40 criangas analisadas, apenas uma, em

um periodo foi classificada com sobrepeso (Tabela 9).
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Mais de 11% das criangas analisadas foram classificadas com baixo P/E
(variacdo de 11,1 a 20,4%). Em um periodo de andlise, apenas trés criangas foram

classificadas com excesso de P/E (escore-z >+2) (Tabela 9).

8.3.3 Auaris

No poélo-base de Auaris havia 937 criangas Yanomami ¢ Ye’kuana cadastradas
durante o periodo de anélise. Destas, em média 320 criangas (38,7%) participaram das
analises em todos os periodos. Das 937 criangas, 130 sdo da etnia Ye’kuana e as
restantes sdo Yanomami, do tronco linguistico Sanuma.

Pode se observar que as prevaléncias de deficit de E/I foram superiores a 81%
das criancas em todos os periodos e em todas as faixas etarias (variacdo de 81,6 a
88,3%). Em alguns periodos (maio a julho de 2008 e fevereiro a abril de 2009), nas
faixas etarias de 24 a 35 e 36 a 59 meses, verificou-se médias de prevaléncias de déficit
nutricional superiores a 90% das criancas (Tabela 10).

Para o indicador de P/l, mais de 50% das criancas apresentaram baixo peso
(variacdo de 55,5 a 61,8%). Com excecao das faixas etarias de 0 a 5 meses e de 6 a 12
meses, todas as demais apresentaram valores de baixo peso superiores a 55%.

Em relacdo ao baixo P/E, foram observadas prevaléncias superiores a 4,5%
(variacdo de 4,6 a 9,3%). A faixa etaria de 12 a 23 meses de idade foi a que apresentou

maior prevaléncia em todos os periodos (variacéo de 9,7 a 16,8%).
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Tabela 8. Distribuicdo de prevaléncias dos escore-z para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura em criangas do DSEI Yanomami menores de 5 anos, por
trimestre, segundo faixa etaria, de acordo com a OMS/2006, polo-base Alto Catrimani, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura/ Idade

maio a julho/2008

agosto a outubro/2008

novembro/2008 a janeiro/2009

fevereiro a abril/2009

<-2 (-2a+2) | >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total
Idade | n % n % |In % n n % n % (n % n n % n % (n % n n % n % |n % n
0-6 |2 667 |1 333|0 00| 3 2 667|1 333[(0 00 3 5 1000|0 00 (O 00 5 0 00 |2 1000|0 00 2
6]-12 |3 750 |1 250 (0 00| 4 4 8001 200/|0 00 5 3 750|1 250(0 00 4 4 10000 0,0 |0 00 4
12|--24| 6 1000(0 00 |0 00| 6 7 1000|0 00 [0 00 7 5 1000|0 00 [0 00 5 7 1000|0 00 (O 00 7
24|--36|7 875 |1 125 |0 00| 8 6 1000| 0 00 [0 00 6 6 1000|0 00 (O 00 6 6 667 |3 333(0 00 9
36|-60|15 938 |1 63 |0 00| 16 |14 875 |2 125|0 00| 16 |11 846 |2 154 (0 00| 13 |11 10000 0,0 |O 00| 11
Total (33 892 |4 108 (0 00| 37 |33 892 |4 108 |0 00| 37 (30 909|3 91 (0 00| 33 (28 848 |5 152 |0 00| 33

Peso / Idade

<-2 (-2a+2) | >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <2 [ (2a+2 >+2 | Total
Idade | n % % [n % n n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % |n % n
0-6 [0 00 |3 1000(0 00| 3 1 333|2 667 |0 00 3 3 600|2 400 (0 00 5 2 500 1 250 (1 250| 4
6]-12 | 2 500 |2 500 |0 00| 4 3 600|2 400 (0 00 5 2 500|2 500 (0 00 4 1 250 3 750(|0 00 4
12|--24|5 625 |3 375|0 00| 8 5 556 |4 44410 00 9 5 714|2 286 |0 00 7 6 667 3 333|0 00 9
241--36| 6 66,7 |3 333 |0 00| 9 5 714|2 286 |0 00 7 5 833|1 167 |0 00 6 2 222 7 778 |0 00 9
36|-60|9 563 |7 438 |0 00| 16 |6 375 |10 625|0 00| 16 |8 615|5 385 (0 00| 13 [ 4 333 8 667 |0 00| 12
Total (22 550 |18 450 (0 00| 40 |20 50,0 [20 500 |0 00| 40 (23 657 |12 343 (0 00| 35 |15 395 22 579 |1 26| 38

Peso / Estatura

<-2 (-2a+2) | >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 | (-2a+2) >+2 | Total
Idade | n % n % |In % n n % n % (n % n n % n % (n % n n % n % |n % n
0-6 [0 00 |3 1000(0 00| 3 1 333|2 667 |0 00 3 0 00 |4 80,01 200| 5 1 250 2 500 |1 250| 4
6]-12 |0 00 |4 1000(0 00| 4 1 200 (3 6001 200| 5 0 00 |4 1000(0 0,0 4 0 00 4 1000|0 00 4
12|--24|1 0 00 |8 100,0(|0 00| 8 0 00 |8 891 111 9 0 00 |7 1000(0 0,0 7 2 250 6 750 (0 00 8
241--36|0 00 |9 1000(0 00| 9 0 00 |7 1000(0 0,0 7 1 167 |5 833 |0 00 6 1 111 8 889 |0 0,0 9
36|-60/0 00 |16 1000(0 O0O| 16 | O 00 |16 1000|0 OO | 16 (O 0,0 |13 10000 00| 13 |1 83 10 833 |1 83| 12
Total | O 00 |40 1000(0 00| 40 |2 50 (36 90 |2 50| 40 (1 29 |33 9431 29| 3 |5 135 30 811|2 54| 37
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Tabela 9. Distribuicdo de prevaléncias dos escore-z para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura de criancas Yanomami menores de 5 anos, por trimestre,

segundo faixa etéria, de acordo com a OMS/2006, DSEI Yanomami, p6lo-base Aratha-(, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura / Idade

maio a julho/2008

agosto a outubro/2008

novembro/2008 a janeiro/2009

fevereiro a abril/2009

<-2 2a+2 >+2 | Total <-2 2a+2 >+2 | Total <-2 2a+2 >+2 | Total <-2 2a+2 >+2 | Total
Idade | n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % [n % n n % n % |n % n
0]-6 |5 714 (2 286 |0 00 7 2 66,71 333|0 00 3 2 66,71 333(0 00 3 3 750(1 250(0 0,0 4
6-12 |2 667 |1 333|0 00 3 4 571 |1 143|2 286 7 2 10000 00 |O 0,0 2 3 1000| 0 0,0|0 0,0 3
12]-2418 889 |1 111 (0 00 9 |10 833 |2 167|0 00| 12 |1 500 |1 500 |0 00 2 3 600|2 400|0 0,0 5
24|--36|9 9%0|0 00 |1 100| 10 |12 857 |2 143|0 00| 24 |7 1000(0O0 OO0 (O 00 7 |11 9171 83 |0 00| 12
36|--60|20 10000 00 |O 00| 20 |28 1000( 0 OO |O OO | 28 |4 1000(0O0 OO0 (O 00 4 |20 1000{0 00 (0 00| 20
Total |44 898 |4 82 |1 20| 49 |5 8756 94 (2 31| 64 |16 839 (2 111 |0 00 | 18 |40 909 |4 91 |0 00| 44

Peso / Idad

<-2 2a+2 >+2 | Total <-2 2a+2 | >+2 |Total <-2 2a+2 >+2 | Total <-2 2a+2 | >+2 |Total
Idade | n % n % |n % n % n % |n % n n % n % |In % n n % n % |n % n
0]-6 |5 6253 375 |0 0,0 8 50,0 | 2 50,00 0,0 4 1 333|2 667/|0 00 3 2 500 2 500|0 0,0 4
6]--12 |2 66,7 |1 333 |0 0,0 3 50,0 | 3 375|1 125| 8 2 10000 00 |O 0,0 2 3 750 1 250|0 0,0 4
12|--24|7 700|3 300|0 00| 10 (10 769 |3 2310 00| 13 |1 500 |1 500 |0 0,0 2 6 857 1 143|0 0,0 7
24--36|9 8182 182 |0 00| 11 |13 867 |2 133|0 00| 15 |7 1000(0O0 OO0 (O 00 7 9 643 5 357|0 00| 14
36|--60|18 900 |2 100 |0 00| 20 |25 833 |5 1670 00| 30 |4 1000(0O0 OO0 (O 00 4 |21 95 1 45(0 00| 22
Total |41 788 |11 212 |0 00| 52 |54 771 |15 214|1 14| 70 |15 833 |3 167 (0 OO0 | 18 |41 804 10 196|0 00 | 51

Peso / Estatura

<-2 2a+2 >+2 | Total <-2 2a+2 >+2 | Total <2 2a+2 >+2 | Total <2 2a+2 >+2 | Total
Idade | n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % (n % n n % n % |n % n
0]-6 |2 250 |5 625 |1 125| 8 1 16,7 |4 66,7|1 16,7| 6 0 00 |2 667]|1 333| 3 1 250 2 500|1 250| 4
6]--12 |2 66,7 |1 333 |0 0,0 3 1 16,7 |5 833|0 0,0 6 1 500|1 500(0 00 2 2 500 1 2501 250| 4
12|--24| 0 0,0 |10 1000|0 00| 10 |2 154 |11 846(|0 00| 13 |1 500 |1 500 |0 0,0 2 3 500 3 500|0 0,0 6
24|--36| 2 182 |9 818|0 00| 11 |3 188 |13 813|0 00| 16 (O 00 |7 1000(0 0,0 7 0 00 12 923|1 7,7 | 13
36--60| 4 19,0 |17 810 |0 00| 21 |4 129 |26 839|1 32| 31 (0 00 |4 1000(0 0,0 4 4 182 18 818(0 00 | 22
Total |10 189 |42 792 (1 19 53 (11 153 |59 8192 28 72 2 111 (15 833 |1 56 18 (10 204 36 735(3 6,1 49
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Tabela 10. Distribuicdo de prevaléncias de escore-z de criangas Yanomami menores de 5 anos para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura, por trimestre,
segundo faixa etaria, de acordo com a OMS/2006, DSEI Yanomami, p6lo-base Auaris, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura / Idade

maio a julho/2008

agosto a outubro/2008

novembro/2008 a janeiro/2009

fevereiro a abril/2009

<2 2a+2 >+2 | Total <2 2a+2 >+2 | Total <2 2a+2 >+2 | Total <2 2a+2 >+2 | Total
Idade n % n % | n % n n % n % |n % n n % n % | n % n n % n % |n % n
0-6 41 78811 2120 00| 52 |33 688|114 292|1 21| 48 |36 837| 6 140(1 23| 43 |33 85| 7 175|0 0,0 | 40
6]--12 | 41 745|112 218|2 36| 55 |37 822| 7 156|1 22| 45 |35 833| 6 143|1 24| 42 |36 818| 8 182| 0 00| 44
12|-24] 91 850|111 103|5 4,7 | 107 (8 77,719 1844 39| 103 |69 831|111 133|3 36| 83 |75 893 9 107(0 00| 84
24|--36)105 921 9 79 |0 00| 114 |82 837|115 1531 10| 98 |76 844|114 156|0 00| 9 |75 915 7 85|0 00| 82
36|--60|161 915|15 85 |0 0,0 | 176 |[146 864 | 23 1360 00 | 169 |133 899 15 10,1| 0 0,0 | 148 |127 89,4 | 15 106| 0O 0,0 | 142
Total |439 87,1|58 115|7 14 | 504 (378 816| 78 168| 7 15 | 463 |349 860| 52 128|5 12| 406 |[346 883| 46 11,7| 0 0,0 | 392

Peso / Idade

<2 -2a+2 >+2 | Total <2 -2a+2 >+2 | Total <2 2a+2 >+2 | Total <2 2a+2 >+2 | Total
Idade n % n % | n % n n % n % |n % n n % n % | n % n n % n % | n % n
0-6 27 48228 500|1 18| 56 |19 388|29 5921 20| 49 |31 66015 3191 21| 47 |24 533|21 467|0 00| 45
6]--12 | 25 43931 544|1 18| 57 |28 560|21 420(1 20| 50 |22 50022 500/0 00| 44 |22 489| 23 511|0 00| 45
12|--24| 74 61,2| 45 3722 17| 121 |62 554 |49 4381 09| 112 |54 568| 38 400|3 32| 95 |62 66,731 333(0 00| 93
24|--36| 75 605|49 395|0 00| 124 | 59 56,2| 46 4380 00 | 105 | 58 59,839 402|0 00| 97 |5 61535 385|0 00| 91
36|--60|107 582| 77 418| 0 0,0 | 184 [105 59,7| 71 403| 0 00 | 176 | 86 544 | 72 456| 0 0,0 | 158 [106 650| 57 350| 0O 0,0 | 163
Total |308 56,8230 424| 4 0,7 | 542 |273 555|216 439| 3 06 | 492 |251 56,9|186 422| 4 09 | 441 |270 618|167 382| 0O 0,0 | 437

Peso / Estatura

<-2 2a+2 >+2 Total <2 2a+2 >+2 Total <2 2a+2 >+2 Total <-2 2a+2 >+2 Total
Idade n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % [n % n n % n % |n % n
0-6 5 91|30 545(20 364 55 3 64 (33 70211 234| 47 0 00|41 891|5 109 46 3 68[33 750|8 182 44
6]--12 5 89|47 8394 71 56 4 78|46 9021 20 51 2 44|38 844(5 111| 45 4 89|39 867|2 44 45
12|--24| 15 125|104 86,71 08 | 120 | 14 125| 97 866| 1 0,9 | 112 9 97|82 882|2 22 93 16 168 78 821|1 11 95
24|-36| 14 114|107 8702 16| 123 | 9 86|96 914|0 00| 105 | 5 53|89 9470 00| 94 6 65 (8 9132 22| 92
36|-60| 11 59 |167 9037 38| 18 | 9 51 |166 943|1 06| 176 | 4 25 |150 949|4 25| 158 |12 7,4 |150 920( 1 0,6 | 163
Total | 50 9,3 |455 84,4|34 63| 539 |39 79 |438 89,214 29| 491 | 20 4,6 |[400 91,7|16 3,7 | 436 | 41 9,3 |384 875(14 32 | 439
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8.3.4. Hakoma

No pdlo-base Hakoma haviam 117 criancas menores de 5 anos durante o periodo
do estudo. Foram acompanhadas em média 37 criancas (36,0%) em todos os periodos
de analise.

Nota-se que as prevaléncias de déficit de E/I (escore-z <-2) oscilaram nos
periodos de analise, com variacdo de 89,2% (maio a julho de 2008) a 27,3% (novembro
de 2008 a janeiro de 2009). As criancas de 36 a 59 meses apresentaram prevaléncias
superiores a 80% em todos os periodos (variacdo de 80 a 100%) (Tabela 11).

Para o indicador P/I, foram observadas prevaléncias de baixo peso superiores a
42% (variacdo de 42,4 a 58,8%). Na faixa etaria de 36 a 59 meses registraram-se
prevaléncias de baixo P/l acima de 77% (variacdo de 77,1 a 83,3%). A faixa etaria na
qual se observou menor prevaléncia de baixo peso foi a de 0 a 6 meses de idade (Tabela
11).

Foram verificadas prevaléncias de baixo P/E superiores a 3,0% das criancas
(variacdo de 3,7 a 15,6%) e superiores a 1,9% para 0 peso elevado para estatura (escore-
z >+2) (Tabela 11).

8.3.5. Haxiu

Durante o periodo de estudo, havia 216 criancas cadastradas neste polo-base.
Destas, em média 59 criancas (32,0%) participaram da analise em todos os periodos.

Para o indicador E/I, registraram-se prevaléncias de déficit nutricional superiores
a 52% em todos os periodos. As maiores prevaléncias de déficit foram observadas nas
faixas etarias de 6 a 11 meses e de 24 a 35 meses. No primeiro periodo (maio a julho de
2008) verificaram-se prevaléncias de déficit nutricional acima de 71% em todas as
faixas etarias. (Tabelal2).

Prevaléncias de baixo peso para o indicador P/l superiores a 44% das criangas
foram observadas em todos os periodos. A faixa etaria de 36 a 59 meses apresentou as
maiores prevaléncias de baixo P/l em todos os periodos (variacdo de 72,7 a 86,4%),
com excecdo da faixa etéria de 24 a 35 meses, no periodo de maio a julho de 2008, que
registrou prevaléncia de baixo P/l em 81,8% das criangas. No primeiro periodo foram

verificadas as maiores prevaléncias de baixo peso em todas as faixas etarias (Tabela 12).
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Para o baixo P/E foram registradas prevaléncias acima de 1,4% em todos 0s
periodos (variacdo de 1,4 a 12,6%). Em relacdo ao peso elevado para estatura, as

prevaléncias variaram de 1,7 a 4,0% (Tabela 12).
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Tabela 11. Distribuicdo de prevaléncias de escore-z de criangas Yanomami menores de 5 anos para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura, por trimestre,
segundo faixa etaria, de acordo com a OMS/2006, DSEI Yanomami, p6lo-base Hakoma, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura / Idade

maio a julho/2008

agosto a outubro/2008

novembro/2008 a janeiro/2009

fevereiro a abril/2009

<2 ((2a+2) | >+2 |Total <2 (2a+2) | >+2 |Total| <2 (2a+2) | >+2 |Total| <2 | (2a+2) | >+2 |Total
Idade | n % n % (n % n n % n % (n % n n % |n % (n % n n % n % [(n % n
0|-6 4 571 |2 286 |1 143 7 2 500|0 00 |2 500| 4 0 00|11 333|2 667| 3 0 00 1 1000|0 0,0 1
6]--12 |5 714 |5 714 |0 0,0 7 1 167 |4 667 |1 167| 6 0 00|11 333|2 667| 3 1 250 1 250 (2 500| 4
12}-24|12 923 |1 77 (0 00| 13 |1 100|6 6003 300| 10 |1 77 |8 615 |4 308| 13 |1 143 3 429 |3 429| 7
24|--36|12 1000|0 00 |O 00| 12 |3 375 |4 500 |1 125| 8 0 00]|4 10000 0,0 4 0 00 5 1000|0 0,0 5
36|-60|25 9%,2|1 38 |0 00| 26 |12 1000/0 00 |O 00| 12 |8 800|2 200|0 00| 10 |5 833 1 167 |0 00 6
Total |58 892 (6 92 |1 15 65 |19 475 (14 350 (7 175 40 9 273|16 485 |8 242| 33 7 304 11 478 |5 21,7| 23

Peso / Idade

<-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 | (-2a+2) >+2 | Total
Idade | n % n % (n % n n % n % (n % n n % |n % (n % n n % n % [(n % n
0|-6 2 286 |4 571 |1 143| 7 0 00 |4 800/|1 200| 5 1 250|2 500 (1 250| 4 0 00 1 1000|0 0,0 1
6]--12 |1 100|8 800 |1 100| 10 [O 00 |6 750 |2 250| 8 0 00|3 750 (|1 250| 4 1 167 5 833 (0 00 6
12|--2419 600 |6 400 |0 00 15 2 143 |11 786 |1 7.1 14 2 143|10 71,4 |2 143]| 14 1 143 4 571 |2 286 7
24|-36|8 615|5 385(0 00| 13 |5 556 |4 444 |0 00 9 2 40,013 60,0 |0 0,0 5 2 286 5 71,4|0 00 7
36|-60|27 7718 229 |0 00| 35 |18 783 |5 21,7 |0 00| 23 |16 800| 4 200 (0 OO0 | 20 |10 833 2 167 |0 00| 12
Total |47 588 |31 388 |2 25| 80 |25 424 |30 508 |4 68| 59 |21 44,722 468 (4 85| 47 |14 424 17 515 |2 61| 33

Peso / Estatura

<-2 (2a+2) | >+2 |Total <-2 ((2a+2) | >+2 |Total| <2 (-2a+2) | >+2 |Total| < | (-2a+2) | >+2 |Total
Idade | n % n % |n % n n % n % (n % n n % |n % [n % n n % n % [(n % n
0|-6 0 00 |6 857 |1 143| 7 1 200|3 600 (1 200 5 1 2503 750 (0 00 4 0 00 1 1000(|0 0,0 1
6--12 |0 00 |8 800 (2 200| 10 [O O00 |8 1000|0 0,0 8 1 2503 750 (0 00 4 0 00 6 857 |1 143| 7
12|--24| 2 133 |12 800 |1 6,7 15 2 143 |11 786 |1 71 14 2 143)12 857 (0 0,0 14 1 143 6 857 |0 00 7
24|-36|1 7,7 |11 846 |1 77| 13 |1 111 |8 889 |0 00 9 1 1675 833 (0 00 6 1 125 7 875(0 00 8
36|-60|0 00 |37 1000({0 00| 37 |6 214 |22 786 |0 00| 28 |2 83|21 875 (1 42| 24 |2 111 16 889 |0 00 | 18
Total |3 37 |74 902 |5 61| 8 |10 156 |52 813 |2 31| 64 |7 13544 846 (1 19| 52 |4 98 36 878 |1 24| 41
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Tabela 12. Distribuicdo de prevaléncias de escore-z de criangas Yanomami menores de 5 anos para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura, por trimestre,
segundo faixa etéria, de acordo com a OMS/2006, DSEI Yanomami, p6lo-base Haxiu, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.
Estatura / Idade

maio a julho/2008 agosto a outubro/2008 novembro/2008 a janeiro/2009 fevereiro a abril/2009

<2 (2a+2) | >+2 |Total <2 (2a+2)| >+2 |Total <2 (2a+2) | >+2 |Total| <2 | (2a+2)| >+2 |Total
Idade | n % n % (n % n n % n % |{n % n n % n % |(n % n n % n % |n % n
0|--6 5 71412 286 (0 00 7 1 5000 001 500| 2 0 00 |3 1000|0 0,0 3 0 00 1 5001 500| 2
6|-12 | 6 1000( 0 00 [0 00 6 1 250|1 250(2 500| 4 0 00 |0 00 ]2 00 2 1 250 1 250(2 500 4
12]-24|18 947 |1 53 [0 00| 19 |6 462 |6 462|1 7,7 | 13 |4 444 |3 333 |2 222| 9 6 600 3 300|1 100]| 10
24]-36|19 1000(0 00 (O OO | 19 |7 318 |14 636|1 45| 22 |6 462 |7 538 |0 00| 13 |4 66,7 2 333|0 00 6
36|-60|32 941|2 59 |0 00| 34 |16 1000/ 0 00 |O OO | 16 |9 1000|0 00 |O 00 9 |12 923 1 77|0 00| 13
Total {80 941 |5 59 |0 00| 8 |31 544 |21 368|5 88| 57 |19 528 |13 36,1 |4 111| 36 |23 657 8 229(4 114| 35

Peso / Idade

<-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2)| >+2 |Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 | (-2a+2)| >+2 |Total
Idade | n % n % (n % n n % n % |{n % n n % n % |(n % n n % n % |n % n
0|-6 2 286 |5 714 (0 00 7 2 333 |1 16,7|3 500| 6 0 00 |3 375|5 625| 8 0 00 2 667|1 333| 3
6]-12 |5 7142 286 |0 00 7 2 333|3 500(1 167| 6 0 00 |2 500/|2 500| 4 1 143 5 7141 143| 7
12]-24|12 60,0 | 8 400 (0 OO0 | 20 |8 421 |10 526|1 53| 19 |6 400(9 600 (0 00| 15 |7 538 5 385|1 7,7 | 13
24]--36|18 818 |4 182 (0 00| 22 |8 333 |16 66,7|/0 00| 24 |3 214 |11 786 |0 00| 14 |5 625 3 375|0 00 8
36|-60|33 786 |9 214 |0 00| 42 |24 750 (|8 250(0 00| 32 |19 864 |3 136 |0 00| 22 (16 727 6 273|0 00| 22
Total |70 71,4 (28 286 |0 00 | 98 |44 506 |38 43,7|5 57 | 87 |28 444 |28 444 |7 111| 63 |29 547 21 396(|3 57 | 53

Peso / Estatura

<-2 (-2a+2) | >+2 |Total <-2 (-2a+2)| >+2 |Total <2 (-2a+2) | >+2 |Total| < | (-2a+2)| >+2 |Total
Idade | n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % |n % n
0--6 0 00 |6 750(|2 250| 8 1 77 |12 923|0 00| 13 [0 0,0 |8 1000|0 0,0 8 1 333 1 333|1 333| 3
6-12 |0 00 |7 1000(0 0,0 7 0 00 |7 875|1 125| 8 0 00 |5 10000 0,0 5 1 143 6 857(0 00 7
12]-24|1 50 (19 90 (0 00| 20 |3 136 |17 773|2 91| 22 |0 00 (19 1000(0 00| 19 |2 143 12 857|0 0,0 | 14
241-36| 1 45 |21 955 (0 00| 22 |1 40 |24 90|0 00| 25 |0 00 |14 1000(0 OO | 14 |1 111 8 889|0 00 9
36|-60| 1 23 |40 930 |2 47| 43 |9 209 (33 7671 23| 43 |1 43 |22 957 |0 00| 23 [2 74 25 926|0 00| 27
Total | 3 30 [93 930 (4 40| 100 (14 126 |93 838|4 36| 111 |1 14 |68 986 |0 00| 69 |7 11,7 52 867|1 1,7 | 60
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8.3.6. Maloca Paapiu

Neste pdlo-base havia 91 criancas cadastradas durante o periodo de estudo e,
destas, em média 37 criancas (48,9%) foram acompanhadas mensalmente. Foi possivel
observar prevaléncia de déficit de E/I superiores a 60% das criancas (variacdo de 60,7 a
72%) em todos os periodos. Na faixa etiria de 36 a 59 meses registraram-se
prevaléncias superiores a 75%, atingindo no periodo de novembro de 2008 a janeiro de
2009 a prevaléncia de 91,7% de déficit de E/I (Tabela 13).

Para o indicador de P/I, prevaléncias de baixo peso acima de 48% das criancgas
foram observadas em todos os periodos (variacdo de 48,8 a 53,1%). As criancas de 36 a
59 meses apresentaram maior prevaléncia de baixo peso em todos os periodos (varia¢do
de 62,5 a 78,6%) (Tabela 13).

Em relacdo ao baixo P/E, registraram-se prevaléncias superiores a 5,9% das
criangas em todos os periodos (variacdo de 5,9 a 14%). O peso elevado para idade foi
observado em mais de 1,5% das criangas (varia¢do de 1,5 a 6,3%) (Tabela 13).

8.3.7. Surucucu

No periodo de estudo haviam cadastradas 422 criancas neste pélo-base. Foi
possivel acompanhar mensalmente em média 83 (22%) criancas. Observou-se que para
o indicador E/I, as prevaléncias de déficit sdo superiores a 42% (variacdo de 42,6 a
84,2%). A maior prevaléncia foi registrada no primeiro periodo de analise em todas as
faixas etarias. Entre as faixas etarias, a de 36 a 59 meses apresentou maior prevaléncia
de déficit nutricional (variagdo de 78,3 a 93,2%) (Tabela 14).

As prevaléncias de baixo P/l foram notadas em mais de 40% das criancas
analisadas (variacdo de 40,4 a 68,3%). Na faixa etaria de 36 a 59 meses se verificou
maior prevaléncia de baixo peso (variacao de 78,3 a 83,3%) (Tabela 14).

Em relagdo ao indicador P/E, o déficit de peso foi observado em mais de 11%
das criancas em todos os periodos (variacdo de 11,9 a 22%). Entre as faixas etérias, a de
24 a 35 meses foi registrada a maior prevaléncia de baixo peso (35,7%) (Tabela 14).
Prevaléncias superiores a 2,4% em relacdo ao indicador de peso elevado para estatura
foram observadas em todos os periodos de anéalise (variacdo de 2,4 a 6,1%). Nota-se que
no periodo primeiro periodo, na faixa etaria de 0 a 5 meses de idades, 30% das criangas

analisadas foram classificadas com peso elevado para idade (Tabela 14).
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8.3.8. Waikaés

No pélo-base Waikas vivem indigenas da etnia Ye’kuana, que no periodo de
estudo, apresentou 20 criancas menores de 05 anos cadastradas. Mensalmente foi
possivel acompanhar em média 6 criangas (37,3%). O resultado da analise do estado
nutricional revelou que, para o indicador de E/I, as prevaléncias de déficit nutricional
variaram em todos os periodos de anélise (16,7% a 66,7%). Em dois periodos, as
criancas de 0 a 5 meses foram classificadas com déficit nutricional (Tabela 15).

Prevaléncias de baixo peso para idade superiores a 8% das criangas foram
observadas em todos os periodos de analise (variacdo de 8,3 a 37,5%). No periodo de
novembro de 2008 a janeiro de 2009, apenas uma crian¢a analisadas foi classificada
com déficit de peso para idade (escore-z <-2). Nao foram registradas criancas de 6 a 11
meses nos periodos de analise (Tabela 15).

Mais de 60% das criancas apresentaram médias de prevaléncia de peso adequado
para estatura em todos os periodos (variagdo de 60 a 100%). A prevaléncia de peso
elevado para estatura (escore-z >+2) se mostrou superior a 8% das criancas em todos 0s
periodos (variacdo de 8,3 a 40%) (Tabela 15).
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Tabela 13. Distribuicdo de prevaléncias de escore-z de criangas Yanomami menores de 5 anos para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura, por trimestre,
segundo faixa etéria, de acordo com a OMS/2006, DSEI Yanomami, p6lo-base Maloca Paapiu, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura / Idade

maio a julho/2008 agosto a outubro/2008 novembro/2008 a janeiro/2009 fevereiro a abril/2009

<2 |(2a+2)| >+2 |Total| <2 (2a+2) | >+2 |Total| <2 (2a+2) | >+2 |Total| <2 | (2a+2) | >+2 |Total
Idade [n % [n % |[n % n n % |n % (n % n n % |n % (n % n n % n % [(n % n
0]-6 2 40,0|3 600|0 00 5 2 6670 00 |1 333| 3 2 400|3 600 |0 00 5 2 333 4 667 |0 00 6
6|-12 |2 667|0 00 |1 333| 3 1 250|2 500 |1 250| 4 3 6001 200 |1 200| 5 1 500 1 500 (|0 00 2
12--24|5 7141 143|1 143| 7 1 5000 00 |1 500| 2 0 00|11 500 (|1 500| 2 2 400 1 200 |2 40,0| 5
24|--36|12 80,0| 3 200|0 00| 15 |4 6672 333 |0 00 6 3 5002 333 |1 167| 6 3 750 1 250 |0 00 4
36|-60|15 750|5 250|{0 00| 20 |13 813|3 188 (0 00| 16 |11 91,71 83 |0 OO | 12 |9 818 2 182 |0 00| 11
Total (36 72,0|12 240|2 40| 50 |21 67,7|7 226 |3 97| 31 |19 633|8 267 |3 100| 30 |17 607 9 321 |2 71| 28

Peso / Idade

<-2 (-2a+2)| >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 (-2a+2) >+2 | Total <-2 | (-2a+2) >+2 | Total
Idade {[n % [n % [n % n n % |n % (n % n n % |n % (n % n n % n % [(n % n
0l-6 3 429|2 286|2 286| 7 1 250|2 500 |1 250| 4 2 400| 3 600 |0 00 5 2 333 4 667 |0 00 6
6|-12 |0 00| 3 600|2 400| 5 1 167|4 667 |1 167| 6 2 2505 625 |1 125| 8 1 500 1 500 (|0 00 2
12|--24| 4 571|3 429|0 00 7 1 250|2 500 |1 250| 4 1 20,0|2 400 |2 400| 5 0 00 5 1000|0 0,0 5
241--36| 8 471|9 529|0 00| 17 |3 429|4 571 (0 00 7 2 286|5 714 |0 00 7 3 600 2 400 |0 00 5
36|-60|15 625|9 375|0 00| 24 |15 714|6 286 (0 00| 21 |14 7784 222 |0 OO0 | 18 |11 786 3 214 |0 00| 14
Total (30 50,0|26 433|4 67| 60 |21 50,0|18 429 |3 71| 42 |21 488|19 442 (3 70| 43 |17 531 15 469 |0 00 | 32

Peso / Estatura

<2 |(2a+2)| >+2 |Total| <2 ((2a+2) | >+2 |Total| <2 (-2a+2) | >+2 |Total| < | (-2a+2) | >+2 |Total
Idade |n % [n % [n % n n % |n % |n % n n % |{n % |n % n n % n % |n % n
0|-6 1 11118 89|0 0,0 9 0 00|8 1000|0 0,0 8 0 00|5 833 |1 167| 6 0 00 6 1000|0 00 6
6--12 |0 00| 4 800|1 200| 5 2 333|4 667|0 00 6 1 1117 778 (|1 111| 9 0 00 2 1000|0 0,0 2
12|-24|2 2008 800(0 00| 10 |1 200|4 800 |0 0,0 5 0 00|5 833 |1 167| 6 1 200 4 800 |0 00 5
24|-36| 2 11,8|15 882|0 00| 17 |1 100|(8 800 |1 100 10 (O 00| 8 1000|0 0,0 8 0 00 5 1000|0 00 5
36|-60| 1 40|24 90(0 00| 25 |3 143|17 810 |1 48| 21 |2 105|17 895 |0 00| 19 |1 63 15 938 (0 00 | 16
Total | 6 91|59 894|1 15| 66 |7 140(41 80 |2 40| 5 |3 63|42 875|3 63| 48 |2 59 32 941 (0 00| 34
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Tabela 14. Distribuicdo de prevaléncias de escore-z de criangas Yanomami menores de 5 anos para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura, por trimestre,
segundo faixa etaria, de acordo com a OMS/2006, DSEI Yanomami, p6lo-base Surucucu, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura / Idade

maio a julho/2008 agosto a outubro/2008 novembro/2008 a janeiro/2009 fevereiro a abril/2009

<2 (-2a+2) >+2 |Total| <2 (-2a+2) >+2 |Total| <2 (-2a+2) >+2 |Total| <2 | (-2a+2) >+2 | Total
Idade | N % n % | n % n n % n % | n % n n % n % |n % n n % n % n % n
0]-6 13 722| 4 222|1 56| 18 (3 176| 5 294|9 529| 17 111 7 7781 111| 9 0 00 1 1000|0 00 1
6|-12 | 8 800| 1 100(1 100 10 |0 00| 3 600|2 400| 5 37| 5 3574 286| 14 |1 91 6 545 |4 364 11
12|--24| 22 688| 8 250|2 63| 32 |14 304| 24 522|8 174 46 |13 342|117 447|8 21,1| 38 |5 41,7 2 167 |5 417| 12
24|--36| 28 96| 1 340 00| 29 |11 647 33| 0 00| 17 |12 600| 6 300|2 100| 20 |4 364 6 545 |1 91| 11
36|-60| 41 932| 3 68|0 00| 44 |18 783| 5 2170 00| 23 |23 920 2 80 |0 OO0 | 25 |12 87 2 143 |0 00| 14
Total |112 84,2| 17 128| 4 3,0 | 133 |46 426 43 39,8|19 17,6| 108 |54 50,9| 37 34915 14,2| 106 |22 44,9 17 347 |10 204 | 49

Peso / Idade

<2 (2a+2) | >+2 [Total| <2 [(2a+2)| >+2 |Total| <2 | (2a+2)| >+2 [Total| <2 | (2a+2)| >+2 |[Total
Idade n % n % |n % n n % n % | n % n n % n % |n % n n % n % n % n
0l-6 9 429|11 5241 48| 21 |2 87|12 5229 391| 23 3085 3854 308| 13 |0 00 1 1000 0O 0,0 1
6|-12 | 7 500| 7 500(0 00| 14 100| 4 400|5 500| 10 |9 321|114 5005 179 28 |2 118 9 529 6 353 17
12|--24| 23 575|117 425|0 0,0 40 |11 19,0 42 724|5 8,6 58 |16 36427 6141 23 44 6 353 10 588 1 59 17
24|--36| 30 882| 4 1180 00| 34 |17 680| 7 280|1 40| 25 |11 500| 11 500/ 0 OO | 22 |5 417 7 583 0 00 12
36|-60| 41 788|111 2120 00| 52 |32 80| 8 200|{0 00| 40 |30 83| 6 1670 00| 36 |18 783 5 21,7 0O 00 23
Total |110 68350 31,11 0,6 | 161 (63 404 | 73 46,8|20 128| 156 |70 490| 63 441|10 7,0 | 143 |31 443 32 457 7 100 70

Peso / Estatura

<-2 (2a+2) | >+2 |Total| < ((2a+2) | >+2 |Total| < ((2a+2) | >+2 |Total| < | ((2a+2) | >+2 | Total
Idade n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % |n % n n % n % n % n
0|-6 3 150| 11 550(6 300 20 |3 11,1|24 89|0 00| 27 {1 71|13 929(0 00| 24 |O 00 1 1000|0 0,0 1
6]--12 | 1 67|14 933|0 00| 15 |1 91| 9 818|1 91| 11 |3 107|24 871 36| 28 |2 11,8 15 832 |0 0,0 | 17
12--241 9 214|129 6904 95 42 4 63|57 905|2 32 63 5 106| 41 8721 21 47 3 158 15 789 |1 53 19
24|-36| 5 14729 83|0 00| 34 |7 241|22 759|0 00| 29 |5 192|19 7312 77| 26 |5 357 9 643 |0 00| 14
36|-60| 2 37|52 93|0 00| 54 |7 12,7|41 745|7 127| 55 |16 308| 35 6731 19| 52 |8 258 22 710 |1 32| 31
Total | 20 12,1|135 818|10 6,1 | 165 |22 119|153 82,7|10 54 | 185 |30 180|132 7905 30 | 167 |18 220 62 756 | 2 24 | 82
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Tabela 15. Distribuicdo de prevaléncias de escore-z de criangas Yanomami menores de 5 anos para os indices Estatura/ldade, Peso/ldade e Peso/Estatura, por trimestre,
segundo faixa etéria, de acordo com a OMS/2006, DSEI Yanomami, p6lo-base Waikas, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

Estatura / Idade

maio a julho/2008 agosto a outubro/2008 novembro/2008 a janeiro/2009 fevereiro a abril/2009

<2 | (2a+2) | >+2 |Total| <2 |(2a+2)| >+2 |Total| <2 |(2a+2)| >+2 |Total| <2 |(2a+2)| >+2 |Total
Idade [n % | n % (n % n n % (n % (n % n n % (n % (n % n n % (n % [n % n
0-6 [0 00|11 1000(0 0,0 1 |0 00 |0 00 |0 0OOf O |1 1000|/0 00 |O 0,0 1 |1 1000|0 00 (O 00 1
6]-12 ({0 00| 0 00 (0O 00 0 (0 00 (1 1000|0 00| 1 |O 00 (O 00 (O 00 0 (0 00 (O 00 (O 00 0
12|--24|0 00| 1 1000|0 0,0 1 |1 1000|0 00 (O OO 1 |2 1000|0 00 |O 0,0 2 |2 667|0 00 |1 333| 3
241--36|2 6671 333 |0 00 3 (0 00 (2 1000|0 00| 2 |0 00 (O 00 (O 00 0 (0 00 (O 00 (0O 00 0
36|-60|1 167| 5 833 |0 00 6 |0 00 |2 10000 00| 2 |O 00 |2 1000|0 0,0 2 |1 500 |1 500/|0 00 2
Total |3 273|8 727|0 00| 11 |1 167 (5 833 |0 00| 6 (3 600 |2 400 |0 00 5 |4 667 |1 167 |1 167| 6

Peso / Idade

<2 (-2a+2) >+2 | Total <2 (-2a+2) | >+2 | Total <2 (-2a+2) >4+2 Total <-2 (-2a+2)| >+2 |Total
Idade {n % | n % (n % n n % |n % (n % n n % (n % (n % n n % (n % [n % n
0-6 [0 00 |1 1000(0 0,0 1 |0 00 |0 00 |0 00| O |1 1000|/0 00 |O 0,0 1 |1 1000|0 00 (O 00 1
6]-12 {0 00| 0 00 (O 00 0 (0 00 (1 00 |0 00| 1 |O 00 (O 00 O 00 0 (0 00 (O 00 (0O 00 0
12|--24|0 00| 1 1000|0 0,0 1 |0 00 |1 1000(0 0Of 1 |O 00 |2 1000|0 0,0 2 |1 250|3 750|0 00 4
241--36|0 0,0 |3 1000|0 0,0 3 (0 00 (2 1000|0 00| 2 |0 00 (O 00 |O 00 0 (0 00 (O 00 (0O 00 0
36|-60|1 143| 6 857 |0 00 7 |1 333|2 667|0 00 3 (0O 00 |2 1000|0 0,0 2 |1 333 |2 667|0 00 3
Total |1 83|11 91,7 |0 00| 12 |1 143 (6 857 (0 00| 7 |1 200 |4 800 |0 00 5 |3 375(5 625 (0 0,0 8

Peso / Estatura

<2 | (2a+2) | >+2 |Total| <2 |(2a+2)| >+2 |Total| <2 |[(2a+2)| >+2 |Total| <2 | (-2a+2)| >+2 |Total
Idade [n % |[n % [n % n |n % |n % |n % n |n % |n % |n % n |n % n % |n % n
0--6 [0 00 |1 100,0(0 0,0 1 |0 00 (O 00 (O 00| O (O 00 |O 00 |1 1000/ 1 |O 00 1 1000({0 O, 1
6-12 (0 000 0,0 (O 00 0 |0 00 |1 00 |0 00| 1 |O 00 (O 00 (O 00 0 (0 00 O 00 (O 00 0
12}--24|0 0,0 | 1 1000(0 0,0 1 (0 00 (1 1000(0 00| 1 (O 0,0 |2 100,0|/0 0,0 2 |0 00 3 750 (1 250| 4
24]-36|0 00| 2 66,7 |1 333| 3 |0 00 (2 1000(0 00| 2 (O 00 (O 00 |O 00 0 (0 00 O 00 (0O 00 0
36|-60|0 00| 7 1000|0 0,0 7 |0 00 (3 1000(0 00| 3 (O 00 |1 500 |1 50,0 2 |0 00 4 1000(0 0,0 4
Total |O 00|11 91,7 |1 83| 12 |0 00 |7 1000({0 00| 7 [0 00 [3 600 (2 400 5 |0 00 8 889 (|1 111| 9
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8.4. Andlises Univariadas e Multivariadas

As variaveis tronco linguistico/etnia, faixa etaria e sexo foram analisadas
individualmente em relagéo ao indicador P/l. Os resultados das Odds bruta e ajustada
(IC 95%) estdo expressos na Tabela 16.

Nas andlises multivariadas, ndo foram identificadas diferencas entre 0s sexos.
Em relacdo a varidvel etnia, verificou-se que em dois periodos da analise que os
Ye'kuana apresentaram 90% menos chances (OR=0,1; 1C95% 0,1-0,2) de
desenvolverem déficit nutricional, em relagdo ao indicador P/I, quando comparados aos
Yanomam (p-valor <0,001). Entre as criancas do tronco linguistico Ninan ndo houve
diferenca significativa nas estimativas, com excecdo do primeiro periodo de analise,
onde se verificou que os Ninan apresentaram 60% menos chances de desenvolverem
déficit nutricional (OR=0,4; 1C95% 0,2-0,8) em relacdo aos Yanomam (p-valor<0,001)
(Tabela 16).

Os Sanuma apresentaram até 1,9 vezes mais chance de desenvolverem déficit
nutricional quando comparados aos Yanomam (OR=1,9; 1C95% 1,3-2,6, p-valor 0,000)
(Tabela 16).

Ao se analisar a associacao das faixas etarias com o déficit nutricional, em todos
os periodos, verificou-se que as crianc¢as na faixa etaria de 0 a 5 meses apresentaram até
80% menos chances de desenvolverem déficit nutricional quando comparadas as de 36 a
59 meses (OR=0,2; 1C95% 0,1-0,3; p-valor 0,000) e as de 6 a 11 meses apresentaram
até 70% menos chances de desenvolverem déficit nutricional quando comparadas as de
36 a 59 meses (OR=0,3; 1C95% 0,2-0,4; p-valor 0,000). Em trés trimestres as crian¢as
de 12 a 23 meses apresentaram pelo menos 40% menos chances de desenvolverem
déficit nutricional em relagdo a faixa etaria de comparacdo (Tabela 16). E em dois
periodos da analise as criancas de 24 a 35 meses apresentaram pelo menos 30% menos

chances de desenvolverem déficit nutricional quando comparadas as de 36 a 59 meses.
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Tabela 16. Preditores de déficit nutricional (indicador P/1), segundo tronco linguistico/etnia, faixa etaria e sexo, em

criangas do DSEI Yanomami menores de 5 anos, maio de 2008 a abril de 2009, Roraima, Brasil.

1° trimestre

2° trimestre

Variaveis Referéncia/ n Odds Bruta Odds ajustada p- n Odds Bruta a'ﬁgtgtsja _valor
Comparagéo IC 80% IC 95% valor IC 80% J P
IC 95%
Yanomam 441 - - - |416 - - -
Tronco Linguistico / | Ninan 52 | 05(0307) | 04(0,2-08) |0,004 |38 |12(08-18)|09(0518) | 0,79
Etnia Sanuma 486 | 0,8(0,6-0,9) 0,7(0,6-0,9) | 0,032 |415|1,7 (1,4-2,0) | 1,8 (1,4-2,4) | 0,000
Ye'kuana 66 | 0,1(0,1-0,2) 0,1(0,1-0,2) | 0,000 | 84 |0,1(0,1-0,2) | 0,1 (0,1-0,2) | 0,000
36} 60 380 - - - |34 - - -
0}-6 110 | 0,4 (0,3-0,5) 0,4 (0,2-0,6) | 0,000 | 94 | 0,2 (0,2-0,3) | 0,2 (0,1-0,3) | 0,000
Faixa Etaria 6-- 12 100 | 04(0,3-05) | 04(0,2-0,6) |0,000| 94 |0,4(0,3-05) | 0,3(0,2-0,5) | 0,000
12} 24 222 | 0,8(0,6-1,0) 0,7(0,5-1,1) | 0,107 | 230 | 0,4 (0,3-0,5) | 0,4 (0,2-0,5) | 0,000
241-- 36 233 | 1,0(08-13) | 1,1(0,7-15) | 0,785 |194 0,7 (0,5-0,8) | 0,7 (0,5-1,0) | 0,053
M 543 - - - | 499 - - -
Sexo
E 520 | 1,1(0,9-1,3) 1,2(0,9-15) | 0,255 | 454 | 1,2 (1,0-1,4) | 1,2 (0,9-1,6) | 0,207
3° trimestre 4° trimestre
Varidveis Referéncia/ n Odds Bruta Odds ajustada p- n Odds Bruta a'ggtgfja _valor
Comparagio IC 80% IC 95% valor IC 80% J P
IC 95%
Yanomam 313 - - - 246 - - -
Tronco Linguistico / | Ninan 36 | 10(06-15) | 08(04-1,7) |0638| 31 |11(0,7-18) | 1,0(05-2,2) | 0,989
Etnia Sanumé 383 | 1,6(1,3-1,9) 1,5(1,1-2,0) | 0,012 | 388 | 1,8(1,4-2,2) | 1,9 (1,3-2,6) | 0,000
Ye'kuana 63 | 0,3(0,2-0,4) 0,3(0,1-0,5) | 0,000 | 57 | 0,2(0,1-0,3) | 0,2 (0,1-0,4) | 0,000
36]-- 60 273 - - - |27l - - -
0}- 6 86 | 0,5(0,4-0,7) 0,6 (0,3-0,9) | 0,020 | 65 | 0,4(0,3-0,6) | 0,4 (0,2-0,7) | 0,001
Faixa Etaria 6l-- 12 94 | 04(03-05) | 03(0,2-0,6) |0,000]| 85 |0,3(0,2-0,4) |0,3(0,2-0,4) | 0,000
12} 24 184 | 05 (0,4-0,6) 0,5(0,3-0,7) | 0,000 | 155 | 0,6 (0,5-0,8) | 0,6 (0,4-0,9) | 0,017
241.- 36 158 | 0,7 (0,5-0,9) 0,7(0,4-1,0) | 0,041 | 146 | 0,6 (0,4-0,8) | 0,6 (0,3-0,9) | 0,013
M 404 - - - | 384 - - -
Sexo
F 391 | 1,0(0,8-1,2) 1,0 (0,7-1,3) 0,913 | 338 |1,0(0,8-1,2) | 1,0 (0,8-1,4) | 0,796
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9. Discussao

No periodo em estudo, o0 acompanhamento do estado nutricional das criancas
Yanomami menores de cinco anos por meio do SISVAN ocorreu na rotina do servigo
das EMSI. Vale lembrar que na Terra Indigena Yanomami a maioria das aldeias
encontra-se situada em uma extensa area de floresta amazénica equatorial Umida,
entremeada por serras, rios e igarapés onde sé é possivel chegar apds horas/dias de
caminhada (a partir de polos-base ou postos avancados da FUNAI) ou por meio de
helicopteros, e em algumas situacdes através de pequenas embarcacoes.

Além disso, na grande maioria das comunidades Yanomami ndo existe infra-
estrutura minima (alojamento, sanitarios, postos de salde, energia elétrica, agua potavel,
entre outros) para permanéncia das equipes, fato que dificulta o desenvolvimento de
qualquer acdo em salde.

Pelas razBes acima citadas, as EMSI concentram suas atividades nos polos-base
e as visitas as aldeias sdo esporadicas, realizadas na melhor das hipoteses uma vez ao
més, com duracdo inferior a uma semana.

Uma caracteristica cultural marcante dos Yanomami é que familias inteiras, e
ndo raro a populacdo total de determinadas aldeias, muitas vezes se deslocam para
outras localidades para participar de festividades, para visitar parentes, para coletar
alimentos em rogas distantes, para longas cacadas, entre outras atividades, por periodos
prolongados. Esses eventos em certas ocasifes coincidem com o momento das visitas
das equipes e acabam por influenciar as coberturas dos programas de satde.

Somadas as dificuldades enfrentadas para se obter acesso as aldeias, a auséncia
de equipamentos padronizados e técnicos qualificados, associada a alta rotatividade de
profissionais, cria um cenario onde se destacam muitas barreiras para se lograr uma
cobertura adequada, tanto no que se refere a vigilancia nutricional como em qualquer
outro programa de saude.

Outro agravante observado no periodo estudado foi que houve circunstancias nas
quais os profissionais ficaram impedidos de realizar suas atividades em area por estarem
com salarios atrasados. Isto ocorreu devido a problemas nos repasses de recursos do
Orgdo gestor da salde indigena para as organizacbes ndo governamentais que

contratavam os trabalhadores, refletindo nas a¢es desenvolvidas. Por exemplo, no més
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de margo de 2009, foi possivel identificar que ndo houve registro de acompanhamento
de nenhuma crian¢a no SISVAN.

Pelos motivos acima expostos, a cobertura média de acompanhamento nos polos
base analisados ndo ultrapassou 30% da populagédo-alvo, durante o primeiro ano de
implantacdo do SISVAN, variando substancialmente entre as regides, de acordo com o
grau de dificuldade para o acesso as localidades.

Mesmo que estudos recentes, tanto de abrangéncia nacional como focalizados
em pequenas amostras populacionais, apontem para uma reducdo da desnutricdo
infantil, este agravo permanece como um problema de grande relevancia para a saide
publica, principalmente na regido Norte do pais, sobretudo entre familias de baixo
rendimento e em populagdes indigenas (ABRASCO, 2009; POF, 2008-09).

Por meio desta investigacdo foi possivel revelar que a desnutricdo crénica
ultrapassa 70% das criancas Yanomami menores de 5 anos, de acordo com o indice E/I.
Os déficits de estatura para idade registrados no DSEI Yanomami sdo maiores do que 0s
relatados para as criancas indigenas do Brasil como um todo (26%) e também para as
que vivem na regido Norte (41%) (ABRASCO, 2009), sendo muito maiores que 0s
reportados para criangas ndo indigenas do Brasil (6%) e da regido Norte (8,5%) (POF,
2008-09).

A Pesquisa de Orcamento Familiar (2008-2009) indica também que tanto em
meninos quanto em meninas, a prevaléncia de déficit de estatura foi maxima no
primeiro ano de vida (8,4% e 9,4%, respectivamente), diminuindo para cerca de 7,0%
no segundo ano e oscilando em torno de 4,0% a 6,0% na faixa dos 2 aos 4 anos. Para as
criancas do DSEI Yanomami nota-se que a prevaléncia de déficit de E/I aumenta
significativamente a partir dos 6 meses de vida, se elevando até os 59 meses.

A despeito do déficit de estatura ser mais frequentemente observado a partir dos
6 meses, ressalta-se que mais de 56% das criancas do DSEI Yanomami na faixa etaria
de 0 a 5 meses apresentaram déficit para este indicador, sinalizando que o processo de
desnutricdo pode ter se iniciado precocemente, sugerindo que os fatores determinantes
da desnutricdo poderiam estar presentes desde a fase intrauterina e/ou ao nascimento.

Da mesma forma, a analise do indicador de P/I demonstrou que o déficit
ponderal superou 52% das criancas estudadas. As prevaléncias aqui descritas sdo

superiores as reportadas na literatura brasileira para populagdes indigenas (Santos,
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1993; Orellana, 2006; Leite et al., 2007; Ferreira, 2009), indicando que a desnutri¢do se
mantém como um dos principais agravos entre as criancas do DSEI Yanomami.

Além disto, os deficits de P/I relatados em todo o periodo também foram mais
frequentemente observados a partir dos 12 meses, quando tradicionalmente se introduz
novos alimentos e ocorre o inicio da deambulacdo. Nesse momento, a crianga estaria
mais exposta a agentes ambientais patogénicos e também a consumir alimentos
nutricionalmente inadequados para sua idade. Por essa razdo, essas criancas poderiam
desenvolver desnutricdo aguda, ndo conseguindo recuperar seu estado nutricional
posteriormente.

Somado a esse problema, as altas prevaléncias de déficit de E/I (escores-z <-2)
observadas nas criancas do DSEI Yanomami poderiam comprometer o desenvolvimento
linear em relacdo a idade (WHO, 1995). Nesse caso, a desnutricdo poderia ser
considerada de longa duracdo, sendo causada principalmente por deficiéncia de energia
e/ou de macro ou micronutrientes nas aldeias.

Quando se observam os déficits de peso para idade relatados nas criancas do
DSElI Yanomami e se comparam com 0s provenientes do Inquérito Indigena
(ABRASCO, 2009), constata-se que as prevaléncias em Roraima s&o dez vezes maiores
que a média nacional para os indigenas brasileiros (5,9%) e quase cinco vezes maiores
que as registradas na regido Norte (11,4%).

E importante ressaltar que para se obter uma medida antropométrica precisa,
principalmente em criancas menores de dois anos, € necessario dispor de equipamentos
de boa qualidade, técnicas padronizadas e profissionais treinados. Esse conjunto de
elementos sdo imprescindiveis para uma estimativa mais proxima da realidade.

De acordo com a OMS (WHO,1997), quando se realizam avaliacGes nutricionais
(inquéritos populacionais) em distintos grupos é fundamental analisar a qualidade das
medidas. Desta forma, consideram-se medidas aceitaveis aquelas cujo desvio-padrdo
(DP) esperado seja relativamente constante e oscile em torno do valor unitario (1,0) para
as curvas de referéncia. Um DP menor que 0,9 descreve uma distribuicdo mais
homogénea ou com menor dispersdo quando comparada com a distribuicdo da
populacdo de referéncia. Se o desvio-padrdo da amostra varia entre 1,1 e 1,2 a
distribuicdo tem maior dispersao do que a de referéncia. Quando o DP esta acima de 1,3

sugere-se que os dados sd@o imprecisos devido a erros de medi¢do ou informagéo
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incorreta na idade. Os intervalos de DP esperados para a distribui¢do dos escore-z para
os trés indicadores sdo: E/I (1,1a1,3); P/1 (1,0a1,2) e; P/E(0,85a1,1).

O DP examinado em todo o periodo para o indicador de E/I (variacdo de 0,97 a
2,09) indica que a qualidade das medidas de estatura sofreram flutuacdes acima do

desejavel em alguns trimestres.

E importante ressaltar que, mesmo apds a implantagio do SISVAN, a estrutura
logistica e de equipamentos para o desenvolvimento das acdes de vigilancia nutricional
pelas equipes de satde ndo eram suficientes e de qualidade para atender a demanda das

criancas Yanomami, conforme destacado no inicio dessa se¢ao.

Devido a auséncia de condicGes apropriadas para manuseio dos equipamentos
antropométricos nas aldeias, as técnicas padronizadas para afericdo de peso e
comprimento/estatura, recomendadas pela OMS, provavelmente, na maioria das vezes
ndo foram atendidas de maneira satisfatoria, principalmente em criancas menores de 2
anos, que necessitam de afericdo de comprimento na posic¢do horizontal, em superficie
plana, lisa e firme. Certamente o procedimento improvisado contribuiu para ampliar a
variabilidade das medidas de estatura registradas nos mapas de acompanhamento do
SISVAN.

Entretanto, mesmo se considerarmos essas limitacdes, na faixa etaria de 36 a 59
meses, 0 DP do indice E/I esteve em patamares aceitaveis (variacdo de 0,97 a 1,06),
sugerindo que a maioria das criancas desta faixa etaria estaria em situacdo compativel

com nanismo.

Desde a década de 1970 alguns antropologos (Gross, 1975; Harris, 1977)
sugeriam que os Yanomami sofriam com aporte inadequado de proteinas e que esta
seria a razdo para a baixa estatura. Em um estudo de comparacdo de crescimento e
nutricdo entre grupos indigenas, Dufour (1994: 156) observou para 0s Yanomami que:

“... De fato, eles sdo os grupos mais baixos na Amazonia.”

Ambos indicadores, tanto de E/I quanto de P/l também podem estar associados
as desvantagens socioecondmicas, as infecgBes parasitérias cronicas e recorrentes e ao

aporte nutricional inadequado (Aradjo & Campos, 2008; Salzano & Hurtado, 2004).
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Holmes (1995), em seu estudo sobre a estatura, peso e crescimento dos Yanomami,
argumentou que eles podem ser “pequenos e adaptativos”. Ou seja, seu argumento
segue em paralelo com o de Stini (1972) que os caracteriza como “pequenos, mas
saudaveis”. Para estes autores o tamanho pequeno do corpo ¢ uma adaptagdo a
desnutricdo cronica e as doencas mais prevalentes. Esta hipdtese afirma que as
populagcdes que sofrem estresse alimentar e doenca, alternativamente ajustam o seu

crescimento para se adaptar a esses problemas.

Outros pesquisadores relatam que desde o contato com a sociedade nacional,
ocorreram mudancgas no estilo de vida e de subsisténcia dos Yanomami que também
podem ter contribuido para o agravamento do estado nutricional desta populagdo. Para
Albert & Gomez (1997), o modelo Yanomami de uso dos recursos naturais é baseado
em um sistema produtivo, que utiliza o espaco territorial para obter equilibrio
nutricional. Sua principal fonte de proteina esta ligada a caca, pesca e coleta, e suas
necessidades energéticas advém principalmente da agricultura. Para assegurar sua
subsisténcia, ha necessidade de espaco econdmico suficientemente amplo e livre de

invasoes.

A restricdo dessas exigéncias espaciais, causada pela invasdo garimpeira,
degradacdo do meio ambiente (desmatamento, escavagOes, polui¢bes, caca
indiscriminada), fixacdo de postos de salde e bases militares, contato com missdes
religiosas e a diminuicdo de suas atividades de subsisténcia provocada por doengas,
teria como consequéncia a diminuicdo do aporte caldrico-proteico da dieta desses
povos, podendo ocasionar dessa maneira uma situagdo de desnutricdo cronica (Albert,
1992; Albert & Gomez, 1997).

Quando se comparam os indicadores nutricionais por polo-base nota-se que
Aratha-U apresentou as maiores prevaléncias de déficit nutricional (90,9%,83,3% e
20,4% para E/I, P/l e P/E, respectivamente), enquanto que em Waikas foram registradas
as menores (16,7%, 8,3% e 0,0% de E/I, P/l e P/E, respectivamente).

Segundo dados da URIHI Satde Yanomami, ONG que prestou assisténcia aos
Yanomami no periodo de 2000 a 2004, o pdblo-base Aratha-U situa-se numa regido
anteriormente atendida no poélo-base de Surucucu. A foi partir do ano de 2000 com

abertura de uma nova pista de pouso Aratha-U foi considerado como novo polo de
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assisténcia o que garantiu acesso direto das equipes a partir de Boa Vista, capital do
Estado. Esta regido possui relevo bastante acidentado com um rio ndo navegavel e
muitas serras, dificultando o acesso as aldeias, que é feito através de caminhadas de
mais de cinco horas (URIHI, 2003). De acordo com a mesma ONG, desde a invasédo de
garimpeiros, a regido € acometida sistematicamente por malaria e tuberculose. A
dificuldade de acesso ao servigo de satde, somada ao alto indice de morbidade existente
na regido podem justificar as altas prevaléncias de déficit nutricional nas criangas

analisadas.

A experiéncia da autora nesta regido permite considerar também o historico de
conflitos entre os Yanomami deste p6lo-base com outros Yanomami vizinhos. Tal fato
tem pode ter consequéncias diretas no modo de vida desta populacdo. Os Yanomami
sdo considerados grupos de cacadores-coletores e agricultores da floresta, vivendo
daquilo que conseguem obter da natureza. As familias que residem em aldeias em
conflito deixam de realizar suas atividades de rotina, o que inclui manejo da roga, caca e
pesca. Assim, a falta de alimentos pode persistir por longos periodos, agravando a

desnutricdo entre estes individuos, sobretudo em criancas e idosos.

Em contrapartida, os indigenas que residem no pélo-base Waikés séo da etnia
Ye’kuana, classificados na familia Karib e considerados diferentes linguistica e
culturalmente dos Yanomami. Waikas é considerada uma regido rica em termos de caca
e pesca. Devido a organizacdo social desse grupo que inclui, além da preservacao da
lingua, acesso a educacdo e a renda, vinculada a projetos de desenvolvimento, 0s
Ye kuana conseguem por meio de trabalhos comunitérios manter uma producao perene
de alimentos em rogas extensas (Moreira-Lauriola, 2003; Andrade, 2007). Apesar de
terem passado por situacdes dificeis devido ao adoecimento por malaria desde a invasdo
de garimpeiros (Pithan, 2005), agravadas pela poluicdo dos rios com consequente
diminuicdo do aporte de peixes e cacas (URIHI, 2003), as diferencas observadas entre
0s grupos podem ter influenciado favoravelmente no estado nutricional das criangas
Ye’kuana de Waikas.

Os resultados das andlises multivariadas apontam para maior severidade em
relacdo ao estado nutricional em criangas Yanomami, a partir do primeiro ano de vida,

em todos os troncos linguisticos estudados, sobretudo entre os Sanuma4, residentes no
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polo-base Auaris. A razdo de chances dos Sanuma apresentarem déficit nutricional foi

1,9 vezes maior quando comparados aos Yanomam.

A despeito da baixa cobertura do SISVAN Indigena na populacdo estudada, os
resultados obtidos nesta investigacdo sdo alarmantes e apontam para uma situacao
nutricional altamente desfavoravel para as criancas Yanomami, quando comparadas
com qualquer outro grupo infantil do pais, seja indigena ou ndo. No DSY, ao que tudo
indica perduram condic¢des de salde e nutri¢cdo precarias em toda populacdo, em todas
as faixas etarias estudadas e em ambos o0s sexos, sobretudo nos polos-base

geograficamente mais remotos.
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10. Considerac0es Finais

Diversos estudos realizados entre criangas indigenas no Brasil relatam como um
dos principais problemas a desnutricdo crénica. Os resultados reportados na literatura
especializada demonstram consistentemente déficits nutricionais em torno de 30 a 50%
das criancas investigadas (Santos, 1993; Orellana, 2005; Leite et al., 2007; Ferreira,
2009). Entre os Yanomami, esta realidade se apresenta de maior magnitude, atingindo
déficits de P/l e E/l nunca antes registrados, sinalizando para condigdes precérias de
vida e saude.

Os determinantes relacionados ao crescimento infantil sdo madltiplos e
complexos, incluindo fatores biol6gicos (sexo, idade, peso ao nascer), socioeconémicos
(renda, escolaridade, habitacdo, ocupacao dos pais) e ambientais (saneamento, acesso a
agua, higiene), associados em diferentes niveis a desnutricdo cronica (Romani & Lira,
2004). Portanto, € fundamental levar em consideracdo, o contexto social, cultural e
ambiental ao qual os grupos estudados estdo inseridos.

No caso das criangas Yanomami € importante sinalizar para o aumento das
prevaléncias de desnutricdo logo apds os primeiros 6 meses de vida, fase em que
tradicionalmente se inicia a introducdo de novos alimentos. Nossos achados sugerem
que assim que as criancas desmamam, passam a sofrer restricdes alimentares de toda
ordem, fato que limita a obtencdo de aporte adequado de nutrientes para seu
crescimento/desenvolvimento.

O SISVAN Indigena tem a proposta de ser um instrumento de vigilancia para
identificacdo e/ou manejo em tempo oportuno de agravos nutricionais. No caso do DSEI
Yanomami, apesar da baixa cobertura de acompanhamento das criangas e da
variabilidade das medidas antropométricas coletadas, os dados do SISVAN sinalizam
para necessidade de intervencBes inter-setoriais urgentes para mitigar os déficits
nutricionais detectados.

E importante repensar no modelo de implantacdo da vigilancia nutricional em
populacdes especificas, tais como 0s Yanomami, que apresentam diferengas importantes
no modo de vida, particularmente no que diz respeito a localizagdo de suas
comunidades. Tais diferencas influenciam diretamente nos resultados dos servicos
ofertados. Ainda ha de se pensar na efetividade do modelo de implantagcdo do SISVAN

empregado no contexto dos DSEI no Brasil, e de que forma a vigilancia nutricional
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pode ser implementada a fim de permitir o alcance de seus objetivos, atuando
diretamente como fonte de informacéo de identificagdo de risco nutricional em grupos
populacionais, possibilitando sua intervencdo oportuna no ato do diagndstico. E
importante também que as informacdes coletadas sejam Uteis e produzam indicadores
que mobilizem gestores, profissionais de satde, comunidades e familias para a melhoria
das condigGes nutricionais da populagéo.

E fundamental que a coleta dos dados e os equipamentos antropométricos
utilizados no &mbito do SISVAN sejam padronizados e que os profissionais de saude
sejam treinados de forma continua, principalmente no que se refere a medidas de
criangas menores de dois anos, onde se registrou as maiores variabilidades. Além disso,
a oferta de infra-estrutura adequada para o desenvolvimento de acBes em salde,
incluindo as aces do SISVAN devem ser pensadas e colocadas em pratica no DSEI
Yanomami. Desta forma, pode-se vislumbrar uma melhor qualidade e cobertura dos
dados obtidos nos servicos de salde, com vistas a permitir o estudo dos determinantes e
das condi¢bes de vida e saude relacionadas aos agravos nutricionais observados nas

aldeias.
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Anexos



Mapa 1. Mapa Diério de Acompanhamento de Criangas Menores de 5 anos — SISVAN Indigena, DSEI Yanomami — RR.
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Figura 6. Distribuicdo das médias de escore-z para o indice P/l em criancas indigenas do DSEI Yanomami, por etnia e por periodo de analise, maio de 2008 a
abril de 2009. Roraima, Brasil.
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(Continuacdo) Figura 6. Distribuicdo das médias de escore-z para o indice P/l em criancas indigenas do DSEI Yanomami, por etnia e por periodo de analise,
maio de 2008 a abril de 2009. Roraima, Brasil.
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