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RESUMO
Saad M.B.N.L. Saude e nutricdo Teréna: sobrepeso e obesidade. Campo Grande,

2005. [Dissertacao de Mestrado — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

A qualidade de vida nas comunidades indigenas vem sofrendo inUmeras
modificagbes devido ao maior contato com o meio urbano e redugéo territorial, fatos
que influenciam na salude da populacdo. Através de estudo transversal com o
objetivo de analisar as condi¢cdes de saude e nutricdo da populacédo adulta residente
na Aldeia Buriti, MS, identificou-se a precariedade na assisténcia a saude, violacao
do direito a uma alimentacao adequada e presenca de doencas crbnicas como a
obesidade, hipertensdo arterial e diabetes mellitus tipo 2. A prevaléncia de
obesidade observada entre adultos (15,6%) e idosos indigenas (27,3%) foi superior
aos valores de estudos com populagdes nao-indigenas. Os resultados apontam para
a urgente e necessaria atuagdo do poder publico com agdes e investimentos
adequados que respeitem as particularidades e fortalecam os direitos de cidadania.

Palavras-chave: Obesidade. Estilo de Vida. Nutricdo. indios sul-americanos.



ABSTRACT

Life quality in indigenous communities has suffered lots of changes because of their
closest contact with urban environment and territorial reduction, facts that cause
negative effects on those populations’ health. Aiming the analysis of health and
nutrition conditions of the adult population inhabiting Buriti indigenous village, in Mato
Grosso do Sul State, by a transversal study, it was possible to identify the
precariously in health assistance, the violation to the right of adequate feeding and
the presence of chronic diseases like obesity, hypertension and diabetes mellitus
type Il. The obesity prevalence observed among adults (15,6%) and elderly ones
(27,3%) was higher than that observed in non-indigenous populations. The results
aim to an urgent and necessary action of governmental spheres through adequate
actions and investments that keep respect to those populations’s peculiarities and to
strengthen citizenship rights.

Keywords: Obesity. Lifestyle. Nutrition. South American Indians.
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1 INTRODUCAO

A saude dos povos indigenas caracteriza-se por intensas modificagcdes, com
aceleradas mudangas nos perfis epidemiolégicos. Ainda que, as doencas
infecciosas continuem a ocupar um papel proeminente no perfil epidemiol6gico, ha
evidéncias claras de que a expressao de doencas crbnicas nao transmissiveis esta
se ampliando.

A importancia das doencgas crbnicas nao transmissiveis no perfil atual de
saude das populacdes é extremamente relevante. A obesidade é um fator de risco a
saude, aumentando a susceptibilidade a doencas crbnicas na populacdo. O
sedentarismo e 0 consumo energético elevado predispde o individuo a obesidade,
fato que acomete diferentes grupos sociais.

Apesar de reconhecida importancia em termos de saude coletiva, ainda sao
poucos os trabalhos que incluem informacdes das condicoes de vida e saude das
diversas etnias indigenas.

Na area de saude, a populacao indigena ainda é vista de forma generalizada,
o que dificulta as acbes de promocao a saude, ja que assim como as diferentes
etnias, ha diferentes problemas envolventes em cada comunidade.

A escolha desta populacao ocorreu devido ao desenvolvimento de trabalhos
em comunidades indigenas Terena realizados anteriormente em projetos de
iniciacao cientifica junto ao Grupo de Pesquisa em Populacées Indigenas da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul e a experiéncia profissional como
nutricionista de uma equipe do Programa de Saude da Familia Indigena da
Fundacado Nacional de Saude (FUNASA) no periodo de fevereiro a dezembro de

2002.
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Como parte de uma ampla pesquisa sobre as condicoes de saude e nutricao
em comunidades indigenas Terena, este estudo apresenta avaliacdo do estado
nutricional, bem como suas implicagdes em indigenas adultos, identificando a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na Aldeia Buriti, municipio de Dois Irmaos do

Buriti, MS, Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 O povo Terena

Os Terena de Mato Grosso pertencem ao subgrupo dos Guana,
representantes mais meridionais da grande familia linglistica Aruak — palavra muitas
vezes empregada para denominagao deste grupo étnico (Silva, 1949; Baldus,1950).

Os primeiros contatos dos Terena com as culturas européias ocorreram
provavelmente com as primeiras penetragdes espanholas e portuguesas que
buscavam através do Chaco, um caminho para o famoso Império Peruano (SILVA,
1949). Para este autor, ja neste periodo, os Guana adotaram elementos da cultura
opressora.

Martinez (2003) afirma que os Aruak eram povos agricultores que
caminharam na direcdo do sol nascente a procura de melhores terras para
sobrevivéncia de suas familias. Este grupo étnico dispersou-se pelo Brasil.

Oliveira (1957) relata que os Guana ao passarem pelas margens orientais do
Rio Paraguai, foram modificando elementos culturais chaguenhos, adaptando-se
gradativamente ao cerrado mato-grossense.

Silva (1949) relata que depois de deslocarem-se para o Sul de Mato Grosso,
os Terena mantiveram-se por algum tempo, isolados. Gradativamente, porém foram
influenciados pelos contatos com as povoacdes da regiao. Por ocasido da Guerra do
Paraguai, muitos deles ja falavam o portugués.

Na segunda metade do século XIX, os Terena entraram na Guerra do
Paraguai, sendo uma das ultimas nacdes indigenas a entrar nessa Guerra, e talvez,

tenha sido esta a razao de nao terem sido totalmente dizimados (MARTINEZ, 2003).
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No eixo Campo Grande-Corumba, apdés o conflito, varias aldeias Terena
estavam destruidas. Para Cunha (2002), os Terena conseguiram manter uma melhor
dindmica de articulacao frente aos nao indios, mantendo-se como grupo enquanto
as outras parcelas Guana foram sendo aos poucos absorvidas.

Martins (2002) lembra que no final da Guerra do Paraguai, a situacao
fundiaria agravou-se devido a expansdao do modelo pecuario pantaneiro, quando
fazendeiros invadiram as terras dos combatentes da guerra, encolhendo o espaco
necessario para a reproducdao do modo de ser Terena, restando a populacado o
recrutamento para servirem como mao-de-obra barata e até escrava nas fazendas.

Cunha (2002) acredita que os Terena foram um dos grupos indigenas que
mais contribuiram no processo de povoamento do sudoeste brasileiro: como
produtor de bens de consumo para os primeiros moradores da regiao, como mao de
obra nas fazendas de criacdo de gado e, ja no inicio deste século, trabalhando na
construcdo da Estrada de Ferro Noroeste do Brasil e das linhas telegraficas da

regiao.

2.1.1 Subsisténcia da populacao Terena

Na época em que viviam na regi&do do Chaco, os Terena eram agricultores,
combinando a agricultura com a caca e a pesca, caracteristicas que mantém até
hoje, porém de maneira limitada devido a escassez territorial de suas areas (SILVA,
1949).

Silva (1976) lembra que no passado, a aldeia constituia a unidade béasica da

vida social Terena, havendo atividades primarias de natureza econ6émica, religiosa e
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outras ceriménias; tendo campos cultivados, florestas e rios vizinhos, o que garantia
a subsisténcia da populagéao.

O trabalho remunerado ¢é dificil de ser encontrado na aldeia, havendo apenas
0s cargos na escola, no posto da FUNAI e na unidade de saude local.

Alguns moradores trabalham nas fazendas da redondeza, executando
servicos gerais ou trabalhando no corte de cana. Ha também mulheres que
trabalham como empregadas domésticas e aposentados que algumas vezes,
tornam-se Unicas fontes de renda de uma familia inteira.

Muitos praticam a agricultura de subsisténcia ou vendem parte do que é
cultivado. Os Terena cultivam principalmente, arroz, feijao, milho e mandioca - base
da sua alimentagéo.

As familias participam de programas sociais recebendo o auxilio gas, bolsa
escola e cesta basica de alimentos.

Segundo o Ministério da Fazenda (2005 a), o auxilio gas foi criado para
subsidiar as familias mais pobres, com renda até meio salario minimo ou beneficiario
do programa bolsa escola. O valor do beneficio é de R$ 7,50/més (US$2,59), sendo
pagos bimestralmente.

O Ministério da Fazenda (2005 b) também fornece o programa bolsa escola
para familias com criangas entre seis e quinze anos, matriculadas no ensino
fundamental regular, com freqténcia escolar igual ou superior a 85% e renda per
capita menor que R$ 90,00 — que correspondia a US$31,15 em dezembro de 2003
(MINISTERIO DA FAZENDA, 2003). Cada beneficiario recebe uma bolsa no valor de
R$ 15,00/més (US$ 5,19), tendo um limite maximo de R$ 45,00 para cada familia.

O Governo do Estado de Mato Grosso do Sul (MATO GROSSO DO SUL,

2005), fornece mensalmente uma cesta basica de alimentos de 32 kg de alimentos
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para as familias. Este programa social tem contribuido, para garantir a presencga de
alimentos nos domicilios, embora muitas vezes seja inadequado ou insuficiente para
as familias, devido a quantidade e qualidade dos alimentos presentes.

Para Martinez (2003), muitas areas reservadas em Mato Grosso do Sul sdo
insuficientes para suportar o vigoroso crescimento populacional indigena ou as
invasdes constantes por parte de fazendeiros, dificultando a sobrevivéncia. Muitos
insistem na agricultura, mas a falta de apoio faz com que busquem fora da aldeia,

sustento para si e sua familia.

2.2 Areas Indigenas

Dados de 2000 (ARRUDA, 2002) indicavam um total de 100.503.327
hectares, pouco mais de um milhdo de km?, correspondentes a 11,8% das terras do
pais reservadas aos povos indigenas. Com relacdo a extensao, cerca de 98,75%
das terras indigenas localizam-se na Amazoénia legal. O restante 1,25%, espalha-se
ao longo do territério nacional. A garantia de espaco fisico territorial as sociedades
indigenas do Brasil € elemento de base para sua reproducao sociocultural.

Coimbra Jr. et al. (2002) lembram que as consequiéncias do expansionismo
europeu para as comunidades nativas das Américas, apds cinco séculos, foram bem
documentadas, pois estes grupos indigenas sofreram e sofrem com doencas
epidémicas, trabalho forgcado, morte violenta, marginalizacao e até exting¢ao.

Para os indios, a terra é vida, fonte e garantia da sobrevivéncia fisica e
cultural desta e das futuras geragdes, por isso é urgente, necessario e legal o
cumprimento constitucional da regularizacao fundiéria de todas as terras indigenas

no Brasil.



17

Segundo Coimbra Jr. et al. (2002), o denominador que unifica as diferentes
comunidades indigenas é a marginalizagdo destas perante a sociedade brasileira,
refletida na limitacdo da assisténcia a saude, na condicdo econdmica baixa e na
dificuldade de obtencao de acesso a educacgao e outros servicos de carater social.

Segundo Machado (2004) a reducao da caca e da pesca, em consequiéncia
do desequilibrio ambiental provocado pelo aumento de areas cultivadas préximas as
reservas indigenas, leva a escassez de alimentos e problemas de saude
provenientes da ma alimentacao devido as mudancas de habitos alimentares, com a
introducdo de acucar, sal, refrigerante, biscoito, salgadinhos e outros produtos
industrializados.

A capacidade de resisténcia tem assegurado a sobrevivéncia étnico-cultural e
a permanéncia no territério brasileiro de diferentes etnias, contrariando as
expectativas negativas de que estariam condenados ao exterminio. Pelo contrario,
tem-se verificado o aumento demografico das populagdes indigenas e a mudanca de
comportamento no cendrio nacional, buscando seu espaco na sociedade brasileira
através da organizacgao e luta pelo direito aos seus bens patrimoniais e a cidadania

(WEISS, 1998).

2.3 Saude Indigena

Desde o descobrimento o contato com n&o-indios traz doengas que matam

muitos indios brasileiros, sendo as primeiras causas de uma enorme reducao da

populacao indigena.
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No Brasil, as estimativas sobre a populagao indigena na época da conquista
oscilam entre dois e oito milhdes de habitantes correspondentes a cerca de mil
etnias diferentes (MONTEIRO, 1994).

A imprecisdo sobre o numero total da populagdo indigena brasileira
permanece. A disparidade entre o0 montante populacional do momento da
colonizagao e a atualidade, promovida ao longo do processo histérico de ocupacao
do continente por meio de disseminacao de epidemias, apropriacao de territorios e
submissao genocida e etnocida, das populagdes originais alimentou a década de 70
a crenga no desaparecimento destes povos (ARRUDA, 2002).

Os povos indigenas no Brasil apresentam um complexo e dindmico quadro
de saude, diretamente relacionado a processos histéricos de mudancas sociais,
econdmicas e ambientais. De acordo com Santos e Coimbra Jr. (2003), o peffil
epidemiol6égico dos povos indigenas é muito pouco conhecido, o que decorre da
exiguidade de investigacdes, da auséncia de inquéritos e censos, assim como da
precariedade de informacdes sobre morbidade e mortalidade.

No passado, os povos indigenas dependiam, em menor ou maior grau, da
agricultura, caca, pesca e coleta para subsisténcia. A interacdo com as frentes de
expansao, ocasionando a instalacdo de novos regimes econémicos e a reducéo de
limites territoriais, entre outros fatores, levaram a dréasticas alteracdes nos sistemas
de subsisténcia, ocasionando, via de regra, empobrecimento e caréncia alimentar
(SANTOS e COIMBRA Jr., 2003).

Em 1967, com a extingdo do Servico de Protecdo ao indio (SPI), foi criada a
Fundagdo Nacional do indio (FUNAI), que implantou Equipes Volantes de Saulde,

realizando atendimentos esporadicos as comunidades indigenas de sua area de
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atuacdo, prestando assisténcia meédica, aplicando vacinas e supervisionando o
trabalho do pessoal de satde local (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Na década de 70, a FUNAI passa por diversas dificuldades para organizacao
de servicos de atencdo a saude, devidas a caréncia de suprimentos, precariedade
da estrutura basica de saude, falta de planejamento das acbes e falta de
investimento na qualificacao de seus funcionarios para atuarem junto a comunidades
culturalmente diferenciadas. As iniciativas de atencdo a saude e seus proprios
especialistas ignoravam os sistemas de representacoes, valores e praticas relativas
ao adoecer e buscar tratamento dos povos indigenas (MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

Em 1985, sdo observados os primeiros esforcos de agregacao de prestadores
de servico de saude para povos indigenas e entidades de apoio no sentido da
formulacdo de uma proposta de organizacdo da saude (MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986), foi aprovada a convocagao da
I Conferéncia Nacional de Saude Indigena, que ocorreu no mesmo ano e
estabeleceu bases para um sub-sistema especifico de saude indigena
(MENDONGA, 1999).

A Constituicao Brasileira (BRASIL, 1988) reconheceu e garantiu aos indios,
protecdo a sua organizacdo social, crencas e tradicdes e o direito, a atencao
diferenciada e integrada a saude e legislagdes especificas regulamentaram a
prestacao de servicos de saude as comunidades indigenas como um dever do
Estado.

O Decreto n? 23, de fevereiro de 1991, transferiu para o Ministério da Saude a

coordenacdo das acgdes de saude, referindo-se pela primeira vez aos Distritos
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Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), como instancia estratégica de organizacao
de servicos de saude para populacdes indigenas (BRASIL, 1991).

Neste mesmo ano foi criada a Comissdo Intersetorial de Saude do indio
(CISI), com o objetivo de elaborar e recomendar politicas de saude para os povos
indigenas em nivel nacional e acompanhar sua implementacao.

A IX Conferéncia Nacional de Saude (1992) destacou a importancia dos
DISEI que deveriam ser ligados diretamente ao Ministério da Saude e administrados
por Conselhos de Saude, com participagao indigena.

Na Il Conferéncia Nacional de Saude dos Povos Indigenas (1993), foram
tracadas as diretrizes da Politica Nacional de Saude para Povos Indigenas, em
conformidade com o processo de consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e
sua incorporagdo a um sub-sistema diferenciado de salde. Assim a
responsabilidade pela saude indigena é mantida no nivel federal, mas passou a
admitir contribuicoes complementares dos estados, municipios, outras instituicdes
governamentais e ndo governamentais no tocante ao custeio e execucao de suas
acoes. O modelo de atencdo a saude contemplaria a abordagem diferenciada e
global, abrangendo a assisténcia a saude, saneamento, nutricdo, habitacdo, meio
ambiente, integracdo institucional e demarcacao de terras. A populagao indigena
deveria ser assistida pelo SUS a nivel local, regional e nos centros especializados,
de acordo com suas necessidades. Dentro desta organizacdo, os DSEI seriam a
base do modelo assistencial, com autonomia de gestao administrativa, orgamentaria
e financeira, configurando uma instancia estratégica para a organizagdo do servico

de saude.
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m 01 - Alagoas e Sergipe - AL/SE
m 02 - Altamira - PA
m 03 - Alto Rio Jurud - AC
m 04 - Alto Rio Negro - Al
B 05 - Alto Rio Solim@es - AM
m 06 - Alto Rio Purus - AC/AMIRD
07 - Amapd & Morte do Para - AM/PA
m 08 - Araguaia - GOMTITO
0% - Bahia - BA
10 - Ceard - CE
m 11 - Cuiaba - MT
m 12 - Guama - Tocantins - MA/PR,
m 13 - Interior Sul - PR/RS/ISC/SP
B 14 - Caiapd do Mato Grosso - MT/PA
B 15 - Caiapd do Para - PA
B 16 - Leste de Roraima - RR
M 17 - Litoral Sul - PRARVRSISC/SP
B 18 - Manaus - Al
19 - Maranhao - MA
B 20 - Mato Grosso do Sul - MS
21 - Médio Rio Purus - AM
22 - Medio Rio Solimées e Alluentes - AM
B 23 - Minas Gerais & Espirito Santo - ESMG
S s do Xingh - MT
- Pargue Indigena do Xingi -
B 26 - Pernambuco - PE
B 27 - Porto Velho - AMMT/RO
H28-P ra - PB
29 - Rio Tapajds - PA
B 30 - Tocantins - TO
B 31 - Vale do Rio Javari - A
32 - Vilhena - MT/RD
M 33 - Xavante - MT
B 34 - lanomami - AMRR

Figura 01. Distribuicao dos DSEls pelo Brasil.
FONTE: Ministério da Saude/ FUNASA (s.d.).

Organizagéo do Dsei e Modelo Assistencial

Posto de Sadde

Dsei

Figura 02. Organizagédo do DSEI e modelo assistencial.
FONTE: Ministério da Saude/ FUNASA (s.d.).
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Em 1994, o Decreto n® 1141 revogou o Decreto n® 23/1991, devolvendo as
atribuicbes da saude indigena para a FUNAI (BRASIL, 1994). A Lei n® 9649 de 25 de
maio de 1998 divide as atribuicbes da assisténcia a saude das comunidades
indigenas entre a FUNAI e a FUNASA, ficando a primeira como a assisténcia médica
e a segunda com o controle de endemias (BRASIL, 1998).

Em 1999, a Medida Provisoria n® 1911-8 de 29 de julho de 1999, reeditada
em 27 de agosto e 24 de setembro de 1999, transfere as atribuicbes relativas a
assisténcia a saude das populagdes indigenas para a FUNASA, incluindo a
transferéncia de recursos humanos e outros bens destinados da FUNAI para a
FUNASA.

A Portaria n® 852 de 30 de setembro de 1999, do Ministério da Saude, cria os
DSEI como unidades de execucado das acbes destinadas a promocgao, protecao e
recuperacao da saude, objetivando o equilibrio bio-psico-social e reconhecendo o
valor e a complementaridade das praticas de medicina indigena, segundo as
peculiaridades e perfil epidemiolégico de cada comunidade.

O processo de implantagdo dos DSEI seguiu a via da terceirizacéo,
concretizada através de convénios com entidades ndo-governamentais contratadas
para a execucao das acoes de saude. Tal decisao politica restringe o cumprimento
dos principios constitucionais que atribuem ao governo federal a responsabilidade
pela gestdo do subsistema de saude indigena (GARNELO e SAMPAIQO, 2003).

Atualmente, a atencdo a saude da comunidade estudada, encontra-se sob
responsabilidade do DSEI do Mato Grosso do Sul, com convénio com a organizagcao
nao-governamental Missdo Evangélica Kaiowa, localizada no Municipio de

Dourados, cuja responsabilidade de acdo abrange todas as aldeias do Estado.
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Para organizacdo dos servicos de saude, as comunidades através dos
agentes indigenas de saude tém como referéncia o Polo-Base de Sidrolandia, que
corresponde a uma unidade com equipe multidisciplinar de atendimento a saude
composta por um médico, uma enfermeira, uma dentista, duas auxiliares de
enfermagem e dois agentes indigenas de saude. Os técnicos de nivel superior
desenvolvem atividades duas vezes por semana nha aldeia estudada, as auxiliares
de enfermagem sao indigenas da propria aldeia que atuam na unidade de saude

local e os agentes de saude em visitas domiciliares.

2.4 Transicao Nutricional

Sao escassos os estudos de base populacional, produzidos até hoje com a
populacéo brasileira cujo enfoque principal sejam os problemas nutricionais (KAC e
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003). Para estes autores, a adequada andlise de
resultados de pesquisas que envolvam a saude e nutricdo, permitem avaliar a
magnitude dos agravos nutricionais mais relevantes, bem como mapear alguns dos
seus principais determinantes.

Toscano (2004) defende que transicdes demograficas, nutricionais e
epidemioldgicas ocorridas no século passado determinaram um perfil de risco em
que doencas crOnicas como diabetes mellitus e hipertensdo arterial — em
decorréncia da obesidade — assumiram Onus crescente e preocupante, sendo
importantes problemas de saude publica em todos os paises, independentemente de
seu grau de desenvolvimento.

A transicdo epidemiolégica € definida por Schramm et al. (2004) como o

processo que engloba trés mudangcas basicas: substituicdo das doencas
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transmissiveis por doencas nao-transmissiveis, deslocamento da carga de morbi-
mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transformacgao de
uma situagdao em que predomina a mortalidade para a predominancia da morbidade.

O conceito de transicao nutricional diz respeito a alteragdes seculares em
padrdes nutricionais que resultam de modificacdes na estrutura da dieta dos
individuos, que se correlacionam com mudangas econémicas, sociais, demograficas
e relacionadas a saude (POPKIN et al., 1993).

Os efeitos da globalizacdo e urbanizagcdo dos géneros alimenticios tém
influenciado os padrbes dietéticos e estilo de vida entre os grupos populacionais do
mundo.

Aspectos singulares da transigcao nutricional ocorrida neste século sao
encontrados em cada pais e regido do mundo, mas elementos comuns convergem
para uma dieta rica em gorduras (particularmente as de origem animal), acucar e
alimentos refinados sendo reduzida em carboidratos complexos e fibras,
denominada "dieta ocidental". Alterag6es concomitantes na composi¢ao corporal, em
particular o aumento da obesidade, estdo associadas com o predominio dessa dieta
e com o declinio progressivo da atividade fisica dos individuos (MONTEIRO, 2000).

Para Weiss (1998), o contato continuo das populagdes indigenas com a
sociedade nacional pode provocar sedentarismo, mudangcas alimentares e
alteracdes nos perfis epidemiolégicos, nas relacdes de trabalho e no ecossistema.

Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (IBGE, 2004), a composicao
da dieta relativa a macronutrientes evidencia aumento do consumo de gordura e
reducédo do consumo de carboidrato complexo na dieta do brasileiro. Por meio desta
pesquisa, verifica-se também o aumento do teor de agucar e a insuficiéncia de frutas

e hortaligas.
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Uma dimensé&o particularmente pouco conhecida da epidemiologia dos povos
indigenas no Brasil, e com amplos impactos no presente e futuro, diz respeito a
emergéncia de doencas crénicas ndo-transmissiveis, e esta estreitamente associada
a modificacdes na subsisténcia, dieta e atividade fisica (SANTOS e COIMBRA JR.,
2003).

Em estudo desenvolvido por Coimbra Jr. et al. (2002) foi verificado que a
média da pressao arterial, da massa corporal e do indice de Massa Corporal (IMC)
sofreram alteragdes na comunidade indigena Eténitépa Xavante, Mato Grosso. O
resultado médio destes indices mostrava-se mais elevado em 1990 do que em 1962,
indicando uma transi¢ao nutricional desta populacdo. Apenas a estatura foi reduzida
neste periodo de 28 anos.

Coimbra Jr. et al. (2002) relatam que no passado os alimentos eram obtidos
dentro da reserva indigena através da horticultura, alimentos nativos, caca e pesca.
Atualmente a populacdo consome produtos industrializados, massas, refrigerantes,
acucar refinado, gordura processada, 6leo de cozinha e outros produtos ricos em
calorias. A limitacdo e devastacao da area indigena e o recebimento de cesta de
alimentos facilitam o contato com alimentos processados e reduz o consumo de

produtos ricos em fibras e carboidratos complexos.

2.5 Obesidade

A obesidade € uma doenca crénica que vem se tornando cada vez mais
prevalente e adquirindo propor¢des alarmantes. Silva e Silva (2004) consideram a
obesidade como um dos problemas de saude publica mais sérios da sociedade

moderna, devido as sérias complicacdes associadas a esta patologia.
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Batista Filho (2003) define o estado nutricional como a disponibilidade e a
utilizagdo de nutrientes e energia em nivel celular, sendo assim conceituado, a
situacdo nutricional seria considerada normal quando a oferta de nutrientes provida
pela alimentacdo correspondesse as necessidades metabdlicas normais e suas
variagbes (anabolismo/catabolismo) induzidas por sobrecargas fisiolégicas,
ocupacionais e patologicas. Se a oferta excede as exigéncias biolégicas acima dos
niveis toleraveis, a tendéncia é a instalacdo da chamada patologia dos excessos
nutricionais, tendo na obesidade sua expressao mais comum e representativa.

A obesidade é freqlentemente definida como a condicdo anormal ou
excessiva de gordura acumulada no tecido adiposo (GARROW, 1988). De acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997), as conseqiéncias do
detrimento da salude ocasionadas por obesidade sdo influenciadas por massa
corporea, localizacdo da gordura corpérea, magnitude de ganho de massa corporal
e sedentarismo.

Para Schimidt e Duncan (2004) a habilidade de armazenar gordura no tecido
adiposo em quantidades além das necesséarias para uso energético imediato, foi
fundamental para a sobrevivéncia na escala evolutiva. Para exercer essa funcao, o
adipdcito se adaptou para armazenar excessos de gordura na forma de triglicérides
e para libera-los na forma de acidos graxos livres de acordo com as necessidades
energéticas do corpo. Esse controle fisioloégico é capaz de garantir a sobrevivéncia
do homem por longos periodos sem alimento. Na abundéancia crénica deste, no
entanto, ocorre deposicdo excessiva de gordura, com consequéncias adversas a
saude, hoje considerada uma doencga, denominada obesidade.

Se a ingestao excede o gasto, ocorre um balanco positivo, com deposicao

energética e tendéncia a ganho de massa corporal; quando a ingestao € inferior ao
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gasto, ocorre um balango negativo, com deplecdo dos depdsitos energéticos e
tendéncia a perda de massa corporal (SCHIMIDT e DUNCAN, 2004).

Entender porque a obesidade ocorre ndo é uma tarefa facil. E mais simples
entendé-la como um desequilibrio entre consumo alimentar e gasto energético,
como bem coloca Sichieri (1998). Os fatores que levam ao consumo excessivo € a
reducdo do gasto energético sdo multifatoriais, evolvendo aspectos psicolégicos,
culturais, econémicos e sociais, por isto, Mancini (2001) afirma que a obesidade é
uma doenca complexa, de multiplas etiologias e suficientemente comum para
constituir um problema de saude publica, assim como um dilema clinico importante.

Na pratica, a obesidade é avaliada pela relacdo entre massa corporal e
estatura. O método mais utilizado para definir obesidade na clinica é o indice de
massa corporal (IMC), calculado pela divisao da massa corporal (em kg) pelo
quadrado da estatura (m).

Para Sichieri (1998), a obesidade como problema de saude publica é algo
moderno, ndo sendo apenas doenga, mas também exclusdo do imaginario popular
de uma estética socializada, que gera uma popularizacdo banalizada da propria
obesidade. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000) a incidéncia da
obesidade tem aumentado rapidamente em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento; sendo que um dos maiores desafios da saude publica de meados
do século XXI é a prevencao da epidemia da obesidade.

Quanto mais prevalente se torna a obesidade, maior o estimulo para se
estudar grupos populacionais mais vulneraveis ao problema, sendo possivel levantar
hip6teses relacionadas a determinacdo dessa patologia (FONSECA, SICHIERI e

VEIGA, 1998).
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Apesar de ter sido acumulado até o momento um relativo conhecimento sobre
os padrbes de determinacdo e distribuicdo da obesidade, muito ainda se faz

necessario, sobretudo, no campo da prevencao e intervengao populacional.

2.6 Fatores determinantes no aumento da obesidade

A obesidade é uma doenca multifatorial. Dentre os fatores envolvidos na sua
génese podemos citar fatores metabdlicos, genéticos, ambientais e comportamentais
(SILVA e SILVA, 2004).

Os mais importantes determinantes da obesidade segundo Kain, Vio e Albala
(2003), sao a desnutricao fetal e infantil, baixos indices socioeconémicos, adog¢ao de
dietas ricas em gordura e agucar e declinio da atividade fisica.

Para a Academia Nacional de Ciéncia (NAS apud LACERDA e LEAL, 2004)
sdao numerosos os fatores que influenciam a massa corporal sendo intrinsecos ao
ser humano, tais como, os fatores genéticos, sexo e idade, enquanto outros sofrem
potencial controle do individuo, como atividade fisica, dieta, alguns fatores
ambientais e sociais.

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997) considera que uma vez
estabelecida a obesidade, o processo fisiolégico tende a manter a massa corporal
maximo atingido, sendo influenciado também por fatores ambientais e

comportamentais.
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2.6.1 Fatores genéticos

Ja esta comprovado que a influéncia genética na obesidade é significativa
(SILVA e SILVA, 2004). Para estas autoras, a obesidade dos pais representa um
risco de 80% de os filhos tornarem-se obesos. Quando apenas um dos pais é obeso,
esse risco diminui para 50% e se 0s pais sd0 magros, o risco € menor que 10%.

Fonseca, Sichieri e Veiga (1998) acreditam que a correlacdo entre sobrepeso
dos pais e de filhos é grande e decorre do compartilhamento da hereditariedade e do
meio-ambiente, colocando em risco a saude de seus descendentes.

Silva e Silva (2004) defendem que a obesidade hereditaria também é
explicada pela aquisicao do mesmo padrao alimentar da familia, ndo se podendo
afirmar até que ponto é genético ou devido a influéncia do meio ambiente.

A obesidade estd submetida a uma importante influéncia genética, o que
modula uma susceptibilidade. Varios genes ja foram relacionados a obesidade e
outros tantos o ser&o, afetando o consumo de energia ou 0 seu gasto, mas para

Sichieri (1998) o meio ambiente em que estes genes se expressarao € o fator critico.

2.6.2 Desnutricao Infantil

Segundo Batista Filho (2003), a alimentacédo nao é, em si, condicdo suficiente
para definir o estado nutricional, pois ndo se pode alcancar ou manter um estado
nutricional satisfatério, sem uma alimentacédo suficiente, adequada, completa e
harmaénica, em seus varios constituintes como a energia e nutrientes.

O Brasil vem rapidamente substituindo o problema da escassez pelo

problema do excesso de alimentos. De acordo com Monteiro (2000), 0 aumento na
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prevaléncia de obesidade entre adultos ocorre em todos os estratos econdmicos,
com aumento proporcional mais elevado nas familias de mais baixa renda, que
aumentaram consideravelmente a probabilidade de se tornarem obesas.

De acordo com Duncan et al. (2004), os paises em desenvolvimento possuem
altas taxas de mortalidade de criangcas menores de cinco anos por desnutricdo, bem
como de adultos por doencas crbnicas nao transmissiveis. Esta situacao torna-se
mais séria ao considerar que pessoas com baixo poder aquisitivo sdao as mais
vulneraveis, tendo poucos recursos para o tratamento adequado. No Brasil, a
mortalidade por desnutricdo em criancas e doengas crbnicas em adultos é trés vezes
maior, nas camadas menos favorecidas.

Estes resultados reforcam a questdao de que o aumento da prevaléncia de
obesidade & maior entre as populacées carentes de sociedades em transicao,
porque este grupo populacional, especialmente as mulheres, tém maior
susceptibilidade de aquisicdo do estilo de vida de alta ingestdo de alimentos
industrializados ou de origem animal, bem como baixa atividade fisica (SAWAYA E
ROBERTS, 2003). Para estes autores, esta hipétese ainda esta sob debate, mas
sugere que a desnutricao infantil poderia “programar” o individuo para o aumento ou
preservacao da gordura estocada no organismo.

Sawaya e Roberts (2003) também sugerem que a obesidade pode
possivelmente ser uma seqlela da desnutricdo durante a infancia, que provoca um
decréscimo no requerimento energético, promovendo uma tendéncia a um balango
energético positivo no organismo.  Varios estudos demonstram alteragdes
metabolicas em criangas desnutridas. A maioria destas alteragdes implica na
conservacao de energia e reducdo do metabolismo. Além disto, o rapido ganho de

massa corporal - que sucede a desnutricao - € causado devido a reducdo da massa
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muscular que ocorre com o individuo que esteve sob desnutricdo, o que também
interfere no gasto energético.

Mudancas de estilos de vida devem ser promovidas ao longo de todo o ciclo
vital, desde a concepcao até a terceira idade. O parto prematuro e fatores na vida
intra-uterina, como o retardo de crescimento intra-uterino e a desnutricdo uterina
podem determinar o desenvolvimento futuro de doencas crénicas. Tanto a caréncia
quanto o excesso alimentar exerce influéncias negativas sobre o desenvolvimento
de doencas, e sua agado combinada no ciclo vital pode ser ainda pior, transcendendo
geracoes (DUNCAN et al., 2004).

Quando ocorre uma melhora nas condigdes socioeconémicas, ha um declinio
da desnutricdo e aumento da obesidade (KAIN, VIO e ALBALA, 2003).

Sabe-se que as comunidades indigenas sofreram e ainda sofrem com a
desnutricao infantil (RIBAS, 2001), o que predispde esta populagdao a mortalidade na

infancia ou a doencas crénicas na vida adulta.

2.6.3 Retencao de massa corporal pos-gestacional e menopausa

A obesidade é considerada um problema emergente no Brasil, sendo
particularmente prevalente em mulheres (LACERDA e LEAL, 2004).

Para a Organizacao Mundial da Saude (WHO, 1997) o IMC aumenta
mediante sucessivas gestacdes, estando mais associado ao ganho total de massa
corporal durante a gestacao.

Estudo realizado por Castanheira, Olinto e Gigante (2003) indica que o

namero de gestacées permaneceu significativamente relacionado a maior
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concentracdo de gordura abdominal, principalmente em mulheres que engravidaram
quatro ou mais vezes.

Lacerda e Leal (2004) acreditam que a retencdo de massa corporal apds o
parto € um dos determinantes da obesidade em mulheres, tendo seu
desenvolvimento relacionado ao ganho de massa corporal gestacional, paridade,
idade, situacdo marital, consumo energético, atividade fisica e lactacdo, mas as
associagdes encontradas tém se mostrado inconclusivas e contraditérias.

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997) relata que em sociedades
industrializadas a massa corporal geralmente aumenta com a idade, sendo que no
periodo da menopausa, hd a perda do ciclo menstrual, afetando o consumo
energético e reduzindo o metabolismo, porém o ganho de massa corporal também

esta associado a diminuicao da atividade fisica neste periodo.

2.6.4 Fatores sociais

Estudos transversais sobre a relagdo entre nivel social dos individuos e
presenca de obesidade sdo bastante freqlentes nos paises desenvolvidos. A
revisdo sistematica desses estudos indica que, nesses paises, a obesidade tende a
ser mais freqlente nos estratos da populacdo com menor renda, menor escolaridade
e com ocupacdes de menor prestigio social, sendo essa tendéncia particularmente
evidente entre as mulheres adultas (SOBAL e STUNKARD, 1989).

As relacdes entre nivel social e obesidade nos paises em desenvolvimento
sao relativamente simples e se refere a protecao natural contra a enfermidade que

seria encontrada entre os estratos sociais menos favorecidos devida a escassa
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disponibilidade de alimentos e do perfil de intensa atividade fisica que seriam
caracteristicos dos mesmos (SOBAL e STUNKARD, 1989).

Pesquisa realizada por Pereira (1998), aponta que entre a populacéo de baixa
renda do Rio de Janeiro, houve importante prevaléncia de excesso de massa
corporal, o que inclui um grupo com limitacdes materiais importantes para a selecéao
de alimentos de menor teor energético, que sdo usualmente caros. Além disto,
muitas vezes o lazer é sedentario, direcionado para a televisdo. A prevencao e o
tratamento da obesidade nesta parcela da populacao inclui estratégias particulares a
serem desenvolvidas no dia a dia da assisténcia e da promoc¢éao da saude.

O desafio é dificil e requer esforcos integrados para melhoria da saude e
educacado das populacées mais necessitadas. Para que isto ocorra, Kain, Vio e
Albala (2003) defendem a mudanca de comportamento da populagdao com relagao a
dieta e atividade fisica, através de politicas que melhorem a educacéao e implantacao
de medidas preventivas e promotoras de saude, sendo necessario também, o
monitoramento da prevaléncia de doengas, bem como sua distribuicao social.

Pereira (1998), coloca que a informacao, o esclarecimento e o incentivo
parecem ser 0 ponto central para modificacao deste quadro.

As implicacbes de mudancas na prevencdo da morbi-mortalidade do adulto
ainda estao pouco incorporadas nas atividades de promoc¢éo de saude e prevencao
de doencas no Brasil. Como conseqliéncia, os servicos de saude da rede publica
nao estdo plenamente adequados a essa nova realidade. As taxas de mortalidade
por doencga cardiovascular em populacées adultas brasileiras, principalmente nas
Regides Sul e Sudeste, permanecem entre as mais altas relatadas na literatura

internacional (DUNCAN, SCHIMIDT e FOPPA, 2004).
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Para Duncan, Shimidt e Foppa (2004) as atividades preventivas devem fazer
parte do oficio de todo profissional de saude. Em longo prazo, é possivel que essas
acOes tenham impacto maior na saude de muitos pacientes do que o manejo de
suas queixas imediatas.

Contudo, deve haver cautela na escolha de atividades preventivas clinicas
para evitar os riscos de iatrogenia. Nao ha duvida de que a carga de sofrimento
imposta a sociedade por doencgas preveniveis € grande. No entanto, o pressuposto
de que o tratamento de seus fatores de risco invariavelmente reduz a carga de
sofrimento ndo é verdadeiro. Algumas vezes podera inclusive, aumenta-la. Isso
porque, mesmo em individuos ditos de alto risco, 0 ganho a partir de intervencdes
diagnésticas ou terapéuticas especificas é, em geral, pequeno, acumula-se apenas
ao longo de varios anos e pode ser acompanhado de efeitos adversos. Além disso, o
enfoque individual na implementacdo de medidas preventivas €, na maior parte das
vezes, limitado pela baixa motivacdo ou pela falta de recursos para adogédo de
padrées mais saudaveis (DUNCAN, SCHIMIDT e FOPPA, 2004).

Schimidt e Duncan (2004) defendem que a obesidade estd crescendo nas
populacdes mais pobres em propor¢des preocupantes. O fato de um individuo ser
pobre ndo implica que sua ingestao diaria seja normocal6rica ou hipocalérica. Pelo
contrario, com freqténcia ela € hipercalérica e associada a habitos alimentares
inadequados, em parte em consequéncia as limitacbes no acesso a alimentos
saudaveis.

Para Monteiro, Conde e Castro (2003) a tendéncia de evolucdo da
prevaléncia global da obesidade no Brasil dependera da evolucdo da enfermidade

nos estratos sociais menos favorecidos da populacdao, motivo pelo qual devem ser
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esses 0s estratos a merecer maior atencdo das politicas publicas e programas

destinados a prevencao e controle da enfermidade.

2.6.5 Fatores ambientais, comportamentais e econémicos

Em relagdo aos fatores ambientais, comportamentais e econdémicos, Silva e
Silva (2004) lembram que o homem se alimenta rapidamente, ndo presta muita
atencdo na escolha dos alimentos, engole-os praticamente sem mastigar, abusa de
guloseimas e pratica atividade fisica insuficiente.

Para Lessa (1999), o estilo de vida € um fator de risco quando a populacao
adota habitos nocivos a saude, como tabagismo, alcoolismo, inatividade fisica,
ingestao excessiva ou preferéncias dietéticas por alimentos ricos em hidratos de
carbono e gorduras animais.

Batista Filho (2003) defende que a alimentacdo é um processo voluntario e
consciente, influenciado por fatores culturais, econdmicos e psicolégicos, mediante o
qual cada individuo consume um elenco determinado de produtos naturais ou
artificiais (os alimentos) para atender as suas necessidades bioldgicas de material e
energia, a partir do meio externo.

O consumo de alimentos expressa situacdes reais de disponibilidade dos
mesmos, assim como condi¢des diferenciadas de insercdo ou nao das populacoes
nos diferentes cenarios sociais (SICHIERI, CASTRO e MOURA, 2003). Estes
autores acreditam que varios fatores interferem nos padrdes de consumo alimentar.

Os fatores dietéticos estdo associados as principais causas de mortes nos

paises da América Latina, resultado do aumento da ingestao calérica vinda da
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gordura saturada. Paralelo a este fato houve um declinio no consumo de cereais,
legumes e alimentos ricos em fibras como frutas e vegetais (POPKIN et al., 2001).

Segundo Bermudez e Tucker (2003), a dieta padrdao da América Latina, rica
em carboidratos complexos, micronutrientes, fibras e fitoquimicos, esta sendo
substituida por alto consumo de aguUcar refinado, produtos animais e alimentos
industrializados.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997) a palatabilidade dos
alimentos tendem a promover o consumo, sendo uma das maiores influéncias da
inducado do ganho de massa corporal. O uso de acucar, sal ou gordura intensifica o
sabor da comida, o que induz a escolha do individuo.

Alimentos ricos em gorduras, carboidratos simples ou amido sdo em geral
altamente processados e pobres em micronutrientes. Em oposicéo a eles, estdo os
alimentos de baixa densidade cal6rica, ricos em agua, como frutas, verduras e
legumes, que protegem contra a obesidade.

O indice glicémico € uma forma de classificar alimentos de acordo com a
resposta glicémica que produzem. Alimentos de alto indice glicémico séao
rapidamente digeridos e absorvidos, com maior efeito na glicemia. Esse indice
depende de inumeros fatores, como o tipo de carboidrato presente, a presenca ou
nao de lipideos, proteinas e fibras e o modo de preparo. Certos tipos de amido,
como os presentes na batata, no pao branco geram alteracées glicémicas maiores e
mais rapidas do que até mesmo o agucar de cozinha (DUNCAN et al., 2004).

Os mesmos autores defendem que refeicdes com baixa carga glicémica
(indice glicémico multiplicado por quantidade de carboidratos), independentemente
de seu conteudo de fibra, estdo associadas a um melhor controle da glicemia em

individuos com diabetes mellitus e pode apresentar efeito protetor contra o
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desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2. No entanto, um baixo indice glicémico,
por si s6, ndo apresenta efeitos benéficos para a saude. Isso porque alguns
alimentos de alta densidade cal6rica, como o0s ricos em gordura e frutose,
apresentam baixo indice glicémico.

Quando o consumo de gordura € muito alto, a alteracdo da composicao da
gordura ingerida ndo tem grande efeito, 0 que levanta a possibilidade de que o
excesso de ingestao de gordura pode ser danoso a saude. Gordura total elevada
tem sido associada ao desenvolvimento de tolerancia diminuida a glicose e a sua
progressdo para diabetes mellitus tipo 2, assim como maiores concentracbes de
insulina em jejum e a uma menor sensibilidade a insulina (DUNCAN et al., 2004).

De acordo com a mesma fonte, ha evidéncias de que o aumento do tamanho
das porgdes alimentares esta relacionado ao ganho de massa corporal, postulando-
se que o organismo seria incapaz de estimar corretamente o tamanho da porcéao
ingerida, o que dificultaria a compensacao energética.

Duncan et al. (2004) também acreditam que outros fatores também tém sido
associados ao ganho de massa corporal, mas as evidéncias para eles sao ainda
muito esparsas ou conflitantes. Por exemplo, o alcool ndo tem relagdo com o ganho
de massa corporal na maior parte dos estudos, apesar da alta densidade calérica
(7kcal/g); mesmo quando presente essa associacdao pode apresentar muitos fatores
confundidores.

Omitir refeicdes tem sido apontado como fator de risco para obesidade, uma
vez que certos estudos mostram que a freqiiéncia das refeicdes esta inversamente
relacionada ao ganho de massa corporal. Entretanto, simplesmente aumentar a

frequéncia das refeicbes nao € suficiente, porque os individuos podem introduzir
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lanches com alta densidade calorica, 0 que aumentaria o valor energético e poderia
levar ao ganho de massa corporal (DUNCAN et al., 2004).

Batista Filho (2003) acredita que uma boa alimentacdo deve assegurar o
consumo equilibrado de energia para atendimento dos gastos basais de
funcionamento dos 6rgaos e despesas caldricas com o trabalho fisico; proteinas
para as multiplas fungdes dos aminoacidos, vitaminas e sais minerais, para a
regulacao de atividades fisiolégicas e outros papéis especificos desses nutrientes.

A alimentacdo e a nutricdo apresentam tendéncias de associacbes com
determinados grupos de patologias, estabelecendo, em escala epidemiolégica, perfis
de morbi-mortalidade proprios para cada situacdo do processo saude-doenca
(BATISTA FILHO, 20083).

O estilo de vida com énfase na alimentacao desequilibrada, inatividade fisica
associada ao aumento da esperanca de vida dos brasileiros, é apontado atualmente
como o principal fator responséavel pelo aumento da prevaléncia de diabetes mellitus
tipo 2 observado no pais (SARTORELLI e FRANCO, 2003). Portanto, a importancia
da prevencao primaria de obesidade e diabetes mellitus no Brasil, tem sido
enfatizada por diversos epidemiologistas.

Para Sichieri (1998) sempre que 0 consumo € maior do que o gasto ocorre
deposito na forma de gordura e o excesso de gordura caracterizaria a obesidade. Se
a equacao final € de simples visualizacdo, ndo se pode dizer o mesmo dos caminhos
a se chegar a ela, ja que o organismo humano, diferentemente de uma conta
bancaria, vai apresentar saldo positivo ou negativo em decorréncia de mdltiplas e
complexas interagdes com o0 meio ambiente.

Sichieri (1998) ainda coloca que quanto aos determinantes da obesidade, nao

e facil comprovar em nivel populacional, nem mesmo a hipétese de que o consumo
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alimentar exacerbado e isolado associa-se a obesidade, devido a variabilidade no
gasto energético entre individuos e ao viés de informacgao, pois populacées obesas
tendem a subestimar seu consumo. Por ser uma doenca multifatorial, varios
aspectos devem ser relevados quanto as possiveis causas da mesma.

Com o advento da modernizacado e da introducao de novas tecnoldgicas, o
ser humano transformou-se. Em um passado nao tao distante, ele era um individuo
do campo e fisicamente ativo; com as ondas migratérias para as grandes cidades,
contudo, passou a adotar um estilo de vida urbano, tipicamente sedentario (STEIN e
RIBEIRO, 2004).

Stein e Ribeiro (2004) acreditam que somente na segunda metade do século
XX, mais precisamente logo apés a Segunda Guerra Mundial, a investigacado
embasada em evidéncias cientificas sobre impacto do exercicio na saide do homem
ganhou destaque efetivo. Isso se deveu, em grande parte, ao fato de os cientistas
observarem que o Ocidente enfrentava uma verdadeira epidemia relacionada a
doenca cardiovascular e que medidas objetivas deveriam ser tomadas para
combaté-la.

A atividade fisica compreende qualquer movimento corporal produzido por
musculos esqueléticos e que resulta em dispéndio de energia. Exercicio é a
atividade planejada, realizada de forma repetitiva e feita com algum propdsito.
Aptidao fisica é definida como um grupo de atributo que as pessoas tém ou atingem
e que sao relacionados com a habilidade de desempenhar atividades fisicas.
Treinamento ou condicionamento fisico compreende a repeticdo de exercicios,
durante periodos de semanas ou meses, com o objetivo de melhorar a aptidao fisica

(STEIN e RIBEIRO, 2004).
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Para Stein e Ribeiro (2004) individuos que realizam atividades de moderada
intensidade, acumulando 30 minutos diarios de forma continua ou intermitente
podem obter beneficios, podem produzir um efeito benéfico sobre a hipertensao
arterial, dislipidemias, obesidade, resisténcia a insulina e sobre fatores hemostaticos
formadores de trombos e fatores instabilizadores do ritmo e da conducao elétrica do
coracdo. A forma mais versatil de produzir tais efeitos em termos populacionais
ocorre quando o individuo exercita-se em intensidade moderada e de forma regular,
por 30 a 60 minutos, na maior parte dos dias da semana.

Stein e Ribeiro (2004) também defendem que a pratica de exercicios
aerobicos reduz a pressao arterial sistélica e diastélica em média de 5 e 2 mmHg,
respectivamente. O exercicio aerdbio pode elevar o colesterol HDL e reduzir o
colesterol total e os triglicérides. Quanto mais intenso for o exercicio, maior sera o
impacto sobre o perfil lipidico.

O treinamento fisico € capaz de aumentar significativamente a capacidade
funcional de idosos coronariopatas, assim como de individuos mais jovens. Dados
epidemiologicos tém mostrado que a pratica de atividade fisica regular reduz o risco
de acidente vascular cerebral. O exercicio atenua o impacto maléfico de alguns dos
fatores de risco (pressao arterial, perfil lipidico, fatores da coagulacao e resisténcia a
insulina) para o desencadeamento tanto de acidentes isquémicos quanto
hemorragicos (STEIN e RIBEIRO, 2004).

A reeducacédo alimentar é o principal elemento no manejo da obesidade. A
pratica de exercicios aerdbios sem a modificacdo no habito alimentar reduz o
sobrepeso em apenas poucos quilogramas. O treinamento muscular aumenta a
massa muscular e reduz a adiposidade, mesmo que isso ndo signifigue uma

diminuicdo na massa corporal observada (STEIN e RIBEIRO, 2004).
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Como bem colocam Stein e Ribeiro (2004), a combinacdo de medidas
higiénico-dietéticas (aumento na atividade fisica e dieta hipocalérica) parece otimizar
a manutencao da massa corporal apds a sua reducdo quando comparado com a
dieta isolada.

Independentemente de se perder massa corporal ou ndo, a incorporacao da
atividade fisica regular, mesmo aquela que produz um baixo gasto energético, traz
beneficio para saude. A explicacdo mais plausivel para tal achado é que o exercicio
continuado ao longo do tempo age sobre alguns fatores de risco para as doencas
crbnico-degenerativas, minimizando seus efeitos indesejaveis (STEIN e RIBEIRO,
2004).

Os exercicios sao importantes, por promoverem um maior gasto energético,
nao s6 durante a sua realizacdo como também ap6s o seu término (SILVA e SILVA,
2004).

O exercicio aerébio de intensidade leve a moderado, integrado as atividades
da vida diaria produz um efeito benéfico sobre varios componentes da sindrome
metabdlica. Ao aumentar a sensibilidade a insulina, diminuir a insulinemia e
aumentar a intolerancia a glicose, o exercicio, em conjunto com leve perda de massa
corporal e habitos alimentares saudaveis, diminui para a metade o risco de
individuos com intolerancia a glicose evoluirem para o diabetes mellitus franco
(STEIN e RIBEIRO).

Silva e Silva (2004) lembram que a atividade fisica melhora o perfil lipidico,
ajudam no controle da hipertensao arterial e aumentam a captacao de glicose pelas
células, especialmente as do tecido muscular esquelético.

Stein e Ribeiro (2004) defendem que o exercicio também assume um papel

indireto na diminuicdo do risco no que diz respeito ao desenvolvimento de
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complicacdes relacionadas a diabetes mellitus, especialmente a cardiopatia
isquémica. Em individuos portadores desse tipo de diabetes mellitus, o risco de
hipoglicemia induzida pelo exercicio é muito reduzido.

A atividade fisica pode reduzir a ansiedade moderadamente. Tanto os
exercicios aerdbios quanto os de resisténcia podem melhorar o humor e a funcao
cognitiva em jovens e idosos (STEIN e RIBEIRO, 2004).

A motivacao é um dos ingredientes mais importantes para obter maior adesao
do individuo de qualquer estagio de vida a um programa de exercicio. O momento
da pratica da atividade fisica deve ser agradavel, divertido, gratificante e relaxante. A
dor, o sacrificio e a pratica do exercicio por mera obrigacdo nao sao bons aliados a

adesdo e a manutencgao da pratica da atividade fisica (STEIN e RIBEIRO, 2004).

2.7 Classificacao da obesidade

A obesidade pode ser classificada de acordo com o numero de células
adiposas (adipdcitos) e quanto a distribuicdo da gordura corporal (SILVA e SILVA,
2004).

Quanto ao numero de células adiposas, 0os mesmos autores citam a
obesidade hipercelular e hipertréfica. Na obesidade hipercelular, ocorre o aumento
do numero total de adipdcitos, sendo desenvolvida na infancia ou adolescéncia, mas
pode ser observada nos individuos com mais de 75% de excesso de massa
corporal. A obesidade hipertréfica ocorre com o aumento do tamanho do adipdcito,

iniciando-se na idade adulta.
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Quanto a distribuicado da gordura corporal, Silva e Silva (2004), classificam a
obesidade em gindide — acumulo de gordura na regiao glutea e coxa e andrdide —
acumulo de gordura na regiao abdominal.

Alguns trabalhos tém se preocupado em caracterizar o tipo de obesidade a
que as populacdoes estdo sujeitas visto que, o acumulo de gordura na regiao
abdominal oferece maior risco a saude, quando comparada ao padrao ginoide de
obesidade (CASTANHEIRA, OLINTO e GIGANTE, 2003).

O médico francés Jean Vague (1947) apud Scarsella e Després (2003)
defendeu que as complicacdes encontradas em pacientes obesos estdo muito mais
relacionadas a localizagdo do excesso de gordura do que ao excesso de massa
corporal em si. A Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2000) também defende que
nao é somente a quantidade de gordura, mas a sua distribuicdo determina o risco
associado a obesidade.

A obesidade localizada no abdémen, também chamada visceral, € um fator de
risco para desenvolvimento de doencgas coronarianas e diabetes mellitus tipo 2, bem
como a mortalidade relacionada a esta (SCARSELLA e DESPRES, 2003).

Buscando uma melhora na identificacdo da forma de obesidade de alto risco,
os profissionais de saude devem tratar das causas das complicac6es metabdlicas,
centrando sua atencdo na circunferéncia da cintura como meta terapéutica
(SCARSELLA e DESPRES, 2003).

A obesidade visceral também pode ser identificada pela tomografia axial
computadorizada, sendo de elevado custo e submetendo o individuo a irradiagéo.
Alguns estudos tém demonstrado que a circunferéncia da cintura é uma medida util
ndao somente para preceder o acumulo de tecido adiposo visceral, como também

para monitorar os resultados ao longo do tempo. Um estudo longitudinal revelou que
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a circunferéncia da cintura estd mais bem correlacionada com o tecido adiposo
visceral do que o obtido pela relacao cintura e quadril, pois 0s aumentos simultaneos
de ambas circunferéncias através do tempo mantiveram a mesma relacao

(LEMIEUX et al, 1996).

2.8 Doencas crbnicas associadas

Os individuos obesos apresentam maior incidéncia de inUmeras condicdes
clinicas e cirurgicas. Silva e Silva (2004) defendem que a mortalidade e a morbidade
associadas a obesidade aumentam de forma exponencial quando o IMC é igual ou
superior a 30.

O crescimento epidémico das doencas crbnicas relaciona-se em grande parte
com habitos de vida adquiridos em nossa época. Entre eles, destacam-se duas
mudangas fundamentais: o aumento do consumo de alimentos de alta densidade
calérica normalmente ricos em gorduras e carboidratos simples e pobres em
carboidratos nao-refinados, e o declinio do gasto energético associado ao transporte
motorizado, a mecanizacdo do trabalho e a outros aspectos do desenvolvimento
tecnologico (DUNCAN et al., 2004).

Lessa (2004) constata que a maior propor¢cao mundial dos 6bitos por doencas
cronicas nao transmissiveis ocorre nos paises em desenvolvimento.

Para Duncan et al (2004) uma alta ingesta de gordura saturada tem sido
associada a um maior risco de tolerancia diminuida a glicose e a um aumento da
glicemia de jejum e dos niveis de insulina. Além disso, biomarcadores como

proporcbes maiores de acidos graxos saturados nos lipidios séricos ou nos
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fosfolipidios do musculo tém sido associados a uma maior insulinemia de jejum, a
uma menor sensibilidade a insulina e a um maior risco de diabetes mellitus tipo 2.

Os prejuizos decorrentes do excesso de gordura corporal incluem altas taxas
de incapacidade e mortalidade por doengas cronico-degenerativas (WHO, 1998).

A obesidade se consolidou como agravo nutricional associado a uma alta
incidéncia de doencgas cardiovasculares, cancer e diabetes mellitus, influenciando
desta maneira, no perfil de morbi-mortalidade das populacdes (KAC e VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2003). Schimidt e Duncan (2004) ainda acrescentam complicacdes
metabdlicas, doencgas reprodutivas, doenca pulmonar, problemas gastrintestinais e
de pele, doencas articulares e ésseas, além de problemas psicolégicos.

A Organizacao Mundial da Saude lembra que alguns fatores de risco para
doengas cardiovasculares estao associados com obesidade, incluindo hipertenséo
arterial e dislipidemias (WHO, 2000).

O excesso de massa corporal guarda relacdo direta com mortalidade por
doencas cardiovasculares (SILVA e SILVA, 2004).

Toscano (2004) estima que 40% dos acidentes vasculares encefalicos e em
torno de 25% dos infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser
prevenidos com tratamento anti-hipertensivo adequado.

Coimbra Jr. et al (2002) acreditam que as populacdes indigenas de todo o
mundo estao atraindo a atencao de epidemiologistas e antropélogos interessados no
impacto de mudancas socioecondmicas e ambientais que estdo implicando no
aumento das doencas cardiovasculares destes povos.

Individuos obesos, especialmente quando apresentam deposi¢cdao central de

gordura, desenvolvem um conjunto de anormalidades, agrupadas sob o rétulo de
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sindrome metabdlica. Clinicamente, as anormalidades mais importantes sao a
pressao arterial elevada e dislipidemias (SCHIMIDT e DUNCAN, 2004).

Schimidt e Duncan (2004) relatam queixas freqlientes de osteoartrose e dor
lombar em individuos obesos, especialmente em mulheres, provavelmente em parte
pelo trauma advindo da sustentacdo do excesso de massa corporal. Talvez pela
hiperuricemia associada a obesidade, ha também aumento na incidéncia de gota.

Para Nucci apud Duncan, Schimidt e Giuliani (2004), as mulheres obesas
costumam apresentar irregularidades menstruais e hirsutismo, especialmente
quando apresentam deposicao central de gordura; podendo apresentar sindrome de
ovarios policisticos com oligomenorréia, anovulagéo e hiperandrogenismo ovariano.
Além disto, gestantes obesas apresentam maior risco de diabetes mellitus
gestacional, pré-eclampsia, cesariana e diversas outras complicacdes do parto.

Homens obesos podem apresentar niveis reduzidos de testosterona e
elevados de estrégenos. As vezes, podem apresentar ginecomastia (SCHIMIDT e
DUNCAN, 2004).

Schimidt e Duncan (2004) colocam que individuos obesos apresentam menor
complacéncia toracica, aumento do trabalho respiratério, aumento na ventilacdo
respiratéria por minuto induzido pelo aumento na taxa metabdlica, além da
diminuicdo da capacidade pulmonar total e da capacidade residual funcional.

Aqueles com obesidade mais acentuada podem apresentar apnéia obstrutiva do
sono e sindrome de hipoventilagao.
Sartorelli e Franco (2203) defendem que a prevaléncia de diabetes mellitus

tipo 2 esta aumentando de forma exponencial, adquirindo caracteristicas epidémicas

em varios paises, particularmente nos em desenvolvimento, devido as altera¢des da
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estrutura da dieta, da pratica de atividades fisicas e o conseqglente aumento da
prevaléncia da obesidade neste processo.

Para Duncan et al. (2004) a crescente epidemia de diabetes mellitus, como a
da obesidade, esta relacionada a profundas mudancas ambientais que ocorreram
neste ultimo século, especialmente em relacdo a atividade fisica e a alimentagéao,
sendo esses pontos importantes para atividades preventivas.

Malerbi e Franco (1992), apud Sartorelli e Franco (2003), acreditam que o
aumento da prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2 no Brasil deve-se a obesidade,
envelhecimento populacional e histéria familiar de obesidade.

Grande parte do aumento da incidéncia de diabetes mellitus pode estar
relacionada a epidemia da obesidade, pois varios estudos longitudinais ja
demonstraram, em diferentes populagdes, forte associagcdo entre ganho de massa
corporal, adiposidade central e o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2. A
medidas apresentadas para a preven¢ao da obesidade tém, portanto, efeito também
na prevencao do diabetes mellitus (DUNCAN et al., 2004).

O diabetes mellitus apresenta alta morbi-mortalidade, perda importante na
qualidade de vida e custo elevado para os sistemas de saude. Toscano (2004)
lembra que o diabetes mellitus é uma das principais causas de mortalidade,
insuficiéncia renal, amputacdo de membros, cegueira e doencga cardiovascular em
todo o mundo, incluindo doencgas coronarianas e acidentes vasculares encefalicos.

De acordo com Duncan et al. (2004), a perda voluntaria de massa corporal
melhora a sensibilidade a insulina e reduz o risco de progressdao da tolerancia
diminuida a glicose para o diabetes mellitus tipo 2. Mudangas no estilo de vida sao

consideradas pontos centrais na prevencao do diabetes mellitus.
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Ferreira (2003) coloca que os povos nativos da Nova Guiné, Africa do Sul,
China, india, Estados Unidos e Brasil apresentam indices mais altos de diabetes
mellitus tipo 2, do que aqueles encontrados entre populacdes ndo-indigenas nesses
mesmos paises. Para a autora, a diabetes mellitus € uma tentativa do organismo de
se regenerar de situacoes traumaticas, causadas pelo contexto colonial, opressao e
discriminagdo que os povos indigenas tém enfrentado, incluindo a drastica redugao
de territérios ancestrais, o confinamento em reservas, campos de trabalho forgado,
além da violéncia, falta de assisténcia médica de qualidade e a ma-alimentacao.
Ferreira (2003) explica que a reacdo do sistema nervoso simpatico ao trauma
desempenha um papel muito mais importante no desencadeamento do diabetes
mellitus tipo 2 do que a dieta e a falta de exercicio — os fatores de risco mais
comumente associados ao mal.

Hipbtese genética como a citada, carrega consigo a capacidade de tornar os
individuos refratarios a prevencao e ao tratamento do diabetes mellitus, que exige
autocontrole rigoroso da dieta e exercicio. Ferreira (2003) relata que os pacientes
gueixam-se de que nada adianta seguir dieta e programa de exercicios rigorosos se
a diabetes mellitus estd no “sangue” ou é “genética”. Para este povo sofrido,
submeter-se ao controle do diabetes mellitus torna-se insuportavel.

Apesar disto, Toscano (2004) lembra que mudancas no estilo de vida,
incluindo modificacbes na dieta e combate ao sedentarismo, tém sido apontadas
como fatores importantes na prevencao e controle do diabetes mellitus e hipertensao
arterial. A coexisténcia destas patologias aumenta o risco de complicacdes
cardiovasculares.

Schimidt e Duncan (2004) defendem que a secrecdo de colesterol aumenta

na obesidade, podendo haver supersaturacdo da bile e aumento na incidéncia de
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célculos biliares, além disto, o jejum aumenta a saturacao da bile, e, em dietas muito
restritivas, pode ser observada colecistite induzida pelo jejum. A obesidade também
€ um fator de risco para a doenca do refluxo gastroesofagico.

Dentre os problemas digestivos associados a obesidade, Schimidt e Duncan
(2004) citam o céancer de colon de reto. Em homens obesos, também é comum o
cancer de proéstata. Entre as mulheres € comum o céncer de vesicula, vias biliares,
mama, endométrio e ovario.

Uma das complicacbes da pele associadas a obesidade é a acantarose
nigricans - um escurecimento das dobras da pele no pescoco, cotovelos e espacos
interfalangeanos dorsais (SCHIMIDT e DUNCAN, 2004). Para estes autores, a
acantose reflete resisténcia a insulina e melhora com a perda de massa corporal. A
pele dos obesos é friavel, especialmente as dobras, com tendéncia a infeccbes
fungicas. E comum também a estase venosa com queixas dermatoldgicas de
membros inferiores.

Para Schimidt e Duncan (2004) os problemas psicolégicos associados a
obesidade parecem decorrer das pressdes sociais e culturais e dos valores
atribuidos a magreza na sociedade moderna.

E comum a discriminacdo e a rejeicdo desses individuos, o que acaba por
acarretar um quadro de baixa auto-estima, depressao (SILVA e SILVA, 2004).

Coimbra Jr. et al. (2002) acreditam que a incidéncia de doencas relacionadas
a obesidade nas comunidades indigenas tende a aumentar rapidamente a medida
que intensificam o contato com a comunidade n&o indigena, pois desta maneira
reduzem a atividade fisica, elevam o consumo de cigarro e adotam outros habitos

alimentares, aumentando a ingesta de sal, gordura saturada e alcool.
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2.9 Obesidade em populacoes indigenas

Mudancas no perfil nutricional tém sido observadas nas populacoes
indigenas, que com o contato com a sociedade envolvente modifica seu estilo de
vida, uma dieta inadequada com forte presenca de alimentos industrializados,
somados a menores niveis de atividade fisica (RIBAS, 2001).

As consequéncias do contato rapido e abrupto com outra sociedade pode
estar alterando indicadores demograficos e epidemiolégicos, 0 que compromete as
atividades de subsisténcia da populacdo indigena (COIMBRA JUNIOR, 1985).

Este contato da sociedade envolvente é altamente estressante para as
populacdes indigenas e vem associado a novos valores, costumes e tecnologia, o
que promove mudancas radicais no estilo de vida destas populacées (GUGELMIN,
1995).

Segundo Popkin (1994), as mudangas acompanhadas de um estilo de vida
sedentario, parecem ocorrer primeiramente em dareas urbanas, estendendo-se
depois aos segmentos de renda mais elevada das areas rurais, freqientemente
coexistindo com estratos da populagédo ainda submetidos a déficits energéticos, fato
identificado em populagdes indigenas.

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997) explica que determinados
grupos étnicos parecem ter maior vulnerabilidade a obesidade quando comparado
com outras populacdes, entretanto as co-morbidades associadas a obesidade
diferem entre estes grupos.

Os indios norte-americanos Pima tém grande tendéncia de acumulo de 5kg
em 10 anos, segundo Borgadus et al. apud WHO (1997). Para Leibowitz apud WHO

(1997), este grupo étnico tem uma alta prevaléncia de obesidade, cujo ganho de
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massa corporal de sua populacao acentuou apés abandonarem seu tradicional estilo
de vida no inicio deste século.

Neel apud Ferreira (2003) acredita que a vantagem adaptativa desenvolvida
por povos indigenas de estocar gordura em torno do abdémen em tempos de
fartura, possibilitava a sobrevivéncia no periodo de escassez, o que resultou em
desvantagem adaptativa, por desencadear obesidade na atual situagdo de
abundancia cal6rica.

A preocupacao exacerbada com o determinismo genético adquire, por vezes
conotagcao racista por trabalhar com conceitos genéricos de indio e de sangue
indigena (FERREIRA, 2003).

Para Coimbra Jr., Santos e Escobar (2003), ainda que as doencas infecciosas
continuem a interferir na salde das comunidades indigenas do pais, ha evidéncias
de que a expressao de doencas crbnicas nao transmissiveis, como obesidade, esta
se ampliando.

O surgimento desse grupo de doengas como elementos importantes no perfil
morbidade e mortalidade indigena esta estreitamente associado a modifica¢cdes na
subsisténcia, dieta e atividade fisica, dentre outros fatores, acopladas a mudancas
socioculturais e econ6micas resultantes da interacdo com a sociedade nacional

(SANTOS e COIMBRA Jr., 2003).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as condicoes de saude e nutricdo da populacao adulta residente na

Aldeia Buiriti.

3.2 Objetivos especificos

Avaliar o estado nutricional de adultos e idosos;
Estimar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade;
Identificar as agdes de assisténcia a saude na comunidade;

Identificar fatores de risco e condigdes agravantes das condicdes de salde.
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4 METODOLOGIA

Estudo transversal realizado na aldeia indigena Terena denominada Buriti,
pertencente ao Municipio de Dois Irmaos do Buriti, do Estado de Mato Grosso do

Sul.

4.1 Amostra do estudo

Foram estudados 270 individuos com idade = 20 anos, representando 91,5%
dos adultos residentes na Aldeia Buriti. Dentre estes individuos, 124 eram do sexo

masculino (45,9%) e 146 do sexo feminino (54,1%).

4.2 Coleta de dados

A coleta dos dados ficou sob responsabilidade de uma equipe formada por
nutricionistas, bem como académicos de enfermagem, medicina, ciéncias sociais e
nutricdo. O trabalho de campo transcorreu durante o periodo de outubro de 2002 a
dezembro de 2003.

Os dados foram obtidos através de visitas domiciliares, sendo possivel
observar o modo de viver Terena da Aldeia Buriti, ocorrendo nos finais de semana
(sexta, sabado e domingo) e feriados.

A familia entrevistada por meio de formulario, era quem determinava o tempo
da coleta de dados, sendo respeitadas as atividades cotidianas do entrevistado.
Alguns Terena nao participaram do estudo (8,5%), 0 que nao acarretou nenhum

constrangimento as familias dos mesmos, nem alterou o relacionamento amigavel
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entre entrevistados e entrevistadores. As familias acolhiam a equipe de trabalho com

muita cordialidade, oferecendo o melhor banco da varanda e iniciando uma boa

conversa. Ao adentrar na Aldeia, o tempo e a realidade, eram diferentes, pois havia
uma cultura diferente, com outros valores e era neste novo espaco que a equipe de
pesquisa mergulhava.

Foram realizadas, no minimo, duas visitas para cada familia, pois o retorno
era necessario para obtencao de dados antropométricos e a segunda avaliacdo da
pressao arterial. Devido ao vinculo estabelecido com as familias, as visitas
domiciliares para muitas, aconteciam sempre que a equipe estava na Aldeia.

A equipe foi previamente treinada, para o trabalho em campo, com énfase
para as questdes culturais, respeito com as informagdes que teriam acesso e
permanente atitude de aprendizagem.

As informagdes foram obtidas através de formulario, contemplando as
seguintes variaveis:

a) condicoes sociais

- namero de filhos; sexo; estagio de vida; situacéo conjugal;

- ocupacgao principal; trabalho remunerado nos ultimos 12 meses e registro em
carteira;

- renda familiar per capita calculada através do somatério de todos os ganhos
monetarios dos moradores do domicilio, sendo dividido pelo numero de
residentes da casa;

- densidade de moradores em cada domicilio;

- escolaridade analisada através dos anos de freqiéncia escolar e frequéncia

de analfabetismo na amostra;
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- condicoes de moradia observadas através da parede e cobertura do domicilio,
abastecimento de agua e escoamento de dejetos.

b) condicdes de saude

- acesso aos cuidados de saude por atendimento médico nos ultimos seis meses,
realizacdo de exames, visita domiciliar da equipe de saude, e auto-avaliacao da
condicao de saude;

- presenca de doencas crbnicas como diabetes mellitus tipo 2 e hipertensao
arterial;

Foram obtidas duas medidas da pressao arterial e em diferentes ocasides,
sendo a primeira realizada em ambos os bracos, segundo técnica recomendada pela
IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2002). Os aparelhos utilizados foram do tipo aneréide, sendo
testados trimestralmente (inmetro). Os individuos estavam sentados em ambiente
tranquilo, sendo informados sobre os valores da pressao arterial obtida e em casos
de niveis alterados, encaminhados ao servigo de assisténcia a saude da aldeia.

A glicose capilar foi obtida com os individuos em jejum por no minimo 2 horas.
Para confirmagdo do resultado, foi aplicado o exame de glicose plasmatica em
laboratério para todos que apresentaram glicose capilar alterada ou circunferéncia
da cintura elevada.

Foram verificados anda a freqtiéncia de alimentos na dieta, a intensidade da

pratica de atividade fisica e o consumo de tabaco e alcool.
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4.3 Avaliacao antropométrica

A avaliagdo antropométrica foi realizada através de medidas de massa
corporal e estatura. A massa corporal foi obtida através de balanca digital eletrénica
— marca Tanita, utilizando-se roupas leves e sem calgados, segundo recomendacdes
de Lohman, Roche e Martorell (1988).

A estatura foi aferida através de estadidmetro eletrénico digital portatil, marca
SOENHLE, posicionando os individuos segundo o Plano de Frankfurt. Para
avaliacdo da nutricional, foi utilizado o indice de Massa Corporal (IMC = massa
corporal/estatura?) com os seguintes pontos de corte: baixo peso <18,5, eutréfico
18,5 a 24,9, sobrepeso 25 a 29,9 e obeso 230 para individuos de 20 a 59 anos de
idade.

Para individuos maiores de 60 anos, foi adotada a classificagdo do IMC
segundo as recomendacbes da Organizacdao Pan-Americana de Saude (OPAS,
2002) que determina baixo peso com IMC <23, normalidade entre 23 e 27,9,
sobrepeso de 28 a 29,9 e obesidade para valores =30.

A circunferéncia da cintura foi determinada através do uso da fita métrica
inelastica, sendo classificada como risco aumentado de complicacdes metabdlicas
para valores > 94cm para homens e > 80cm para mulheres. Foram excluidos
individuos impossibilitados de permanecer na posicdo recomendada, mulheres
gestantes e puérperas. Os individuos submetidos a esta avaliacao ficaram em pé,
eretos, sem camisa ou de roupas afastadas, de modo a deixar livre a regido da
cintura, com bracos estendidos ao longo do corpo. A circunferéncia obtida foi a

menor curvatura entre a Ultima costela e a crista iliaca.
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Ao final da entrevista, os participantes recebiam devolutiva sobre os resultados
encontrados da avaliacdo nutricional, pressao arterial e glicose capilar. Quando a
coleta de dados foi encerrada, os resultados gerais foram repassados para as
liderancas da Aldeia com discussao dos resultados obtidos, os principais problemas
e possiveis acdes de promocao da saude que poderiam ser implementadas pela

comunidade.

4.4 Aspectos éticos

Este estudo é parte integrante de uma ampla pesquisa denominada “Nutricao,
estilo de vida e prevencao de doencas crénicas em populacao indigena Terena“, da
linha de pesquisa “Saude e nutricdo de grupos populacionais” da Fundacao
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (FUFMS), cujo projeto de pesquisa foi
submetido ao Comité de Pesquisa (ANEXO B) e Comité de Etica (ANEXO C) da
FUFMS, ao Comité de Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e as liderancas
indigenas da darea estudada (ANEXO D), recebendo aprovacdo em todas as

instancias submetidas.

4.5 Processamento e analise dos dados

Os dados do formulario foram armazenados e analisados pelo programa Epi-
Info (CDC, 2002) e planilha Excel (2002).
Com o objetivo de organizar e descrever as informacdes oriundas da

pesquisa foram elaborados graficos e tabelas.
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Foi utilizado o teste do qui-quadrado para verificar a associacdo entre o
estado nutricional e as variaveis estudadas. O teste exato de Fisher foi utilizado
quando os valores esperados nas tabelas violaram as condi¢gdes do teste do qui-

quadrado.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O trabalho teve a preocupacao de garantir a validade interna da pesquisa,
iniciando pelos cuidados na coleta de dados em campo com pesquisadores
devidamente treinados e sensiveis as questdes culturais.

As medidas antropométricas foram realizadas por nutricionistas, com
equipamentos devidamente calibrados e seguindo a padronizagao preconizada.

O longo periodo da coleta de dados (14 meses) foi 0 tempo necessario para a
convivéncia, o ritmo “sem pressa” das entrevistas e 0 acompanhar da equipe de
trabalho em diversos acontecimentos que ocorreram na comunidade, como 0
movimento de luta pelo resgate da terra, a organizacdo de novas liderancas, plantio
e colheita de alimentos, celebracdes culturais, casamentos e outros eventos da vida
cotidiana da comunidade.

A Aldeia Buriti esta localizada na terra indigena Buriti, juntamente com outras
sete Aldeias (Recanto, Oliveiras, Barreirinho, Agua Azul, Olho Dagua, Cérrego do
Meio e Lagoinha), com diferentes dimensdes, ndo havendo delimitagdo com cercas

entre elas, mas com os limites sendo claramente respeitados.

5.1 Amostra estudada

Foram estudados adultos com idade = 20 anos residentes na Aldeia Buriti,
totalizando 270 individuos (91,5%), sendo que 124 eram do sexo masculino (45,9%)
e 146 do sexo feminino (54,1%).

A Tabela 01 descreve o grupo estudado segundo caracteristicas

demogréficas e sociais, onde se observa que a maioria dos individuos (59,6%)



60

encontrava-se no estagio de vida menor de 40 anos em ambos 0s sexos. A idade

minima foi 20 anos, a maxima 89 e a média de 40 anos, com desvio padrdo de

16,96 anos. Os individuos com idade igual ou maior que 60 anos representavam

16,3% da amostra estudada.

TABELA 01. Distribuicdo das caracteristicas demogréficas e sociais da amostra
estudada segundo o sexo. Aldeia Buriti, 2003.

Total
Feminino

(n=146) (n=270)

n % n %

Caracteristicas Sexo
Masculino
(n=124)
n %
Estagio de vida (anos)
20-29 39 31,5
30-39 32 25,8
40 -49 20 16,1
50 -59 12 9,7
> 60 21 16,9
Média de idade 41,0
Desvio padrao (anos) 16,9

Numero de filhos
1a2?

3a4
5 e mais

Média de filhos
Desvio padrao (n? filhos)

Situacao conjugal
Com companheiro 93 75,0
Sem companheiro 31 25,0

61 41,8 100 37,0
29 19,9 61 22,6
21 14,4 41 15,2
12 8,2 24 8,9
23 15,7 44 16,3

39,0 40,0

17,0 17,0
30 22,2
48 35,6
57 42,2
4,9
3,2

102 69,9 195 72,2

44 30,1 75 27,8

Com relagéo ao numero de filhos nascidos vivos, observamos a média de 4,9

filhos por mulher, com desvio padrao de 3,2. Sabendo-se que o periodo gestacional
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favorece acumulo de massa corporal, ter um nimero elevado de gestacées aumenta
o risco do desenvolvimento do sobrepeso e obesidade.

A situacdo conjugal predominante foi o de ter companheiro para ambos os
sexos (72,2%), especialmente entre os homens (75,0%).

As Figuras 03, 04 e 05 apresentam a distribuicao da amostra por estagio de
vida, onde se observa a base alargada da piramide representada pelos individuos de

20 a 29 anos de idade especialmente entre as mulheres (41,8%).
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Figura 03. Distribuicao percentual da populagao estudada

segundo o estagio de vida.
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Figura 05. Distribuicao percentual da populagao feminina segundo
0 estagio de vida.
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O percentual de pessoas com 60 anos e mais de idade, na amostra total
analisada foi de 16,3%, indicando a baixa participagao relativa de idosos, na Aldeia
Buriti. Neste estudo a prevaléncia de idosos foi predominantemente masculina,

diferente do observado entre idosos nao-indios.

A Figura 06 apresenta a distribuicao percentual das maes segundo o niumero

de filhos, onde 42,2% tiveram cinco ou mais filhos nascidos vivos.

Percentual

1 a 2 filhos 3 a 4 filhos 5 e + filhos

Figura 06. Distribuicao percentual das maes segundo o numero de filhos
nascidos vivos

Quanto a condicao da atividade produtiva, foram identificados trés grupos: os
que trabalhavam com registro empregaticio, os que trabalhavam na terra ou

cuidavam do domicilio e familiares e os que estavam impossibilitados (doencga ou

invalidez).
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TABELA 02. Caracteristicas econémicas da amostra estudada segundo o sexo.
Aldeia Buriti, 2003.

Caracteristicas econémicas Sexo Total
Masculino Feminino
(n = 124) (n = 146) (n = 270)
n % n % n %

Registro empregaticio

Sim 20 234 9 62 38 141

Nao 95 76,6 137 93,8 232 85,9
Frequiéncia a escola

Sim 103 83,1 106 72,6 209 774

Nao 21 16,9 40 27,4 61 22,6
Escolaridade

Sem escolaridade 21 16,9 40 27,4 61 22,6

1 a4 anos 69 55,7 70 47,9 139 51,5

5a 8 anos 17 13,7 23 15,8 40 14,8

6a 11 anos 11 8,9 9 6,2 20 7,4

12 ou mais 6 4,8 4 2,7 10 3,7
Renda familiar per capita

0-0,50 sm 83 67,0 106 72,6 189 70,0

0,51 — 1,00 sm 37 29,8 34 23,3 71 26,3

> 1,0 sm 4 3,2 6 4,1 10 3,7
Média da renda per capita (R$) 75,3 70,1 72,5
Desvio padrao 61,4 62,5 61,9

Os homens que possuiam vinculo empregaticio com carteira assinada
(23,4%) desenvolviam atividades como o corte de cana em usinas da regido, eram
professores da escola local, agentes de saude e saneamento, auxiliares em
abatedouro de aves ou operarios da construcao civil. Com relacdo as mulheres,
6,2% possuiam vinculo empregaticio sendo, como professoras na escola local,

empregada doméstica, auxiliar e agente de saude.
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Foi verificado um numero reduzido de oportunidades de trabalho na
comunidade o que reflete na baixa renda familiar, onde 96,3% sobrevivem com até
um salario minimo (sm).

Existem diversas definicobes de linha de pobreza e de indigéncia. Em
comparagodes internacionais adota-se como linha de pobreza a renda de dois dolares
americanos ao dia per capita e como linha de indigéncia um ddlar ao dia per capita
(IPEA, 2004).

O governo brasileiro apesar de nao dispor de linhas oficiais de pobreza e
indigéncia, utiliza como linha de pobreza os que vivem mensalmente com menos de
meio salario minimo per capita de renda familiar. Ja os que auferem uma renda per
capita de até um quarto de salario minimo sao considerados como 0s que vivem na
extrema pobreza ou indigéncia (IPEA, 2004).

Por este critério, 70,0% dos individuos estudados, estavam localizados na
linha da pobreza. No entanto, a renda monetdria ndo explica totalmente a
capacidade de consumo dos individuos, pois ha fontes prdprias como a agricultura
familiar e disponibilidade de bens e servicos gratuitos.

A possibilidade de superar a pobreza e a fome de forma definitiva em
comunidades indigenas esta vinculada a posse da terra e a capacidade de produzir
e gerar renda na mesma, através de politicas especificas de apoio a agricultura
familiar e valorizacao da cultura.

A Figura 07 apresenta a distribuicdo percentual da escolaridade, onde

observamos a baixa escolaridade em ambos o0s sexos.
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Percentual

E Masculino

0 1ad4anos 5a8anos 9aillanos 12 ou mais

B Feminino

Figura 07. Distribuicdo percentual da escolaridade segundo o sexo

Com relacdo a escolaridade, os resultados indicam alto indice de
analfabetismo, onde 22,6% da amostra nao freqientaram a escola, especialmente
as mulheres (27,4%). A média observada indica baixo indice de escolaridade e
acentuada interrupcao dos estudos em ambos os sexos. O percentual de individuos
com 12 anos ou mais de escolaridade foi bastante reduzido, sendo apenas 3,7% da
populacéo estudada, com diferenciagdes entre 0s sexos.

De acordo com a Tabela 03, nas paredes e cobertura dos domicilios eram
utilizados materiais ndo duraveis (64,1% para paredes e 60,7% para coberturas), o
que reflete o aproveitamento de materiais como a palha, madeira e o barro para a
construcdo das casas (Figuras 08 e 09). Apesar da baixa durabilidade e a
insalubridade de muitos domicilios, este fato mostra a presenca de construcéao

tipicamente indigena, que mantém raizes culturais.
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TABELA 03. Condicbées de moradia e saneamento dos domicilios. Aldeia Buriti,

2008.

Caracteristicas dos domicilios n %
Parede do domicilio

Duravel 97 35,9

Nao duravel 173 64,1
Cobertura do domicilio

Duravel 106 39,3

Nao duravel 164 60,7
Abastecimento de agua

Poco artesiano 232 85,9

Poco comum/cérrego 38 14,1
Esgotamento sanitario

Fossa séptica 30 11,1

Fossa negra/mata 240 88,9

N2 de moradores por domicilio
Média de moradores
Desvio padrao

6,4
2,8

Figura 08. Fachada e entorno de domicilio Terena.
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As moradias apresentavam na sua maioria, trés a quatro comodos. Com
relagdo ao numero de dormitérios, o mais observado foi um cémodo comum a toda
familia.

O abastecimento de agua era realizado em sua grande maioria, através de
poco artesiano (85,9%), o ndo garantindo o acesso a agua de qualidade, uma vez
que, no interior da maioria dos domicilios ndo havia encanamento, necessitando
armazenar a agua em latées e caixas improprias.

O esgotamento sanitario, sob as formas de fossa negra ou mata ocorriam
para 88,9% da populacdo, demonstrando as condi¢des insalubres com provavel
contaminacdo do solo e o aumento dos riscos de transmissdo de doengas
infecciosas e parasitarias.

A média de moradores era de 6,4 por domicilio, com desvio padrdo de 2,8. O

nimero maximo observado foi de 14 moradores.

Figura 09. Caracteristicas do domicilio: cozinha Terena
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5.1.1 Caracteristicas maternas

De acordo com os relatos obtidos, a amamentacao é parte do “ser mae
Terena”. Neste estudo, observamos que 81,5% das maes amamentaram seus filhos
por mais de 12 meses e apenas 3,7% amamentaram por menos de 3 meses. A
pratica do aleitamento materno contribui para o retorno do peso pré-gestacional,
podendo contribuir para a reducao da obesidade.

Para a maioria das mulheres Terena (74,1%), a maternidade iniciou-se ainda
na adolescéncia (< 20 anos) e 1,5% teve o primeiro filho apds os 30 anos (Tabela

04).

TABELA 04. Distribuicao de caracteristicas maternas. Aldeia Buriti, 2003.

Caracteristicas n %

Tempo de amamentacgéao

Nao amamentou 0 0,0
1 a 3 meses 5 3,7
4 a 6 meses 2 1,5
7 a9 meses 6 4.4
10 a 12 meses 12 8,9
> 12 meses 110 81,5
Idade da primeira gestacao
< 20 anos 100 741
20 a 24 anos 30 22,2
25 a 29 anos 3 2,2
30 e mais 2 1,5

5.2 Saude Terena

5.2.1 Acesso a assisténcia
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O servico de atencao primaria ocorria na unidade de saude da Aldeia,
desenvolvido por equipe de saude que conta com um médico, um enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e dois agentes de saude.

O atendimento ambulatorial era desenvolvido duas vezes na semana. Os
casos mais graves eram encaminhados as unidades de saude dos municipios mais
préximos (Dois Irmaos do Buriti ou Sidrolandia), através da rede de atencédo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

As dificuldades de acesso a assisténcia eram visiveis, considerando os dias e
horarios em que a equipe de saude estava disponivel para o atendimento.

No periodo de 2002 a 2004, houve elevada rotatividade de profissionais da
equipe de saude local, com a passagem de quatro médicos e duas enfermeiras,

dificultando o vinculo com a comunidade e a continuidade das acdes de assisténcia.

TABELA 05. Acesso aos cuidados de saude segundo sexo da amostra estudada.
Aldeia Buriti, 2003.

Acesso aos cuidados de saude Sexo Total
Masculino Feminino
(n=124) (n=146) (n=270)
n % n % n %

Consulta médica nos Ultimos 6 meses

Sim 75 605 106 726 181 67,0

Nao 49 39,5 40 274 89 33,0
Realizacao de exames laboratoriais

Sim 37 298 79 541 116 43,0

Nao 87 70,2 67 459 154 57,0

Auto-avaliacédo de saude
Boa 98 79,0 95 650 193 71,5
Ruim 26 21,0 51 35,0 77 28,5
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Segundo a Tabela 05, 181 (67,0%) individuos realizaram consulta médica no
periodo de seis meses anteriores a pesquisa, sendo que houve maior percentual de
atendimento de mulheres (72,6%), quando comparado aos homens (60,5%). A
realizacdo de exames atingiu 37 (29,8%) homens e 79 (54,1%) mulheres.

Quando questionados sobre as condigdes de saude, 98 (79,0%) homens
consideravam estar em boas condi¢coes de saude e segundo a auto-avaliagcao das

mulheres, 65,0%.

5.2.2 Consumo de tabaco e alcool

O estudo identificou elevada freqiiéncia de individuos tabagistas (51,1%)
sendo, 91 (73,4%) do sexo masculino e 47 (32,2%) do sexo feminino.

Segundo o inquérito nacional sobre tabagismo, realizado pelo Instituto
Nacional do Cancer (INCA) o habito de fumar esta em queda no Brasil. Em Campo
Grande o estudo indica uma prevaléncia de 14,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Com relagdo aos niveis de pressao arterial, dos pacientes tabagistas, 40
(29,0%) estavam com niveis classificados como normal limitrofe, 22 (15,9%) como
hipertensos e os demais com niveis normais de pressao arterial.

A média de idade de inicio do uso de tabaco observada, foi de dezesseis anos
e nove meses (desvio padrao 5,22), com a idade minima oito anos e a maxima de
trinta e seis anos. Quanto ao numero médio de cigarros consumidos por dia foi de 3
cigarros (desvio padrao 3,55), com variacdo de um a trinta cigarros/dia.

Do total de fumantes, 127 (92,7%) acham que o fumo faz mal para a saude,
16 (11,6%) receberam recomendacbes de profissionais de saude, para cessar o

consumo de cigarros e 37 (26,8%) tentaram deixar de fumar sem obter éxito. Com



72

relacdo a quantidade, o numero médio de cigarros consumidos diariamente foi de
trés unidades, sendo 3,4 para os homens (desvio padrao 4,03) e 2,1 unidades para
as mulheres (desvio padrao 2,03).

Com relacéo aos aspectos sociais é importante destacar o stress em que vive
a populacao Teréna, onde 96,3% (260) dos individuos estudados apresentavam
renda per capita < 1 salario minimo. Estudos evidenciam que modificagbes
benéficas nas condicdes sociais e reducdo do sedentarismo podem auxiliar no
tratamento do tabagista (MINISTERIO DA SAUDE, 2003). Programas que
proporcionem modificacées no estilo de vida favorecendo a redugdo do consumo
sdo fundamentais na melhoria das condicées de vida. Nao foram identificados
programas de promocdo a saude e prevencdo do consumo de tabaco na
comunidade estudada.

O uso de alcool é cultural, sendo utilizado em quase todas as sociedades do
mundo. O uso excessivo do alcool impbée as sociedades uma carga global de
agravos indesejaveis e extremamente dispendiosos, que acometem os individuos
em todos os dominios de sua vida (BRASIL, 2003).

Segundo as liderancas Teréna, entre os fatores que contribuem para o
consumo abusivo de alcool na comunidade estdo a insuficiéncia da terra,
proximidade com os municipios vizinhos (Dois Irmaos do Buriti e Sidrolandia),
tristeza e o trabalho assalariado fora da aldeia, especialmente nas usinas.

Neste estudo, a cachaga era a bebida mais utilizada pelos Terena,
especialmente a de menor valor. A cerveja era também utilizada, porém com baixa
frequéncia, estando presente somente em dias de festa.

O diagnéstico e tratamento precoce da dependéncia ao alcool tém papel

fundamental no progndéstico deste transtorno, o que se amplia em uma perspectiva
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global de prevencdo e promocdo da saude, e se agrava quando ha despreparo
significativo e desinformacédo das pessoas que lidam diretamente com o problema,
sejam elas usuarios, familiares ou profissionais de saude.

De acordo com a Tabela 6, o estudo identificou elevada freqiéncia de
individuos que consomem bebidas alcodlicas (51,5%), especialmente entre os
homens (73,4%). Com relacao a parar de beber 43,9% referiram ter tentado, 48,2%
possuem familiares (pais e/ou cénjuge) chateados com o fato de consumir alcool e
12,9% referiram consumir bebida alcodlica logo ao acordar pela manha.

A freqliéncia do consumo era em média de 6 (seis) vezes por més e a
quantidade consumida a cada vez, era de 6,6 doses (desvio padrao 5,70), sendo 8,1

para os homens (desvio padrao 6,06) e 3,7 para as mulheres (desvio padréo 3,53).

TABELA 06. Consumo de bebida alcodlica segundo o sexo da amostra estudada.
Aldeia Buriti, 2003.

Consumo de bebida alcodlica Sexo Total
Homens Mulheres
(n=124) (n=146) (n=270)

n % n % n %

Consumo de alcool no més passado

Sim 91 734 48 329 139 51,5

Nao 33 266 98 67,1 131 485
Tentativa de parar de beber

Sim 50 54,9 11 229 61 439

Nao 41 451 36 750 77 554

Nao respondeu 0 0,0 1 2,1 1 0,7
Familiares “chateados” com o fato de beber

Sim 60 65,9 7 146 67 48,2

Nao 31 341 4 854 72 51,8
Consome bebida alcoolica ao acordar

Sim 17 18,7 1 2.1 18 12,9

Nao 72 791 46 958 118 84,9

Nao respondeu 2 2,2 1 2,1 3 22
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Muitos individuos que fizeram uso excessivo de alcool tiveram contato com os
servicos de saude, mas poucos foram os profissionais que detectam o problema, o
que tem repercussao negativa sobre as possibilidades de diagnéstico e tratamento.
Existem diversos impedimentos para diagnosticar, tratar ou encaminhar as pessoas
que apresentam complicacdes decorrentes do consumo de alcool. Muitas vezes os
trabalhadores de saude nao apresentam competéncia para o diagnéstico e
tratamento ou possuem uma visdo negativa do paciente, e de suas perspectivas
evolutivas frente ao problema, o que impede uma atitude mais produtiva, além da
demonstracao de estigma, exclusao e preconceito (BRASIL, 20083).

O alcoolismo nas populacdes indigenas vem se mostrando com taxas maiores
do que nas populacdes nao indigenas e isto se mostra como um fator preocupante
(SOUZA, 2003).

Raiva, tristeza profunda, angustia e depressdao sao emocdes comuns a
sociedades humanas, incluindo os povos indigenas em todo o mundo. Ferreira
(2003) defende que estes sentimentos tém sido usados pelas préprias comunidades,
profissionais de saude, agentes governamentais e estudiosos para explicar a alta
incidéncia de alcoolismo, violéncia doméstica, criminalidade e suicidio que acomete
populacdes nativas no Brasil e muitos outros paises.

Segundo Oliveira (2003), os impactos sofridos pela populacdo indigena
brasileira ao longo do contato com a sociedade ocidental vém resultando em uma
experiéncia amarga, provocando mudancas profundas e transformando sua
organizacao social, sua cultura, seus saberes, sua forma de vida.

Oliveira (2003) continua seu pensamento concluindo que estas mudancas
praticamente irreversiveis tém alterado o perfil social, cultural e epidemioldgico de

intensificado entre estes grupos e dentro do quadro ambulatorial, aparece como um
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agravo freqiiente e como principal causa de violéncia e mortalidade por fatores
externos: brigas, acidentes, homicidios, estupros, suicidios e outros.

Souza (2003) defende que para entender o uso de alcool, ndo se deve
trabalhar com o consumo de maneira isolada, mas sempre relacionar a saude e a

valorizagao da cultura indigena.
5.2.3 Hipertensao arterial

As médias de pressao arterial obtidas (PAD 77,2 e PAS 117,7 mmHg) foram
superiores aos resultados observados entre os Yanomami (PAD 67,9 e PAS 105,6
mmHg) (BLOCH et al.,, 1993) e os Guarani (PAD 69,7 e PAS 109,3 mmHg)

(CARDOSO, MATTOS e KOLFMAN, 2001).

TABELA 07. Pressao arterial segundo o sexo da amostra estudada. Aldeia Buriti,

2008.
Pressao arterial Sexo
Masculino Feminino
(n =124) (n = 146)
Pressao Arterial Diastolica (mmHgQ)
Média 80,3 74,6
Desvio padrao 12,1 11,4
Minimo 55,0 48,0
Maximo 132,0 116,0
Pressao Arterial Sistélica (mmHg)
Média 122,1 113,9
Desvio padrao 17,8 16,6
Minimo 90,0 86,0

Maximo 198,0 184,0
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A Tabela 07 apresenta os valores médios da pressao arterial segundo o sexo,
onde nos homens Teréna a média de pressao arterial (PAD 80,3 e PAS 122,1
mmHg) era superior quando comparada a média observada entre as mulheres (PAD
74,6 e PAS 113,9 mmHg) e do valor identificado entre os homens Xavante (PAD
76,5 e PAS 120,9 mmHg) (COIMBRA Jr. et al., 2001).

Entre as mulheres Teréna a média de pressao arterial é ligeiramente menor
(PAD 74,6 e PAS 113,9) quando comparada com mulheres Xavante (PAD 75,0 e

PAS 120,6) (COIMBRA Jr. et al., 2001).

TABELA 08. Distribuicao dos individuos segundo niveis de pressao arterial. Aldeia
Buriti, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2003.

Variaveis PAD < 80 PAD 80-89 PAD90-99 PAD2=100 Total
e ou ou ou
PAS < 120 PAS 120-139 PAS 140- 159 PAS2 160
mmHg mmHg mmHg mmHg
(n=167) (n=73) (n=23 (n=7) (n=270)

Sexo

Masculino 66 (53,2%) 39 (31,5%) 14 (11,3%) 5(4,0%) 124 (45,9%)

Feminino 101 (69,2%) 34 (23,3%) 9 (6,2%) 2 (1,4%) 146 (54,1%)
Idade

< 40 anos 127 (76,0%) 30 (41,1%) 3 (13,0%) 1(14,3%) 161 (59,6%)

> 40 anos 40 (24,0%) 43 (58,9%) 20 (87,0%) 6 (85,7%) 109 (40,4%)
Cintura

<90 cm 112 (67,1%) 27 (37,0%) 12 (562,2%) - 151 (55,9%)

> 90 cm 55 (32,9%) 46 (63,0%) 11 (47,8%) 7 (100,0%) 119 (44,1%)
IMC

< 25 kg/m? 87 (52,1%) 17 (23,3%) 7 (30,4%) - 111 (41,1%)

> 25 kg/m? 80 (47,9%) 56 (76,7%) 16 (69,4%) 7 (100,0%) 159 (58,9%)
Alcool

Sim 80 (47,9) 43 (58,9%) 10 (43,5%) 6 (85,7%) 139 (561,5%)

Nao 87 (52,1) 30 (41,1%) 13 (56,5%) 1(14,3%) 131 (48,5%)
Tabaco

Sim 76 (45,4%) 40 (54,8%) 16 (69,6%) 6 (85,7%) 138 (561,1%)

Néo 91 (54,5%) 33 (45,2%) 7 (30,4%) 1(14,3%) 132 (48,9%)
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De acordo com a Tabela 08, 167 (61,8%) individuos apresentavam niveis
normais de pressao arterial (diastdlica < 80 mmHg e sistélica <120), 73 (27,0%)
apresentavam pré-hipertensdo (PAD 80-89 ou PAS 120-139 mmHg), 23 (8,5%)
hipertensao moderada (PAD 90-99 ou PAS 140-159 mmHg) e 7 (2,6) individuos com
hipertensao grave (PAD > 100 ou PAS > 160 mmHg).

A hipertenséo arterial foi mais freqiiente nos individuos acima de 40 anos,
com IMC > 25, circunferéncia da cintura > 90 cm e fumantes.

Ao analisar os resultados dos niveis de pressao arterial e a realizagcao do
tratamento para hipertensdo arterial (medicagdo e restricdo de sal de cozinha),
observamos que 43 (15,9%) individuos realizavam tratamento para hipertensao

arterial, sendo 30 (trinta) homens e 13 (treze) mulheres.

TABELA 09. Distribuicdo dos individuos segundo niveis de pressao arterial e
realizacdo de tratamento para hipertensao arterial. Aldeia Buriti, Mato
Grosso do Sul, Brasil, 2003.

Classificacao da Nao realizam tratamento Realizam tratamento Total
pressao arterial Masculino Feminino Masculino Feminino

Normal 92 65 1 167
Pré-hipertensao 22 33 12 6 73
Hipertensao nivel 1 2 10 4 23
Hipertensao nivel 2 0 3 2 2 7

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo de freqiéncia dos individuos segundo a
classificacdo de pressao arterial e a realizacdo de tratamento para hipertenséo
arterial, onde 10 (dez) individuos apresentavam valores de pressao arterial normal e
18 (dezoito) com valores de pré-hipertensdo, o que representa um total de 58

(cinglienta e oito) individuos hipertensos (21,5%) na amostra estudada, sendo que
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30 (trinta) apresentavam niveis alterados (11,1%) na data analisada e 28 (vinte e
oito) com valores controlados, certamente em fung¢édo do tratamento realizado.

A freqiéncia de hipertensao arterial observada (21,5%) € superior a de outros
grupos indigenas, especialmente dos de menor contato com a sociedade
envolvente. A reducdo do uso de alcool, tabaco, da obesidade e do sedentarismo

pode reduzir os fatores de risco associados a esta patologia.

5.2.4 Diabetes mellitus tipo 2

O diagnéstico precoce de diabetes mellitus € vital devido o alto custo social e
econbmico da patologia. Neste estudo observamos a freqtiéncia de 13,0% (35) de
individuos com glicemia capilar > 110 mmHg/dl.

Os individuos que apresentaram glicemia capilar > 110 mmHg/dl e/ou
circunferéncia da cintura elevada realizaram dosagem da glicemia plasmatica (54),
onde os resultados indicaram valores acima 110 mmHg/dl para 88,9% (48) dos
mesmos, sendo 13,0% (7) com valores de 111 a 125 mmg/dl (glicemia alterada) e
75,9% (41) com valores = 126 mm/d| (diabetes mellitus).

A prevaléncia de diabetes mellitus encontrada neste estudo foi de 2,2% e
entre os Guarany-Myba foi observado 0,7%. (CARDOSO, MATOS e KOLFMAN,
2001).

Mudancas alimentares e aumento da atividade fisica em individuos de alto
risco podem ser efetivos na prevencao do diabetes mellitus tipo 2, assim como
atividades de prevengdo primaria direcionadas aos individuos de maior risco,
deveriam ser desenvolvidas juntamente com a identificacdo de novos casos e

tratamento dos ja identificados.
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5.2.5 Atividade Fisica

Para a OPAS (2003a) a atividade fisica regular é fundamental parar prevenir
doencas crbnicas, sendo que o risco de desenvolver doenca cardiovascular aumenta
em 1,5 nas pessoas que nao fazem atividade fisica minima recomendada.
Infelizmente, 60% da populagédo global ndo obedecem a recomendagdo minima de
30 minutos diarios de atividade fisica de intensidade moderada.

A promogdo da atividade fisica interage de maneira positiva com as
estratégias para melhorar os habitos alimentares, desencorajar o tabagismo,
consumo de alcool e drogas, reduzir a violéncia, aprimorar a capacidade funcional e
promover a integracao social (OPAS, 2003a).

TABELA 10. Pratica de atividade fisica segundo sexo. Aldeia Buriti, Mato Grosso do
Sul, Brasil, 2003.

Pratica de atividade fisica Sexo Total
Homens Mulheres
(n=124) (n=146) (n=270)
n % n % n %
Atividade fisica moderada
Sim 118 952 133 911 251 93,0
Néo 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nunca 4 3,2 6 41 10 3,7
Incapaz 2 1,6 7 4,8 9 3,3
Atividade fisica vigorosa
Sim 98 79,0 45 30,8 143 53,0
Nao 1 0,9 5 3,4 6 2,2
Nunca 20 16,1 75 514 95 35,2
Incapaz 5 4,0 21 14,4 26 9,6
Conhecimento sobre beneficios da atividade
fisica
Sim 123 99,2 142 97,3 265 98,2
Nao 1 0,8 1 0,7 2 0,7
Nao sabe 0 0,0 3 2,1 3 1,1
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A Tabela 10 apresenta a realizagdo de atividades fisicas da amostra
estudada, onde os resultados indicam que 93,0% dos individuos praticavam
atividades fisicas moderadas e 53,0% realizam atividades fisicas vigorosas.

Com relacao a esta analise, é importante ressaltar que os resultados obtidos
podem nao ser adequados, uma vez que o padrao de referéncia utilizado na analise
das atividades, melhor se enquadra a centros urbanos € ndo em comunidades
rurais. Apesar dos resultados serem positivos quanto a pratica de atividades fisicas
nesta comunidade, sabe-se que esta populacao ja foi mais ativa no passado e que
muitas praticas foram abandonadas, devido a reducao territorial e assimilacdo de
estilos de vida da sociedade envolvente.

As alteracbes como o estabelecimento dos limites territoriais, reducao das
matas, contaminacao dos rios, presenca de maquinas agricolas (tratores), televisao
e a proximidade dos domicilios, modificaram hébitos como o de caminhar, coletar,
cacar, pescar, carpir e visitar parentes.

Os homens sdo mais ativos, pois muitos deles trabalham na roga e realizam
trabalho bracal. Atividade fisica em momentos de lazer limita-se aos jogos de futebol
de domingo na Aldeia.

Apesar da reducdo das atividades que promover maior gasto energético,
98,2% dos entrevistados, afirmaram que a atividade fisica faz bem a saude, porém
nao existem programas de valorizagdo e incentivo a pratica de exercicios fisicos na
comunidade.

Assim sendo, entendemos que o instrumento e os pontos de corte utilizados
para classificacdo, ndo foram suficientemente validos para estimar o nivel de
atividade fisica, considerando as particularidades o ambiente fisico e social da

comunidade eleita.
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5.2.6 Consumo de alimentos

A alimentacdo dos grupos indigenas de Mato Grosso do Sul vem sofrendo
alteracdes sem precedentes, uma vez que o estilo de vida cacador-coletor cedeu vez
a uma cultura alimentar que depende de agucar e graos refinados.

Segundo relatos dos idosos, durante muitos anos a dieta Terena foi
constituida de ampla variedade de frutos, sementes, milho, batata, feijoes, peixes,
mel e carnes de caca, hoje estes alimentos sdo escassos devido a reducao territorial
e alteragcdo ambiental. A cesta de alimentos que recebem mensalmente de
programas assistenciais tornou-se muitas vezes, a Unica fonte alimentar de familias
inteiras. Dentre os componentes da cesta de alimentos, estdo presentes alimentos
de elevada densidade cal6rica, ricos em carboidratos, como o doce em pasta (500
g), acucar (5,0 kg), macarrao (1,0 kg), arroz (10,0 kg), farinha de mandioca (1kg),
fuba (1kg), leite em p6 adocado (1 kg), além de feijao (5 kg), 6leo de soja (4 latas),
charque (1 kg), sardinha (5 latas), erva mate (1,0 kg) e sal (1,0 kQ).

A cesta de alimentos pode estar interferindo na cultura local, uma vez que,
alimentos industrializados sao distribuidos em detrimento de produtos tipicos
tradicionais.

O direito humano a alimentacdo adequada entendido tanto pelo direito de
estar livre da fome, quanto pelo acesso a alimentagcdo saudavel, de acesso
permanente, em condi¢coes dignas e respeitando a cultura alimentar, € um dos

direitos previstos no ordenamento juridico nacional e internacional.



Figura 11.Cartaz com indicagao dos produtos comercializados
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Existe a comercializacdo de alimentos em pequena escala na comunidade,
especialmente alimentos nao saudaveis que atraem as criangas, como doces e
guloseimas, conforme o retratado nas Figuras 10 e 11.

Os adultos realizavam trés refeicoes sem horarios rigidos, mas distribuidas ao
longo do dia, sendo a primeira no inicio da manha, a segunda no meio do dia e a
terceira no inicio da noite.

A primeira refeicdo era constituida basicamente de arroz e mandioca cozida.
Em alguns domicilios, foi observado o acréscimo de carne frita, ovo ou cha mate
com bolo de trigo frito (bolo de chuva).

No almocgo e jantar, além do arroz e mandioca eram acrescidos o feijao, carne
frita e as vezes farofa ou macarrao sem molho.

Alimentos de alta densidade cal6rica promovem ganho de peso, assim sendo,
a dieta realizada poderia estar contribuindo na determinacédo de obesidade.

Frutas, legumes e verduras sado alimentos de baixa densidade cal6rica, ricos
em agua e micronutrientes, que poderiam estar auxiliando no equilibrio da dieta
eram raramente consumidos.

O estilo de vida altamente ativo, também foi modificado uma vez que, a busca
por alimentos silvestres, a producao agricola nao-mecanizada e as atividades de

lazer ao ar livre sdo bastante reduzidas.

5.2.7 Avaliacao antropométrica

Para a analise do estado nutricional, os individuos foram divididos em dois

grupos: o grupo com individuos de 20 a 59 anos e o grupo com idade = 60 anos,
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considerando as possiveis alteracdes fisioldgicas que afetam a conformacao fisica, a

medida que a idade aumenta.

TABELA 11. Avaliacdo antropométrica de adultos (20 a 59 anos) e idosos (=60
anos). Aldeia Buriti, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2003.

Estado nutricional Adultos Idosos p*
(n=226) (n=44)
n Y% n Y%
Baixo Peso 1 0,4 11 25,0 0,000
Peso Normal 95 42,0 15 34,1 0,326
Sobrepeso 95 42,0 6 13,6 0,000
Obesidade 35 15,6 12 27,3 0,059

*Valor p de Qui-quadrado de Pearson

Entre os adultos, ocorreu 1 caso de baixo peso (0,4%). Ja entre os 44 idosos,
ocorreram 11 casos de baixo peso (25,0%). O teste do Qui-quadrado, com valor
p=0, 000, mostrou a existéncia de associagdo entre estadgio de vida e baixo peso
(Tabela 11).

Nota-se que 15 entre os 44 idosos (34,1%) estavam com o peso normal e
para os 226 adultos nao idosos existiam 95 com peso normal (42,0%). O teste do
Qui-quadrado nao detectou associacao entre peso normal e estagio de vida.

Os casos de sobrepeso entre idosos foram 6 (13,6%) e entre os adultos,
foram 95 (42,0%). O resultado do teste Qui-quadrado foi de p=0,000, mostrando
associacao entre estagio de vida e sobrepeso.

Com relacao a obesidade, 27,3% dos idosos e 15,6% dos adultos resultaram
em valor p=0,059, mostrando tendéncia de associacédo entre estagio de vida e valor

de IMC.
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Observando a Tabela 12, verificou-se que entre as 23 mulheres idosas
ocorreu maior percentual de obesidade (39,1%) do que entre os 21 homens idosos
(14,3%). Este fato contribuiu para elevar o percentual de obesidade entre os 44
idosos (27,3%). O teste exato de Fisher mostrou tendéncia de significancia entre as

diferencas de percentuais de obesidade em funcao do sexo (p=0,0936).

TABELA 12. Obesidade em idosos segundo sexo. Aldeia Buriti, Mato Grosso do Sul,

Brasil, 2003.
Avaliacao antropomeétrica Sexo p*
Masculino Feminino
(n=21) (n=23)
n % n %
Obesidade 3 14,3 9 39,1 0,0936

** Valor pde Teste Exato de Fisher

5.2.8 Avaliacao antropomeétrica de adultos

A Figura 12 representa a distribuicdo da avaliacdo antropométrica de
individuos de 20 a 59 anos, onde a prevaléncia de sobrepeso para os homens
(42,7%) e mulheres (41,5%) é semelhante ao valor observado na Pesquisa de
Orcamento Familiar (2002/2003), que indicava a prevaléncia de 41,1% de sobrepeso
para os homens e 40,0% para as mulheres (IBGE, 2004). A mesma pesquisa
indicava a prevaléncia de obesidade em torno de 8,9% para os homens e 13,1%
para as mulheres, representando valor inferior ao observado neste estudo (11,6% e

18,7%).
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Figura 12. Distribuicdo dos adultos segundo avaliagdo antropométrica e sexo.

A maior prevaléncia de obesidade no sexo feminino, tem sido apontada em
outros estudos populacionais (OPAS, 2003b). Foi observado um Unico caso de baixo
peso (1,0%), e em um individuo do sexo masculino.

A Tabela 13 apresenta os valores antropométricos dos individuos de 20 a 59
anos segundo o0 sexo, onde observamos a média da massa corporal de 72,15 kg
para os homens e 63,18 kg para as mulheres, indicando maior valor de IMC (26,42),
quando comparado aos homens (25,76).

A estatura média observada foi de 1,54 m para as mulheres e 1,67 m para os
homens. A média da circunferéncia da cintura feminina indica acimulo de gordura
na regiao abdominal, com aumento do risco para alteragcdes metabdlicas, podendo

levar ao desenvolvimento de doengas coronarianas e diabetes mellitus tipo 2.
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TABELA 13. Valores antropométricos dos adultos de 20 a 59 anos segundo o sexo.
Aldeia Buriti, 2003.

Valores antropométricos Sexo Total
Homens Mulheres
(n=103) (n=123) (n = 226)
Massa corporal
Média 72,15 63,18 67,27
Minimo 46,40 44,00 44,00
Maximo 116,50 92,90 116,50
Desvio padrao 11,98 10,60 12,09
Estatura
Média 1,67 1,54 1,60
Minimo 1,55 1,12 1,12
Maximo 1,84 1,72 1,84
Desvio padrao 0,06 0,06 0,09
IMC
Média 25,76 26,42 26,12
Minimo 17,25 18,70 17,25
Maximo 38,93 38,17 38,93
Desvio padrao 3,94 4,23 1,10
Circunferéncia da cintura
Média 89,38 85,19 87,10
Minimo 71,00 65,50 65,50
Maximo 116,00 108,00 116,00
Desvio padrao 9,56 9,49 9,73

Segundo a OPAS (2003a), no mundo ha mais de um bilhdo de adultos com
excesso de peso. Destes, pelo menos 300 milhdes sdo obesos. O indice de massa
corporal acima do ideal contribui para cerca de 58,0% do diabetes mellitus, 21,0%
das cardiopatias isquémicas e entre 8,0% e 42,0% de certos tipos de cancer.

De acordo com a Tabela 14 a prevaléncia de obesidade observada foi de
11,6% para o sexo masculino e 18,7% no feminino, sendo mais prevalente na faixa

etaria de 50 a 59 anos (41,7%).
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O teste do qui-quadrado mostra que o IMC maior que 30 esta associado as
variaveis como: estagio de vida (p = 0,001), circunferéncia da cintura (p = 0,000),

niveis de pressao arterial (0,081) e consumo de alcool (p = 0,002).

TABELA 14. Distribuicdo percentual da prevaléncia de obesidade segundo as
caracteristicas da amostra estudada de 20 a 59 anos de idade. Aldeia

Buriti, 2003.
Variaveis n IMC > 30 p*
%

Sexo
Masculino 103 11,6 0,145
Feminino 123 18,7

Estagio de vida
20-29 100 9,0 0,001
30-39 61 19,7
40 - 49 41 9,8
50 - 59 24 41,7

Situacao conjugal
Com companheiro 168 17,3 0,209
Sem companheiro 58 10,3

Renda familiar per capita
Menor que 0,5 s.m. 170 12,4 0,023
Maior ou igual a 0,5 s.m 56 25,0

Faixa de escolaridade
De 0 a 4 anos 158 17,1 0,310
Mais que 4 anos 68 11,8

CircunfOeréncia da cintura
Normal 107 0,0 0,000
Elevada 119 29,4

Pressao arterial
PAS < 120 PAD < 80 mmHg 121 11,6 0,081
PAS > 120 PAD > 80 mmHg 105 20,0

Niveis de glicemia
< 100 mg/dl 203 14,3 0,241
>100 mg/dl 23 26,1

Consumo de Alcool
Sim 124 8,9 0,002
Nao 102 23,5

Consumo de Tabaco
Sim 115 15,6 0,944
Nao 111 15,3

* Valor p de Qui-quadrado de Pearson

O que poderia estar explicando a possivel agdo do consumo de alcool com o

menor numero de casos de obesidade, seria a perda de apetite que ocorre com o0s
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individuos que ingerem alcool, uma vez que, quanto mais alcool é consumido, menor
o consumo de alimentos suficientes para obter a nutricdo adequada. A bebida
alcodlica consumida com maior freqiéncia, € a pinga, bebida agressiva ao
organismo, permitindo abstinéncia de alimentos e perda de peso. Deficiéncias de
nutrientes constituem uma das conseqiéncias do abuso do &alcool, ndo apenas
porque substitui o alimento, mas também porque ele interfere diretamente no uso
dos nutrientes pelo organismo. Assim sendo, o uso do alcool ndo deveria, de forma
alguma ser indicado para a prevencao da obesidade.

Independentemente do valor do IMC, a distribuicdo de gordura corporal, com
predominio no abdome é freqlientemente associada a maior resisténcia a insulina e
elevagdao da pressao arterial. Essa evidéncia indica que a obesidade central

abdominal é um fator preditivo de doenga cardiovascular (WHO, 1997).

5.2.9 Avaliacao antropomeétrica de idosos

O estado nutricional de idosos é pouco conhecido, menos ainda o de idosos
indigenas. Os estudos indicam que, com o avanco da idade, a massa corporal e a
estatura apresentam alteracdes. De acordo com a OMS, a massa corporal dos
homens tende a alcangcar um platé por volta dos 65 anos de idade, diminuindo a
partir dai. Nas mulheres, geralmente o aumento vai até cerca dos 75 anos, quando
entao, a inicia a reducao (WHO, 1995).

As mulheres apresentaram valores superiores para o IMC assim como o
verificado na Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN, 1989) e no Estudo
SABE do municipio de Sao Paulo (OPAS, 2003b). Os valores de massa corporal e

estatura foram superiores para o sexo masculino, de acordo com o esperado.
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Figura 13. Distribuicdo dos idosos segundo avaliagcdo antropométrica e sexo.

De acordo com a Figura 13, a freqUéncia relativa de baixo peso é maior no
sexo masculino (33,3%), quando comparada a das mulheres. Quanto a obesidade,
as mulheres apresentaram maior prevaléncia (39,1%).

A Tabela 15 apresenta os valores antropométricos de idosos, onde as
mulheres apresentaram valores inferiores de massa corporal, estatura e
circunferéncia da cintura e maior valor para o IMC.

O maior IMC verificado entre as mulheres reflete a maior quantidade
proporcional de gordura corporal, uma vez que as mulheres apresentam massa

corporal e estatura, inferiores aos homens.
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TABELA 15. Valores antropométricos de individuos com idade > 60 anos segundo o

sexo. Aldeia Buriti, 2003.

Valores antropomeétricos Sexo Total
Homens Mulheres
(n=21) (n=23) (n=44)
Massa corporal
Média 67,74 62,52 65,01
Minimo 47,00 57,50 37,50
Maximo 92,20 90,5 92,20
Desvio padrao 12,94 15,50 14,41
Estatura
Média 1,63 1,49 1,55
Minimo 1,54 1,40 1,40
Maximo 1,75 1,61 1,75
Desvio padrao 0,51 0,52 0,08
IMC
Média 25,50 27,87 26,74
Minimo 16,85 17,90 16,85
Maximo 34,28 37,19 37,19
Desvio padrao 4,70 5,95 5,46
Circunferéncia da cintura
Média 93,02 92,60 92,80
Minimo 69,00 62,00 62,0
Maximo 114,00 119,00 119,00
Desvio padrao 12,11 14,42 13,22

Apesar das mulheres apresentarem menores valores de circunferéncia da

cintura quando comparadas aos homens, o valor médio de 92,6 cm é considerado

de risco para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares e disturbios

metabdlico.

Com relagédo a prevaléncia de obesidade (Tabela 16), foi observado 14,3%

para o sexo masculino e 39,1% no feminino, sendo mais prevalente na faixa etaria

de 60 a 69 anos (34,6%), nos individuos com companheiro, renda per capita familiar

< 0,5 salario minimo, circunferéncia da cintura elevada, niveis de pressao arterial e
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glicemia capilar mais elevados, com consumo de alcool, sem consumo de tabaco e
de maior escolaridade. A analise estatistica aponta associacao significativa entre a

circunferéncia da cintura e IMC (p = 0,0001).

Tabela 16. Distribuicdo percentual da prevaléncia de obesidade segundo as
caracteristicas da amostra estudada > 60 anos de idade. Aldeia Buriti,

2003.
Variaveis n IMC p*
> 30
Sexo
Masculino 21 14,3 0,0650*
Feminino 23 39,1
Estagio de vida
60 — 69 26 34,6 0,3035**
>70 18 16,7
Situacao conjugal
Com companheiro 27 33,3 0,3150**
Sem companheiro 17 17,6
Renda familiar per capita
Menor que 0,5 s.m. 19 13,6 0,0735*
Maior ou igual a 0,5 s.m 25 13,6
Faixa de escolaridade
De 0 a 4 anos 42 22,7 0,0698*
Mais que 4 anos 2 4,6
Circunferéncia da cintura
Normal 13 0,0 0,0001**
Elevada 31 38,7
Pressao arterial
PAS < 120 PAD < 80 mmHg 12 25 1,0000**
PAS > 120 PAD > 80 mmHg 32 28,1
Glicemia de jejum
< 100 mg/dl 21 19,5 1,0000**
> 100 mg/dl 23 21,7
Consumo de Alcool
Sim 15 33,3 1,0000**
Nao 29 24 1
Consumo de Tabaco
Sim 23 17,4 0,1240*
Nao 21 38,1

*Valor p do Qui-quadrado de Pearson
** Valor pdo Teste Exato de Fisher
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Quando comparamos estes resultados com estudos realizados em idosos
nao-indigenas, observamos maior prevaléncia de obesidade entre os idosos
indigenas (27,3%), uma vez que os idosos do municipio de Sao Paulo apresentaram
a prevaléncia de 20,8%, sendo 9,7% para os homens e 28,4% para as mulheres
(OPAS, 2003b) e na Pesquisa de Orcamento Familiar (2002/2003), a prevaléncia de
obesidade entre idosos era de 5,6% para os homens e 14,3% para as mulheres
(IBGE, 2004).

Com relacao ao baixo peso, na Pesquisa de Orcamento Familiar (IBGE, 2004)
a prevaléncia era de 8,9% para os homens e 4,9% para as mulheres, valores
inferiores aos observados entre os homens (33,3%) e mulheres (17,4%) indigenas.

Sabendo que os idosos registram maior probabilidade de agravos, seria
fundamental que as doencas fossem identificadas precocemente e de forma

preventiva.
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6 RESULTADOS

Os resultados encontrados entre os indigenas adultos da Aldeia Buriti
indicaram inadequadas condicées de saude e nutricdo, considerando os agravos
observados, como a prevaléncia de sobrepeso (42,0%) e obesidade (15,6%) entre os
adultos. Entre os idosos é importante destacar o sobrepeso (13,6%), a obesidade
(27,3%) e a desnutricdo (25,0%), com valores superiores ao observado em outros
estudos.

As desigualdades sociais e econémicas sao evidentes quando comparamos
com populagbes ndo-indias, representadas pela baixa escolaridade, reduzidas
oportunidades de geragédo de renda na comunidade, com consequente baixa renda
familiar per capita e precarias condicdes de saneamento.

Foram observados diversos fatores de risco e condicbes agravantes das
condicoes de saude, como a precariedade das acbdes de assisténcia, auséncia de
acOes de promogdo da saude, o consumo de tabaco e alcool, alimentacao
inadequada e ainda a presenca de elevados niveis de glicemia capilar (13,0%) e
hipertensao arterial (21,5%).

A prética de atividades fisicas esta presente nas atividades habituais, sendo
de menor intensidade e freqiéncia do que as atividades realizadas em anos
anteriores, e para muitos, inexistente nos horarios de lazer.

Os resultados apontam para a urgente e necessaria atuacao do poder publico
com acgdes e investimentos especificos e adequados a esta populagdo, uma vez
que, a crescente marginalizagdo causada pela eliminacdo gradativa dos meios

necessarios a sua sobrevivéncia fisica e cultural pode agravar, ainda mais, a
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pobreza, situacdo que definitivamente nao atende o interesse publico e social

expresso na Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas.
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ANEXO A — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
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Saude e Nutricao Terena: Sobrepeso e Obesidade

SECAO 1 Identificacio

CcODIGO

1.1. Ndmero inquérito

1.2. Data da entrevista: / /

1.3. Aldeia:

1.4. Casa n®

1.5. Nome do entrevistado:

1.6. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

1.7. Data de Nascimento: / /19

.8. Estado Civil:
) Solteiro

) Vidvo

1
(
() Casado/Nome da (0) companheira (0)
(
() Separado

Componentes da familia que moram no domicilio
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SECAO 2 Condicoes sociais

CODIGO

2.1. Atualmente o Sr. (a) tem algum trabalho remunerado?

( ) Sim  Siga para 2.3 ( ) Nao

Caso néo esteja trabalhando atualmente.
2.2. Durante os 12 meses passados, o Sr. (a) teve algum trabalho
remunerado que fez por curto periodo?

( ) Sim ( ) Nao

2.3. Qual dos seguintes itens descreve melhor a atual situagao?

() Possui trabalho remunerado em dinheiro

( ) Possui trabalho remunerado em beneficios como moradia,
alimentacéo e roupas

( ) Trabalha na produgao para o proprio consumo ou uso

( ) Estd esperando conseguir um emprego, mas nao tomou
providéncias efetivas para conseguir trabalho.

() Esta efetivamente procurando por um emprego

( ) Nao pode procurar emprego porque atualmente estd doente
(incapacidade temporaria)

() Esta permanentemente inébil a trabalhar.

() Esta aposentado.

() E estudante.

2.4. Trabalho ou ocupagéo principal:

2.5. Por favor, eu gostaria de saber qual € a sua renda (dinheiro)
mensal e das outras pessoas que moram nesta casa.

Se possivel diga-me o valor aproximado do rendimento mensal que o
Sr (a) percebe regularmente, isto é, no més passado, quanto ganharam
as pessoas desta casa?

R$__. e

R$__. e

R$__. e eeeeeeeeeeeaeee e e anns

R$__. e

R$ .

R$__. e

Rendimento Total R$ . ,

() nado sabe informar

() recebem apenas doagdes de produtos
() sobrevivem utilizando a producao da prépria terra
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2.6. Quantas pessoas moram nesta casa?

(Calcular depois)
2.7. Renda per capita (salario minimo)

( )0-0,50 ( )0,51-1,00 ( )>1,00
(Observar o domicilio e anotar)
2.8. Quantos dormitérios tem a casa?

()1 ()2 ()3 ()4

(Calcular depois)
2.9. Densidade de moradores por dormitério

2.10. O Sr. (a) estudou?
( )Sim ( )Nao (Siga para2.12)

(___)incapaz de ler e escrever um bilhete simples (Siga para 2.12)

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

Ensino Fundamental:

()1 ()

2 ()4
()5 ()6

©( e

[T
—
~

Ensino Médio:
( )1 ()22 ()3

Curso Superior:
()12 ()22 ()3 ()4

Anos de escolaridade:

(Observar e anotar caracteristicas do domicilio)

2.12. Material das paredes

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

2.13. Material de cobertura
() duravel () nado duravel (palha, sapé, papelao)

2.14. Abastecimento de agua
() rede geral de abastecimento
() poco artesiano

() poco comum/nascente/rio

2.15. Esgotamento sanitario

() fossa séptica () fossa negra/vala/mata
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SECAO 3 Cobertura e acesso aos cuidados de saude

3.1. Durante o ano passado, o Sr. (a) teve assisténcia médica?

() Sim, sempre que procurei
() Sim, mas nao sempre que procurei
() Nao tive assisténcia médica

3.2. O Sr. (a) foi atendido por um médico por alguma razdo durante
este ano (6 meses passados)?

( )sim ( ) ndo

3.3. Qual profissional da saude atendeu o Sr (a) em sua ultima visita ao
posto de saude?

() médico () enfermeiro
() dentista () nutricionista
() agente de saude () auxiliar de enfermagem

3.4. O Sr. (a) fez algum exame este ano?
( )sim ( )ndo (siga para 3.6)

3.5. Que tipo de exame realizou este ano?

() sangue
() urina
() outro:

3.6. Quanto tempo faz que o Sr. (a) foi ao médico para exame de rotina
(ndo conte as visitas de cuidados emergenciais).

( ) neste ano (1 a 6 meses)

( ) N0 ano passado (7 a 12 meses)

( ) >2 anos

( ) nao sabe informar

3.7. A equipe de saude vem a sua casa? ( )sim ( )nao

3.8. Em geral, como o Sr.(a) descreveria sua saude?
( ) Excelente ( ) Muito boa
( ) Boa ( ) Razoavel ( ) Ruim
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SECAO 4 Caracteristicas Maternas

4.12. Quantos filhos a Sr? teve? filhos

() 1az2filhos ()3 ad4filhos ( )=5filhos

4.13. A Sr?2 amamentou seus filhos?

() ndo amamentou ( )1a3m ( )4ab6m

( )7a9 meses ( )10ai12m ( )>12m

4.14. Quantos anos a Sr? tinha quando teve o seu primeiro filho?

( )<20anos ()20 a24 anos

( )25a29 anos ( )=30anos

SECAO 5: Atividade fisica cODIGO

5.1. Quantas vezes por semana o Sr (a) realiza atividades sentado,
como assistindo televisdo ou fazendo trabalhos manuais?

() Nunca () 1-2dias
( )3-4dias () 5-7 dias/todos os dias da semana

5.2. Quantas vezes por semana o Sr. (a) caminha, no quintal ou pela
aldeia?

() Nunca () 1-2dias
( )3-4dias () 5-7 dias/ todos os dias da semana

5.3. O Sr. (a) faz servigos pesados como carregar pesos, carpir, rogar?

() Sim () Nao

5.4. Atividades MODERADAS sao aquelas que fazem suar leve ou
aumentam leve ou moderadamente sua respiragdo ou batimentos do
coracao. Coloque em numeros quantas vezes por semana o Sr. (a)
realiza essas atividades por pelo menos 10 minutos. (Ex: limpar a
casa, lavar roupa, cuidar de crianga, andar de bicicleta, varrer o quintal)

Freqléncia: (Numero de vezes por SEMANA)

() Nunca () Incapaz de fazer esse tipo de atividade

Atividades:
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5.5. Atividades VIGOROSAS sao aquelas que fazem a gente suar
BASTANTE ou aumentam MUITO a respiracdo ou batimentos do
coragao. Quantas vezes por semana o Sr. (a) realiza essas atividades
por pelo menos 10 minutos

(Ex: cavar buracos, corrida rapida, jogo de futebol)

Freqguéncia: (nimero de vezes por SEMANA)

() Nunca (siga para5.7)
() Incapaz de fazer esse tipo de atividade (siga para 5.7)
Atividades:

5.6. Nos dias em que pratica estes tipos de atividade fisica vigorosa
quanto tempo gasta?

( ) Horas ( ) Minutos

5.7. No seu trabalho do dia a dia o Sr (a) fica principalmente:

) Principalmente sentado com poucos movimentos

) Em pé com alguma caminhada

) Caminha carregando algum material menor de 25 quilos

)Caminha e realiza trabalho manual pesado requerendo carregar
peso acima de 25 quilos

() Outra situacao

(
(
(
(

5.8. O Sr.(a) acha que exercicio fisico € bom para sua saude?

( ) Sim
( ) Néo
( ) Ndo sabe

5.9. Algum profissional de saude recomendou que o Sr.(a) fizesse
exercicio fisico?

( )Sim Quem?
() Nao

SECAOQ 6: Hipertenséo Arterial

cODIGO

6.1. Antes desta entrevista, algum profissional da area de saude ja
mediu sua pressao arterial?

( ) Sim
( ) Nao (siga para 6.3)
( ) nao sabe informar
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6.2. Quando foi a Ultima vez que sua pressao foi verificada?

) neste ano (1 a 6 meses)

) N0 ano passado (7 a 12 meses)
) 22 anos

) nao sabe informar

) nunca foi verificado a pressao

PRy

6.3. Um médico, enfermeira ou outro profissional da area de salde ja
lhe disse que o Sr.(a) tem, teve ou sofre de pressao alta?

( ) Sim
( ) Nao, ninguém disse isto

6.4. Atualmente, o Sr.(a) tem seguido algum programa ou tratamento
que um profissional da area de saude recomendou para controlar sua
pressao arterial?

( ) Sim
() Nao

6.5. Que tipo de tratamento o Sr.(a) esta recebendo?

() Medicamentos (remédios)
() Tratamento sem medicamentos (dieta, exercicio, redu¢ao de peso)

6.6.Que outro tipo de tratamento sem remédios o Sr.(a) esta seguindo
para reduzir ou controlar sua pressao arterial?

) Nao consome sal ou consome menos que antes
) Realiza atividade fisica regularmente

) Perder ou manter peso

) Comer mais frutas e vegetais

) Outro:

~ A~~~ o~

6.7. O Sr.(a) normalmente ganha os medicamentos recomendados pelo
seu médico ?

Sim, sempre ganho

Sim, mas com um pouco de dificuldade
Sim, mas com grande dificuldade

Nunca ou quase nunca ganho os remédios

—_~ e~~~
~— — — ~—
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SECAO 7: Diabetes Mellitus

CcODIGO

7.1. Algum profissional da area de saude ja lhe disse que o Sr.(a) tem
ou teve diabetes?

( )Sim ( )Nao

(Aplicar somente em mulheres)
7.2. O Sra. teve diabetes enquanto estava gravida?

( ) Sim ( ) Nao

7.3. Atualmente o Sr.(a) esta em algum tipo de programa ou recebendo
tratamento para controlar o diabetes?

( ) Sim ( ) Nao —&iga para 7.5)

7.4. Qual o tipo de tratamento que o Sr.(a) esta seguindo?

( ) Remédio
( ) Tratamento sem remédios (dieta, exercicio, controle de peso)

7.5. Alguém ja verificou seu nivel de aglcar no sangue antes desta
entrevista?
( ) Sim ( ) Nao

7.6. Quando foi a ultima vez que a glicose/agucar no seu sangue foi
verificada?

( ) neste ano (1 a 6 meses)

( ) N0 ano passado (7 a 12 meses)
( ) 22 anos

( ) ndo sabe informar

7.7. Que tipo de tratamento que ndo envolva remédio o Sr.(a) tem feito
para reduzir ou controlar seu diabetes?

( ) Dieta sem gordura ou com menos gordura
( ) Exercicio fisico regular

( ) Perda ou controle de peso

( ) Comer mais frutas e verduras

( ) Outro:

7.8. Com que frequéncia o Sr.(a) faz teste para verificar o nivel de
glicose do sangue?

( ) Todo dia ( ) Toda semana ( ) Todo més
( ) Todoano ( ) Nunca
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7.9. Por favor, mostre-me a medicacao de diabetes que o Sr.(a) esta
tomando.

Nome:

Marca:

Dosagem:

Toma quantas vezes ao dia?

Doses na semana

7.10. O Sr. (a) ganha o remédio prescrito por seu médico?

) Sim, sempre

) Sim, mas com um pouco de dificuldade
) Sim, mas é muito dificil conseguir

) Nao ganho

o~~~ o~

SESSAO 8 Consumo de tabaco

cODIGO

8.1. O Sr. (a) ja fumou mais de 100 cigarros na sua vida?
( )sim ( )nao

8.2. O Sr. (a) normalmente fuma?
() sim (1 ou mais cigarros por dia)

() néo, estou deixando de fumar

() ocasionalmente, menos de 1 cigarro por dia

8.3. Quantos anos o Sr. (a) tinha quando comecgou a fumar?
Idade em anos

8.4. Em média, quantos cigarros o Sr.(a) fumou nos ultimos 30 dias?
N¢ de macgos de cigarro consumidos nos ultimos 30 dias

N® de cigarros consumidos por dia nos ultimos 30 dias

8.5. Depois de acordar quanto tempo o Sr. (a) leva para fumar o seu
primeiro cigarro?

() nos primeiros 5 minutos depois de acordar

) 6 a 30 minutos depois de acordar

) 31 a 60 minutos depois de acordar

) depois de 1 hora

6. O Sr. (a) ja tentou deixar de fumar?
) sim () nao

(
(
(
8.
(
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8.7. Durante os ultimos 12 meses, algum médico, enfermeira,
nutricionista ou agente de saude recomendou o Sr. (a) parar de fumar?
(_)sim () nao

8.8. O Sr. (a) acha que o fumo faz mal para a sua saude?
(_)sim () néo

SESSAO 9 Consumo de alcool

CcODIGO

9.1. No més passado o Sr. (a) tomou alguma dose de bebida alcodlica,
tal como cerveja, pinga, vinho, conhaque ou outro tipo?

( )sim

() nédo bebeu no més passado (Siga para 9.3)

() ndo bebe bebida alcoolica (Siga para 9.8)

() néo respondeu

9.2. No més passado, em média em quantos dias por semana ou em
quantos dias por més o Sr. (a) bebeu bebida alcodlica?

Dias por semana:

Dias por més:

() néo respondeu

9.3. Considerando que uma dose de bebida alcodlica seja o
equivalente a 1 lata ou 1 copo de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose
de pinga, aproximadamente quantas doses o Sr. (a) costuma tomar
quando esta bebendo?

NlUmero de doses:

() Nao respondeu

9.4. No ultimo més, quantas vezes o Sr. (a) bebeu mais de 5 doses por
dia?

Numero de vezes:
() nao respondeu

9.5. O Sr. ja tentou parar de beber?

( )sim
( )néao
(__) nao respondeu

9.6. Existe alguma pessoa chateada ou prejudicada com o fato do Sr.
a) beber?

( )sim
( )néo
(__ ) nao respondeu
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9.7. O Sr. (a) sempre bebe uma dose para acalmar ou para melhorar a
ressaca logo no inicio da manha?

( )sim
( )néo
() nao respondeu

CODIGO
Sessao 10 Exame antropométrico
10.1. Peso: , Kg
102 Altura: __ , m
10.3. IMC = Peso (kq) =

Altura x Altura (m)

10.4. Circunferéncia da cintura: , cm

SESSAO 11 Pressao Arterial

Certificar-se de que o paciente nao esta com a bexiga cheia, nao
praticou exercicios fisicos e nao ingeriu bebidas alcodlicas, café
cha ou fumou até 30 minutos antes da medida.

Esperar 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12 leitura brago direito  sistdlica: diastolica:
12 leitura brago esquerdo sistolica: diastdlica:
22 |eitura braco direito  sistolica: diastolica:

Média encontrada:

11.1. SISTOLICA 11.2. DIASTOLICA
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SESSAO 12 Glicemia

12.1. Valor da glicose capilar:

12.2. Valor de glicose plasmaética:

SESSAO 13. Consumo de alimentos

13.1. Tem horta?
()sim
() nédo

13.2. Consegue ter em casa frutas e verduras?
()sim

( ) nédo

() raramente

13.3. Consegue ter em casa leite e derivados?
()sim

( ) néo

() raramente

13.4. Consome ovos?
()sim
(_) nao (Siga para 13.6)

13.5. Quando come ovos?
( ) todos os dias

( )1 veznasemana

() 2 vezes na semana
()1 vezpormés

() raramente

13.6. Vocé acrescenta mais sal nos alimentos ja preparados e servidos no prato?

( )sim
() néo

13.7 Toma chimarrao?
() sim, sempre

( )néo

(_ ) raramente

13.8. Toma tereré?
() sim, sempre

( )néo

(_ ) raramente

13.9. O Sr. (a) costuma beber agua?
() sim. Quantos copos por dia?

() néo

13.10. Recebeu orientacao proibindo de comer algum alimento?

() sim. Quais alimentos?

( ) ndo
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13. 11. Recordatorio 24 horas

Data: / /

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

Neste momento s6 importa saber o que comeu no dia de ontem.

Atencao:

1. Pedir para ver as embalagens dos produtos industrializados e anotar a marca comercial.
2. Pedir para ver os utensilios utilizados (copo, colher, prato, xicara, concha e escumadeira)
3. Observar a forma de preparagao (frito, cozido, assado)

Horario Alimentos Quantidade Marca comercial
da refeicdo | Tipo de Preparacao (medida caseira)

13.12. Quantas refeicoes realiza?
13.13. Que tipo de preparacdes utiliza?

Café damanha |( )cozido [( )assado [( ) frito () alimentos crus
Almoco ( )cozido |( )assado |( ) frito () alimentos crus
Jantar () cozido |( )assado |( ) frito () alimentos crus




13.14. Que produtos industrializados foram identificados no dia analisado?

13.15. Os alimentos séo preparados com:

() 6leo vegetal () margarina () gordura bovina.
(_ ) manteiga (_ ) banha de porco

13.16. Quando frita os alimentos utiliza:

() 6leo vegetal () margarina () gordura bovina.
(_) manteiga (_ ) banha de porco

13.17. Relato pessoal sobre consumo de alimentos:
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ANEXO B — COMITE DE PESQUISA



MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude .
Comiss#&o Nacional de Etica em ququm - CONEP

PARECER N°® 887/2002
Registro CONEP = 4170 (Ests n® deve sar citado nas correspondincias refersntes a este projeto )

Registro CEP = 02/01197 Praocssso n° 28000. 058833/2002-61

Projeto de Pesquisa: “Doengas cronicas ndo transmissivelis em populaco indigena Terera”
Pesquisador responsdvel. Dr.? Dulce Lopes Barboza Ribas -

instituicdo: Dept. de Tecnologia de Alimentos e Saide Publica — Centro de Ciénicias
Biologicas e da Saude - Universidade Federal do Mato Grosse do Sul

Area temética Especial: Populagbes Indigenas

Trata-se de um estudo para tracado de perfil apidemiolégico de populagéio indigena,
Projeto adequadamente desenfiado, com embasamento tedrico, metodologia adequadd ,
conduzido por equipe interdisciplinar e interinstitucional.

A populaglo serd constituida pela fotalidade de individuos acima de 20 anos,
residentes no estado de Mato Grosso do Sul em 4 aldeias indigenas deriominadas Tersnd,
Cérrego do Meio, Agua Azul e Buritl, pertencentes a0s municipios de Sidrolandia e Dois
Imdos do Burnti, S&o estimados aproximadamente 500 individuos na faixa etana
mencionada.

Fol anexado o Termo de Autorizagdo emitido pela Fundagso Nacional do Indio (FUNAI}) para

ingresso em area indigena e anuéncia das comunidades envolvidas por intermédio dos |

representantas das comunidades indigenas envolvidas.

O Termo de Consentimento Livie @ Esclarecido descreve os procedimentios
metodologicos que serdo utilizados, os possiveis desconfortos que a presen¢a dos
pesquisadores poderd ocasionar, os beneficios que poderdo ser obtidos em termos de hovos
conhecimentos que possam prevenir problemas de saude e disponibiiidade de stendimento
nos servicos de salde caso seja necessario. Encoplram-se garantidds o d@cedso dd
informagdes, a liberdade de retirar o consentimento e a salvaguarda da confidencialidade,
sigilo e privacidade. Apresenta informacdes relativas ao custo com didrias, material de
corisumo, passagens e despesas com locomog¢ao, valor de bolsas de iniciagio clentifica,

Ocrt;amenbdoprojetolem umhhldessssooommsmaiseadtndodopmm
¢ de dois anos.

As informagdes enviadas atendem aos sspectos fundamentais das Resolugbes CNS
186/96 , 251/97 e 292/99, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquises
Envolvendo Seres Humanos;

O projeto fol aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP da instituigio
supracitada.

Diante do exposto, a Comiss&c Naclonal de Etica em Pesquisa - CONEP, de

acordo com as atribuigdes definidas na Res. CNS 196/86, manifests - se pela

aprovacio do projeto de pesquisa proposto.

Situacidio : Projeto aprovado.
Brasllia, 20 de junho de 2002

Pt Haga

WILLIAM SAAD HOSSNE
Coordenador da CONEP-MS
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ANEXO C - COMITE DE ETICA DA FUFMS
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL

Carta de Aprovicio

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo
da Pesquisadora Dulce Lopes Barboza Ribas, intitulado “Doencas
cromicas nio Iransmissiveis em populacio indigena Terena”, e o
termo de cousentimento livre e esclarecido datados de 20 de
dezembro de 2001, foram revisados por este comité e aprovados em

reuniio ordindria no dia 30 de abril de 2002, enconirando-se de

acordo com as resolucoes normativas do Ministério da Saside e com o
G,

. 0dair Pimentél Martins

ordenpidor do Comité de Etica em Pesquisa da WTMS

Campo Grande, 30 de abril de 2002.

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

bicetica@propp.ufms.br

fone 0XX67 3873311 R2299
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ANEXO D - AUTORIZAGAO DAS LIDERANCAS INDIGENAS



Ao: Administrador Regional Substituto
Sr. Mércio Justino Marcos

Senhor Administrador,

Comunicamos a V.Sa. que nds, Liderangas Indigenas Terena, apds reunido
com os membros de nossa Comunidade para discutirmos a respeito do Projeto de
Pesquisa que a mesma pretende desenvolver nas Aldeias Tereré, Corrego do Meio,
Agua Azul ¢ Buriti, intitulado: “DOENCAS CRONICAS NAO-
' TRANSMISSIVEIS EM POPULACAO INDIGENA TERENA”, apresentado
pela Prof* Dra. Dulce Lopes Barboza Ribas, somos a favor do dcscnvolwmento
dos trabalhos.

Solicitamos que a referida pesquisadora mantenha contato diretamente com estas
liderangas, e ao término do trabalho nos seja apresentado um exemplar do mesmo
e ainda, caso a Pesquisa venha a ser publicada seja discutida primeiramente
conosco e a FUNAL

Sidrolandia-MS, (/%8 de Al de2002

6 {)[(E[dv Ve procs Qm// 4./» //

Cacique da Aldeia Buriti Cacique da/Ah{ela Corrego do Meio
Cacique da Aldeia Agua Azul igre da Aldeia Tereré

Ciente:
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NEA/néa.pesquisa. %_(ﬂ L : M
by PR /L(__

Port. n® 756, *1iES/08 de 17/07/98
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ANEXO E - ENCAMINHAMENTO A FUNAI



[]
MINISTERIO DA JUSTICA
FUNDACAO NACIONAL DO INDIO
ADMINISTRACAO EXECUTIVA REGIONAL CAMPO GRANDE/MS

MEMO N° 085/GAB/AER/CGR/MS Campo Grande-MS., 09 / Abril / 2002

A0O: COORDENADOR DO CGEP/FUNAL/BSB-DF
DR. DINARTE NOBRE DE MADEIRO

Senhor Diretor,

Apraz-me encaminhar a V.§*, em anexo, Projeto de Pesquisa, intitulado
“Doengas Cronicas ndo Transmissiveis em Populagdo Indigena Terena” de autoria da Dr* Dulce Lopes B.
Ribas, juntamente com a anuéncia da Comunidade, fins emissdo da autorizagio do Sr. Presidente da

FUNAL
- Informamos que a Dr*. Dulce recentemente desenvolveu outro Projeto na

mesma area, que foi de grande importincia para aquela Comunidade.

Atenciosamente,

1
MARCIO JUSTINO
ADM. EXEC. REG. SUBST’
PORT. 758/PRES/98 — 17457
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ANEXO F - PARECER DA COMISSAO DE PESQUISA
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MINISTERIO DA EDUCACAO

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

PARECER DA COMISSAQ DE PESQUISA

N° 007/02 DATA: 20/02/2002

Do(a): CHEFE DA COORDENADORIA DE PESQUISA - CPq/PROPP
Do(a): PRESIDENTE DA COMISSAO DE PESQUISA - CP/PROPP

Ao(A): Prof DULCE LOPES BARBOSA RIBAS DEPTO: DTA/CCBS
Orientador(a):

Projeto cadastrado sob n®  2002/0008

O-TRANSMISSIVEIS EM POPULACAO INDIGENA TERENA",

APROVADO [ X |PRORROGADO[ | INTERROMPIDO [ ] cancerapo[ | concLuipo[ |

A Comissfio de Pesquisa analisou o presente projeto de pesquisa e deliberou pela sua aprovagio.

Quanto aos recursos financeiros previstos para execugio do projeto, esclarecemos que:

1. A CPq/PROPP ndo dispde de recursos orcamentarios para Passagens/Didrias. Estes deverdo ser pleiteados
junto ao Departamento/Centro, conforme dispde a Resolugdio n.° 11/01, de 12/02/2001 - Conselho Diretor;
2. Os recursos para Material de Consumo, Pessoa Juridica e Equipamentos ¢ Material Permanente, serfio
liberados mediante a solicitagio do pesquisador ¢ conforme disponibilidade orgamentéria da CPg/PROPP,

s
i |
‘\LTQ/ ‘
=
Prof". Rosa Maria Fernandes de Barros f/ Prof*. Ma Fatima Cepa Matos
/ Presidente da CP/PROPP

efe da CPq/PROPP

| X |SUBMETER PROJETO AO COMITE DEETICA | HUMANOS X| ANIMAIS| | cTBIO| |




