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Abstract

The nutritional status of under-five children
and the association between social conditions
and child stature were examined using data
from the program to control malnutrition and
mortality in the Guarita Indigenous Territory,
southern Brazil, 2001-2002. Anthropometric in-
dices were calculated in z-scores of the CDC
2000 reference. At entrance into the program,
34.7% of the children presented stunting, 12.9%
low weight for age, 4.2% wasting, and 8.7%
overweight. Stunting was most prevalent among
boys and children older than one year. Multi-
variate linear regression showed that, on aver-
age, children were shorter when the drinking
water was collected directly in the environment
(p = 0.046), there was no refrigerator for food
preservation (p = 0.021), maternal age was less
than 16 years at the birth of the oldest child
among the under-fives (p = 0.019), and the
mother was illiterate (p = 0.083). Sewage facili-
ties only had an effect on the unadjusted model.
There was no evidence that the number of un-
der-five children had an effect on stature. Social
inclusion policies and health and social provi-
sion which takes these factors into account are
potentially relevant for improving health and
nutrition in this population.

Nutritional Status; Social Inequity; South Amer-
ican Indians; Child

Introdução

Entre os indicadores nutricionais, os índices de
altura para a idade são indicadores sensíveis
dos processos de desnutrição ocorridos ao lon-
go da vida da criança, refletindo condições de
vida e saúde 1,2. Estudos da tendência secular
do crescimento 3,4 e outros sobre determinan-
tes de desigualdades em altura entre popula-
ções e diferentes grupos populacionais 5,6,7,8

sugerem que, internacionalmente, os princi-
pais determinantes dos déficits de crescimento
são as carências alimentares e doenças reinci-
dentes 8,9 decorrentes de privações de condi-
ções elementares de vida, como educação, ren-
da, água potável, saneamento e moradia ade-
quada. Estudos em populações indígenas com
longo contato com a sociedade envolvente na
Amazônia Brasileira 10 e internacionalmente
5,7,11 sugerem que a baixa estatura é mais pre-
valente nas áreas com maior privação de recur-
sos sociais, indicadas por extrema pobreza 7,
falta de acesso à cidade por estradas 11, baixa
escolaridade materna, analfabetismo acima
dos 14 anos e porcentagem de crianças com
baixo peso ao nascimento e desnutrição 11. A
baixa estatura também é mais prevalente nas
famílias indígenas com menor renda 10, mães
com alta paridade (sete filhos ou mais) e em
crianças com infecções respiratórias 11. O in-
quérito nacional mexicano 7, estudos chilenos 5

e de quatro países Andinos 6 evidenciaram
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maior prevalência de baixa estatura em crian-
ças e de más condições de vida entre famílias
com sobrenome indígena comparadas às de
sobrenome espanhol, outro indicador de desi-
gualdades sociais no estado nutricional no
crescimento. Nenhum estudo encontrado exa-
minou associação entre condições sociais e a
estatura de crianças em população indígena,
com longo contato com a sociedade envolven-
te, no Sul do Brasil.

O presente estudo descreve o estado nutri-
cional dos menores de cinco anos, na sua pri-
meira avaliação antropométrica no programa
de controle da desnutrição e mortalidade das
crianças na Terra Indígena Guarita (TI Guari-
ta), no Rio Grande do Sul, Brasil, e examina a
associação entre condições sociais e a estatura
das crianças. Esse programa foi realizado de
setembro de 2001 a novembro de 2002 pela Se-
cretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do
Sul (SES-RS) e a organização não-governamen-
tal Conselho de Missão entre Índios (COMIN),
com a participação das lideranças indígenas
das 12 aldeias da TI Guarita e equipe de saúde
que atuava na área 12.

Esse programa originou-se no início de 2001,
quando a SES-RS analisou a cobertura de ser-
viços e a mortalidade na área do Distrito Sani-
tário Especial Indígena (DSEI) – Interior Sul si-
tuada no Rio Grande do Sul, comparando-as às
médias estaduais 13. Essa análise evidenciou
desigualdades étnicas em saúde: a taxa de con-
sultas médicas e de hospitalização entre essa
população era o dobro da média estadual e a
mortalidade de menores de cinco anos era, no
mínimo, cinco vezes maior que a média esta-
dual. A mortalidade em menores de cinco anos
entre os índios de etnia Kaingáng tem sido ele-
vada 14, apresentando na TI Guarita taxas entre
97 e 168 óbitos para mil nascidos vivos, sendo
a desnutrição associada a infecções relevante
causa de morte 14,15 – entre 23 e 67% dos óbi-
tos. Entretanto, apenas 25% dessas mortes es-
tavam notificadas no Sistema de Informação
de Mortalidade 15, indicando que dados de saú-
de dessa população indígena estão sub-registra-
dos no sistema oficial de informação em saúde.

Entre as 15 terras indígenas situadas no
DSEI – Interior Sul, a TI Guarita, apresentava a
pior situação de saúde em 2001. Parte da situa-
ção de saúde atual pode ser decorrente do pro-
cesso de ocupação da terra e do processo civi-
lizatório que vêm sofrendo. O aldeamento da
TI Guarita foi criado em 1854, havendo desde
então pressão da sociedade envolvente sob o
modo tradicional de vida indígena e seu meio
ambiente. A delimitação de quase 24 mil hec-
tares do território atual em 1911 e sua demar-

cação em 1918 ocorreu quando as demais ter-
ras da região, tradicionalmente ocupadas pelos
índios para caça e coleta, foram liberadas para
empresas de colonização. A partir da década de
40, empresas madeireiras desmataram a região
e as terras posteriormente foram utilizadas pa-
ra agricultura extensiva, prática que se esten-
deu à área demarcada 16. Atualmente a TI Gua-
rita é habitada por índios de etnia Kaingáng
(94,2%) em 12 núcleos populacionais (aldeias),
e Guaraní, todos com acesso por estrada. É li-
mitada por uma rodovia estadual asfaltada e
plantações mecanizadas de soja e trigo. A área
está com a terra exaurida e contaminada por
agrotóxicos, pouca mata nativa e fontes de
água contaminadas por dejetos. Parte dos pro-
dutos tradicionalmente cultivados foi abando-
nada. A maioria das famílias sobrevive da agri-
cultura familiar de subsistência, venda de arte-
sanato, aposentadoria, trabalhos temporários
e raros empregos de funcionário de órgão pú-
blico 12,17. A renda familiar é baixa, em média
inferior a dois salários mínimos 17,18. A realida-
de histórica de relações com a sociedade en-
volvente comprometeu as bases tradicionais
de sustentabilidade, gerando dependência ex-
terna de produtos industrializados e de benes-
ses de entidades, igrejas e do próprio estado,
possivelmente afetando as condições de vida e
saúde dessa população.

Método

O programa de controle da desnutrição e mor-
talidade implantado em 2001/2002, era por li-
vre demanda e visava: (a) prover a cada criança
o cartão de acompanhamento da saúde desen-
volvido pelo Ministério da Saúde; (b) acompa-
nhar trimestralmente o estado nutricional dos
menores de cinco anos; (c) incluir as crianças
desnutridas ou em risco de desnutrição e suas
mães em uma intervenção nutricional; e (d)
identificar fatores sociais associados à desnu-
trição das crianças, como subsídio para políti-
cas e ações governamentais potencialmente
efetivas para a melhoria da saúde dessa popula-
ção indígena. A intervenção nutricional abran-
gia suplementação alimentar para a família ba-
seada nos hábitos alimentares na TI Guarita,
12,18 e a realização de oficinas de nutrição com
as mães e mulheres consideradas sábias pela
comunidade. As oficinas buscavam construir
práticas alimentares saudáveis considerando
aspectos culturais e econômicos daquela po-
pulação por meio da troca de conhecimento
sobre saúde e alimentação saudável, prepara-
ção de alimentos e recuperação de receitas tra-
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dicionais. Condutas para favorecer a aceitação
da comida pelas crianças, como reconhecer e o
que fazer quando a criança não está bem de saú-
de também eram discutidas nessas oficinas.

Todos os menores de cinco anos da TI Gua-
rita no período do programa eram elegíveis pa-
ra este estudo. Os dados da primeira avaliação
antropométrica da criança foram obtidos do
banco de dados de acompanhamento das crian-
ças e do inquérito realizado ao final do progra-
ma em fevereiro de 2003, no qual foram reali-
zadas visitas domiciliares às famílias que não
haviam sido incluídas. A medida do peso e da
altura/comprimento das crianças (altura) foi
realizada por nutricionistas e técnicas de en-
fermagem do programa, treinadas para incluir
no programa aquelas com desnutrição ou risco
nutricional – abaixo do percentil 10 do escore
de peso para a idade da referencia do National
Center for Health Statistics (NCHS) 19 – utili-
zando para isso o gráfico do Cartão da Criança
e a metodologia, para a tomada das medidas,
recomendada nas normas do Ministério da Saú-
de 20. O cálculo da idade da criança no dia da
antropometria baseou-se na data de nascimen-
to informada pela mãe e conferida no Cartão
da Criança. Os índices de peso para idade (PIZ),
altura para idade (AIZ) e peso para altura (PAZ)
foram calculados em escores-z do padrão ame-
ricano CDC/2000 21 usando o módulo antropo-
métrico do Epi Info 2002 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Uni-
dos). Embora alguns autores questionem a ade-
quação das curvas de referência internacio-
nais, como as do NCHS, para populações indí-
genas alegando especificidades antropométri-
cas dessas populações 22, padrões internacio-
nais têm sido recomendados pela Organização
Mundial da Saúde para avaliação nutricional
de crianças internacionalmente. A referência
CDC/2000 foi utilizada neste estudo porque re-
sultou de aprimoramento das técnicas estatísti-
cas, ampliação da amostra e maior representa-
tividade racial e diversidade étnica, compara-
do ao NCHS/1977 21.

As seguintes variáveis sociais foram obtidas
do questionário aplicado à mãe biológica ou de
criação, ao final do programa de intervenção
nutricional: (a) provisão de recursos sociais in-
dicados pela escolaridade materna, fonte de
água para alimentação e destino dos dejetos;
(b) condições econômicas e posse de utensílios
domésticos para conservar alimentos indica-
dos pela geladeira; (c) e variáveis maternas in-
dicadas pela idade da mãe ao nascimento da
criança mais velha entre os menores de cinco
anos e pelo número de filhos menores de cinco
anos. Essas variáveis têm sido amplamente uti-
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lizadas em estudos sobre desigualdade social e
nutrição de crianças, principalmente em po-
pulações que vivem em situação de pobreza e
exclusão social, em todo o mundo. A sua utili-
zação neste estudo não pretende esgotar o te-
ma da determinação social da nutrição em po-
pulações indígenas nem generalizar seu uso
para outras etnias com diferentes processos
históricos.

Das 1.296 crianças com menos de cinco anos
durante o período do programa, 45% (n = 583)
tiveram somente uma avaliação antropométri-
ca. Houve perda de informação de altura para
56 (4,3%) crianças e do peso para 13 crianças
(1%) por falta da medida ou provável erro. As
1.296 crianças eram filhos de 708 mães. O nú-
mero de filhos menores de cinco anos não teve
perdas porque foi calculado com base na amos-
tra. A falta de informação para as demais variá-
veis do questionário materno foi relativamente
grande: escolaridade (n = 136; 19,2%), água (n =
170; 24%), dejetos (n = 169; 23,9%), idade da
mãe (n = 113; 16%) e geladeira (n = 150; 21,2%)
e não ocorreu para todos os indivíduos nas mes-
mas variáveis. A maioria dessas perdas ocorreu
porque o questionário foi aplicado ao final do
programa e muitas famílias não foram encon-
tradas, o que pode ser parcialmente explicado
pelo período de sua aplicação, no verão, quan-
do grande número de famílias se desloca para
o litoral a fim de vender artesanato. As perdas
variaram em torno de 20%, mas provavelmente
não alteraram fundamentalmente os resulta-
dos das associações entre as variáveis de expo-
sição e a altura das crianças porque se distri-
buíram em todos os grupos de mães e porque a
exclusão dos grupos sem informação em análi-
ses multivariadas foi evitada por meio da cria-
ção, em cada variável de exposição, de uma ca-
tegoria específica para esses indivíduos.

A análise estatística foi realizada do seguin-
te modo: para descrever o estado nutricional
das crianças, porcentagens de crianças com
desnutrição foram apresentadas conforme ida-
de e sexo. Escores menores de -2,0 desvios-pa-
drão (dp) da mediana de referência foram defi-
nidos como indicadores de desnutrição nos ín-
dices PIZ, AIZ e PAZ, e escores maiores do que
2,00 no índice PAZ, como excesso de peso 1,21.

Para examinar os determinantes sociais da
estatura, modelos de regressão linear foram
usados para estimar a relação entre condições
sociais e altura das crianças. Como a maioria
das mulheres tinha mais de um filho menor de
cinco anos e os filhos da mesma mãe tendem a
ser mais parecidos entre si do que aqueles de
mães diferentes, as observações, tanto das va-
riáveis antropométricas como das variáveis de
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exposição, não são independentes. Uma vez
que a técnica de regressão linear com o pacote
estatístico SPSS (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos) pressupõe independência entre as ob-
servações, a opção de análise deste estudo foi
realizar a regressão linear tendo como variável
dependente a média dos escores AIZ dos filhos
menores de cinco anos de cada mãe, e não o
escore AIZ de cada criança. Inicialmente as
médias de AIZ observadas em cada categoria
de interesse foram apresentadas com a signifi-
cância estatística (valores de p) para a diferen-
ça entre essas médias calculadas por análise de
variância. A seguir, os modelos de regressão li-

near brutos (não apresentados) e ajustados pa-
ra confundimento foram estimados para cada
categoria de exposição usando como referên-
cia a categoria de menor risco esperado, apre-
sentado nos resultados. O coeficiente de regres-
são linear para cada categoria de interesse esti-
ma o quanto a média de AIZ das crianças difere
da média da categoria de referência.

A escolha dos possíveis confundidores de
cada variável (rodapé da Tabela 1) baseou-se
no modelo hierárquico de determinação social
da altura, o qual está esquematizado na Figura
1, com as variáveis de exposição organizadas
em três níveis hierárquicos. Nosso modelo pres-

Tabela 1

Média e intervalo de confiança de 95% (IC95%) do escore de AIZ * para idade dos filhos menores de cinco anos 

e coeficientes de regressão linear das diferenças entre as médias para as variáveis estudadas.

Variável de exposição Mães (n) AIZ
Média Coeficiente de regressão 

ajustado (IC95%)**,***,#

Nível 1** Escolaridade materna (em anos)**

< 1 196 -1,60 -0,17 (-0,35-0,02)

1 e mais 376 -1,39 Referência

p = 0,023 p = 0,083

Origem da água para alimentação**

Fonte, poço ou rio 358 -1,58 -0,20 (-0,01- -0,40)

Torneira 180 -1,34 Referência

p = 0,011 p = 0,046

Destino dos dejetos**

Terreiro, mato, latrina 483 -1,54 -0,20 (-0,10-0,50)

Sanitário com descarga 56 -1,21 Referência

p = 0,028 p = 0,195

Nível 2*** Geladeira***

Não 466 -1,55 -0,33 (-0,62- -0,05)

Sim 73 -1,11 Referência

p = 0,001 p = 0,021

Idade materna (em anos)***,##

< 16 62 -1,60 -0,35 (-0,64- -0,06)

≥ 16 533 -1,45 Referência

p = 0,027 p = 0,019

Nível 3# Número de filhos menores de cinco anos#

1 311 -1,35 Referência

2 235 -1,49 -0,08 (-0,29-0,13)

3 e mais 162 -1,46 0,01 (-0,22-0,25)

p = 0,334 p = 0,826

Total da amostra 708 -1,42

AIZ = índice de altura para idade.
* Em escores Z da referência americana CDC/2000.
** Nível 1: modelo inclui escolaridade materna, origem da água para alimentação e despejo dos dejetos.
*** Nível 2: ajustado para escolaridade materna, origem da água para alimentação e demais variáveis deste nível. 
# Nível 3: ajustado para escolaridade materna, origem da água para alimentação, geladeira e idade materna.
## Idade materna ao nascimento do filho mais velho entre os menores de cinco anos.
Nota: Para as demais variáveis, exceto número de filhos, o total da amostra é menor do que 708 devido 
à perda de informações.
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supõe que a determinação social da nutrição
entre este grupo indígena, que vive em contato
antigo e intenso com a sociedade envolvente,
pode ser, pelo menos em parte, explicada pelo
modelo de determinação social do processo de
saúde amplamente utilizado em estudos na
área da saúde em diversos grupos sociais e et-
nias internacionalmente. Este modelo prediz
que a privação de recursos sociais – escolarida-
de, água encanada e sanitário com descarga –
(nível 1), propicia doenças infecciosas e parasi-
tárias recorrentes que debilitam a saúde da
criança e afetam seu crescimento. Aqui a esco-
laridade não está em um nível diferente da pro-
visão de água e saneamento nem depende da
renda, como na maioria dos demais estudos,
porque a escolaridade e os demais recursos so-
ciais para as populações indígenas aldeadas
são providos unicamente pelo estado. As esco-
las iniciaram sua atuação dentro da área na dé-
cada de 60 oferecendo primeiro grau bilíngüe.
Parte do efeito negativo da privação de recur-
sos sociais sobre o crescimento decorre da maior
probabilidade das mulheres analfabetas não

terem geladeira para conservar alimentos, de
serem mães antes dos 16 anos de idade (nível
2) e apresentarem intervalo interpartal curto,
levando a maior número de filhos menores de
cinco anos (nível 3). A baixa idade materna afe-
ta o crescimento da criança possivelmente, em
parte, porque essas mães tendem a ter menor
habilidade e menor comprometimento com o
cuidado da criança, mesmo levando em conta
os recursos sociais disponíveis e as piores con-
dições sócio-econômicas indicadas pela posse
de geladeira, como nas análises multivariadas
de nível 2 deste estudo. Contudo, a habilidade
e comprometimento com o cuidado da criança
não foram avaliados neste estudo. Nos mode-
los multivariados foram incluídos como possí-
veis confundidores as demais variáveis do mes-
mo nível hierárquico e aquelas de nível mais
alto, que evidenciaram associação com a altura
no seu respectivo modelo multivariado (p < 0,20).
Foi preestabelecido o nível de 5% (p < 0,05) pa-
ra considerar estatisticamente significante o
efeito de uma exposição sobre a altura e o nível
de 10% (p < 0,10) para significância limítrofe.

Escolaridade materna
Origem da água 
para alimentação

Destino dos dejetosNível 1

Provisão de recursos sociais

Figura 1

Modelo hipotético dos determinantes sociais da altura na criança.

Geladeira

Condições sócio-econômicas

Idade maternal*

Variáveis reprodutivas maternas

Nível 2

Número de filhos
menores de cinco anos

Nível 3

Altura da criança

v

v

v

v

v v

* Ao nascimento da criança mais velha entre os menores de cinco anos.
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Como nos modelos multivariados, a falta de in-
formação de uma variável leva a exclusão do
indivíduo e havia perda de informação na maio-
ria das variáveis; uma categoria “sem informa-
ção” foi criada para cada variável. A variável
contendo a categoria “sem informação” foi in-
cluída nos modelos de regressão em que a va-
riável de origem era possível confundidor de
alguma das demais.

Este estudo é parte da avaliação da inter-
venção realizada pela SES-RS e COMIN, solici-
tada a uma das autoras (M.L.D.) com garantia
ética e criminal de sigilo dos nomes que cons-
tam no banco de dados e direito de publicação.
Os resultados do estudo foram entregues às
instituições envolvidas e apresentados aos ges-
tores da saúde indígena, comunidade indígena
e equipe de saúde.

Resultados

A distribuição das crianças por idade e sexo
(Tabela 2) mostra discreto predomínio de meni-
nas e maior proporção de menores de um ano
(note que o estudo incluiu todas as crianças
que nasceram no período do programa). A dis-
tribuição das variáveis do questionário mater-
no sugere que 34,3% (196/572) das mulheres
nunca freqüentaram escola ou tinham menos
de um ano de escolaridade; 40,2% (230/572) ti-
nham de 1 a 4 anos de escolaridade e apenas
5,2% (30/572) completaram o ensino funda-
mental. As condições de vida da maioria das
famílias dessa população indígena eram precá-
rias: 66,5% (358/538) das mães referiram que a
família consumia água diretamente de fonte,
poço ou rio; 89,6% (483/539) depositavam de-
jetos no terreiro, mato ou latrina; 86,9% (485/
558) não tinham geladeira para conservar ali-
mentos; 10,4% (62/595) tinham menos de 16
anos ao nascimento da criança mais velha en-
tre os filhos menores de cinco anos; 27,9% (166/
595) de 16 a 19 anos; 43,9% (311/708) tinham
um filho; 33,2% (235/708) dois filhos; e 22,9%
(162/708) três ou mais filhos menores de cinco
anos (resultado não apresentado em tabela).

O estado nutricional das crianças

Cerca de 34,7% das crianças apresentaram bai-
xa estatura; 12,9% baixo PIZ e 4,2% baixo PAZ
(Tabela 1); 8,7% (n = 107) apresentaram exces-
so de PAZ e 1% (n = 13) excesso de PIZ (resulta-
do não apresentado em tabela). A baixa estatu-
ra foi mais prevalente entre os meninos (χ2; p =
0,001) e após o primeiro ano de idade (χ2; p <
0,001), e o baixo PIZ, em crianças de um e dois

anos (χ2; p < 0,001). Não houve evidência de di-
ferença entre os sexos e faixa etária na preva-
lência de baixo PAZ (Tabela 2). A Figura 2 mos-
tra que a altura das crianças da TI Guarita ten-
de a ser menor do que a das crianças de mes-
ma idade e sexo na população de referência.
Dentre as crianças que tiveram somente uma
avaliação durante o programa, 17,5% apresen-
tavam o critério de inclusão no programa, ou
seja, estavam abaixo do percentil 10 no índice
de PIZ (8,3% risco nutricional – n = 101; e 9,2% –
n = 52 desnutrição), 35% (n = 201) apresenta-
vam baixa estatura e 2,9 (n = 16) baixo PAZ.
Cerca de metade das mães (48,5%) tinha um ou
mais filhos desnutridos.

Determinantes da altura das crianças

As médias de AIZ foram menores quando a
mãe nunca freqüentou a escola ou estudou
menos de um ano (p = 0,023), a água para ali-
mentação era coletada em fonte, poço ou rio
(p = 0,011), os dejetos eram depositados no
mato, terreiro ou latrina (0,028) e não havia ge-
ladeira (p = 0,001). Não houve evidência de di-
ferença entre as médias de AIZ para a variável
idade materna ao nascimento do mais velho
entre os filhos menores de cinco anos (p = 0,277)
e número de filhos menores de cinco anos (p =
0,334) (Tabela 1).

O modelo de regressão linear correspon-
dente ao primeiro nível da Figura 1 – “escolari-
dade materna”, “origem da água para alimen-
tação” e “destino dos dejetos” – sugere que as
crianças tendem a ser menores quando a “ori-
gem da água para alimentação” é coletada em
fonte, poço ou rio do que quando é utilizada a
água da torneira rotineiramente, mesmo levan-
do em conta a escolaridade materna e o desti-
no dos dejetos (p = 0,046) (Tabela 1). O coefi-
ciente de regressão para “escolaridade mater-
na” menor do que um ano sugere que a altura
tende a ser menor entre os filhos dessas mu-
lheres comparados às demais, embora a signifi-
cância estatística tenha sido limítrofe (p = 0,083),
após ajuste para “origem da água para alimen-
tação” e “destino dos dejetos” (Tabela 1). O coe-
ficiente de regressão linear bruto para a variá-
vel “destino dos dejetos” mostrou que a altura
das crianças era, em média, menor quando os
dejetos da família eram eliminados no ambien-
te imediato (terreiro, mato, latrina) (Tabela 1).
O efeito negativo da eliminação dos dejetos no
ambiente imediato diminuiu e perdeu a signi-
ficância estatística (p = 0,195) quando a escola-
ridade materna e a origem da água utilizada
para alimentação foram levadas em conta (Ta-
bela 1).
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Figura 2

Distribuição dos escores de altura para idade (AIZ) das crianças.

Tabela 2

Distribuição e porcentagem de crianças com desnutrição na primeira avaliação feita pelo programa 

de controle da desnutrição e mortalidade de crianças da Terra Indígena Guarita, conforme sexo e faixa etária. 

Rio Grande do Sul, Brasil, 2001/2002.

PIZ AIZ PAZ
Crianças Baixo Crianças Baixa Crianças Baixo 

avaliadas (n) PIZ* (%) avaliadas (n) AIZ** (%) avaliadas (n) PAZ*** (%)

Idade (em anos)

< 1 382 10,5 369 22,5 368 3,5

1 e 2 486 18,9 470 42,3 457 5,0

3 e + 415 8,2 401 37,3 400 4,0

p < 0,001 p < 0,001 p = 0,556

Sexo

masculino 619 14,2 597 39,4 592 4,1

feminino 664 11,7 643 30,3 633 4,4

p < 0,109 p = 0,001 p < 0,430

Total 1.283 166 (12,9) 1.240 430 (34,7) 1.225 52 (4,2)

PIZ = índice de peso para idade; AIZ = índice de altura para idade; PAZ = peso para altura.
* PIZ < -2,0 escores Z da referência CDC/2000.
** AIZ < -2,0 escores Z da referência CDC/2000.
*** PAZ < -2,0 escores Z da referência CDC/2000.
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O modelo de regressão linear corresponden-
te ao segundo nível da Figura 1 – “idade mater-
na” (ao nascimento da criança mais velha en-
tre os menores de cinco anos e posse de gela-
deira) – sugere que a altura da criança é, em
média, menor a quando a mãe tem menos de
16 anos (p = 0,019) e não há geladeira para con-
servação dos alimentos (p = 0,028). Esse mode-
lo multivariado incluiu “escolaridade materna”,
“origem da água para alimentação”, “destino
dos dejetos” e as duas variáveis desse nível (Ta-
bela 1).

O modelo de regressão para o terceiro nível
da Figura 1 – “número de filhos menores de cin-
co anos” – não evidenciou efeito dessa variável
sobre a altura média dos filhos, tanto no mode-
lo de regressão bruto (Tabela 1) como no mo-
delo ajustado para confundimento da escolari-
dade materna, origem da água utilizada para
alimentação, idade materna ao nascimento da
criança mais velha entre os menores de cinco
anos e posse de geladeira (p = 0,826) (Tabela 1).

Discussão

Este estudo teve como objetivos descrever o es-
tado nutricional das crianças menores de cin-
co anos da TI Guarita em 2001/2002 e estudar
determinantes sociais do crescimento linear,
indicador das condições de vida e saúde da po-
pulação. A determinação da saúde desse povo
indígena é inseparável do processo de coloni-
zação do Sul do Brasil e suas conseqüências so-
bre a ocupação da terra, a deterioração do meio
ambiente (desmatamento, esgotamento da ter-
ra e das fontes de água, contaminação por
agrotóxicos) e a modificação do modo tradicio-
nal de vida indígena (sedentarização, cristiani-
zação, dependência de bens manufaturados –
roupas, ferramentas, utensílios – e alimentos
industrializados).

Nesse contexto, a altura das crianças pode
ser um indicador, não apenas do estado nutri-
cional, mas também das condições de vida e
saúde na TI Guarita. Tendo as mães, biológica
ou social, como foco da atenção do programa
de controle da desnutrição e mortalidade das
crianças, a avaliação buscou investigar as con-
dições de vida associadas à menor altura dos
filhos utilizando dados secundários. Embora o
uso de dados secundários imponha limitações
ao desenho e à análise estatística, é de baixo
custo e tem grande relevância social porque
gera conhecimento com informação produzi-
da pelos e para os serviços. As variáveis estuda-
das representam dimensões importantes da
qualidade de vida das famílias e têm se mostra-

do fortemente associadas à saúde da criança e
seu estado nutricional em outros estudos. A
porcentagem de perda de informação em cada
uma das variáveis de exposição de interesse foi
relativamente grande (até 24%), o que indica a
necessidade de qualificar as informações pro-
duzidas pelos serviços.

Estado nutricional de crianças indígenas

Na revisão realizada não foram encontrados
estudos sobre o padrão de crescimento utili-
zando a referência CDC/2000, mas os estudos
que utilizaram a referência NCHS/1977 19 para
comparação também encontraram taxas muito
altas de desnutrição em crianças. Os resultados
deste estudo mostram que, em 2001/2002, cer-
ca de um terço das crianças (34,7%) apresenta-
va baixa AIZ, 12,9% baixo PIZ e 4,2% baixo PAZ.
Altos níveis de desnutrição já foram apontados
em 1995, quando um inquérito nutricional de
menores de cinco anos nessa mesma Terra In-
dígena mostrou 47,4% de baixa AIZ, 15,6% bai-
xo PIZ e 2,1% baixo PAZ 17. Estudos recentes
apontam a desnutrição de crianças indígenas
como grave problema de saúde pública, onde
16 a 53,5% das crianças apresentavam baixa es-
tatura 10,23,24,25,26. As prevalências de desnutri-
ção nas crianças indígenas brasileiras, relata-
das neste e em outros estudos, parecem ser
bem maiores do que as observadas em estudos
realizados na população em geral como, por
exemplo, no Rio Grande do Sul, onde estudos
de base populacional encontraram prevalência
de baixa estatura de 6,8% 8. Os poucos estudos
que comparam as condições de saúde das po-
pulações indígenas aos demais segmentos da
sociedade no Brasil 27 e internacionalmente,
5,6,7 também mostram que as crianças indíge-
nas apresentam piores condições de saúde do
que as demais. A manutenção de altas taxas de
desnutrição nas populações indígenas en-
quanto há diminuição da prevalência de des-
nutrição no Brasil 3 e internacionalmente 28,29,
sugerem que as desigualdades em saúde são
predominantemente sociais.

As crianças maiores de um ano apresenta-
ram maior prevalência de desnutrição crônica,
com maior taxa de desnutrição aguda entre um
e dois anos. Apesar da inexistência de dados
sobre aleitamento materno e dieta nessa faixa
etária entre Kaingang, é possível que as meno-
res taxas de desnutrição entre os menores de
um ano sejam decorrentes da manutenção des-
se hábito e, em parte, ao menor contato com o
meio ambiente imediato. No momento em que
começa a caminhar e explorar o ambiente ime-
diato a criança fica mais exposta a contrair pa-
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rasitoses, desenvolver infecções e receber ali-
mento insuficiente ou deficiente na dieta. Por
outro lado, a prevalência de quase 10% de ex-
cesso de peso para altura em crianças menores
de cinco anos é preocupante. O índice de peso
para estatura foi cinco vezes maior neste estu-
do quando comparado à avaliação realizada
em 1996. Em uma população com alta prevalên-
cia de baixa estatura, dietas inadequadas so-
madas a mecanismos fisiológicos compensató-
rios encontrados em populações sujeitas à des-
nutrição poderão aumentar a prevalência de
obesidade e suas conseqüências em relação ao
maior risco de doenças crônico-degenerativas.

As condições de vida associadas 
à menor altura dos filhos

Como esperado, o analfabetismo materno (< 1
ano de escolaridade) e a maternidade em ida-
de muito precoce (menor de 16 anos), tiveram
efeito negativo sobre a altura das crianças da
TI Guarita, embora a significância estatística
da escolaridade tenha sido limítrofe. Não fo-
ram encontrados estudos de determinantes de
altura considerando escolaridade e idade ma-
terna em populações indígenas. Estudos na
população em geral mostram que a baixa esco-
laridade materna e a gravidez na adolescência
– mais freqüentes em famílias em privação só-
cio-econômica – aumentam o risco de retardo
de crescimento intra-uterino e de prematurida-
de ao nascimento, fatores de risco para adoeci-
mento nos primeiros anos de vida, déficit de
altura e morte antes dos cinco anos de idade
28,29,30. O espaço escolar pode ter possibilitado
maior acesso à informação e interpretação do
processo saúde/doença após a destituição dos
kuiã (xamã) 16, demonizados como feiticeiros
pelas igrejas. É possível que a escolaridade da
mãe, nesse grupo indígena, seja um indicador
de que a capacidade de ler e escrever resulta em
vantagem nutricional para a família, que ne-
cessita ser investigado.

Outros estudos na população em geral su-
gerem que a baixa idade materna coloca a crian-
ça em maior risco de morbidade e déficits de
crescimento, principalmente devido às priva-
ções sócio-econômicas a que essas mulheres
tendem a estar submetidas 30,31, mas também
pela menor disponibilidade materna para o
cuidado da criança 32. Tradicionalmente nas
populações indígenas as mulheres têm filhos
antes dos vinte anos. Contudo, 16 anos parece
ser uma idade muito precoce entre esses índios
pois ocorreu para 10% dessas mulheres e asso-
ciou-se à menor altura da criança. Em 1996, es-
tudo realizado entre a população indígena do

Estado refere que 80% das mulheres pesquisa-
das tiveram o primeiro filho antes dos vinte
anos de idade 17. Neste estudo, 38,3% das mães
tinham menos de vinte anos ao nascimento da
criança mais velha entre os menores de cinco
anos, sugerindo que as mulheres têm poster-
gado a primeira gestação nos últimos dez anos.
É possível que ocorra reestruturação na com-
posição das famílias, de extensas para nuclea-
res, diminuindo os cuidadores entre os casais
jovens, porém tais hipóteses necessitam ser in-
vestigadas em outros estudos.

Neste estudo não houve evidência de efeito
do número de filhos menores de cinco anos so-
bre a altura das crianças. Esse resultado difere
do encontrado em estudos realizados na popu-
lação em geral, os quais apontam que a altura
tende a ser menor e o risco de baixa estatura
maior nas famílias com maior número de filhos
ou crianças menores de cinco anos 33. Estudo
em população indígena também encontrou as-
sociação entre baixa estatura e maior número
de filhos 11. É possível que o número de crian-
ças não predisponha à menor altura na TI Gua-
rita porque há muitas famílias extensas, com
mais de uma geração vivendo em um domicí-
lio, muitas vezes também com sobrinhos e tios
17,18, o que poderia aumentar o número de cui-
dadores das crianças. Na ausência dos pais,
avós (kofá) e tias costumam assumir a respon-
sabilidade pelas crianças, neste estudo, consi-
deradas mães sociais.

Estudos têm mostrado que moradia inade-
quada com falta de água potável e de sanea-
mento básico é um dos maiores determinantes
de retardo de crescimento internacionalmente,
pois aumentam o risco de infecções, principal-
mente respiratórias e diarréia 33,34, e de apre-
sentá-las em maior gravidade, indicada pela
hospitalização 9,34 e morte. No Rio Grande do
Sul, na TI Guarita e outras áreas indígenas do
estado 13,14, essas doenças têm sido as princi-
pais causas de hospitalizações e morte em me-
nores de cinco anos. Em populações indígenas,
precárias condições de saneamento e água
contaminada propiciam o poliparasitismo 35 e
infecções recorrentes que, associadas a situa-
ções de carência alimentar, podem levar à des-
nutrição. Os resultados deste estudo sugerem
que essa população vive em condições de sa-
neamento precárias e o preparo de alimentos
com água de poço, fonte ou rio, quando com-
parados aos que utilizam água de torneira, co-
locam a criança em risco de desnutrição afe-
tando seu crescimento linear. No entanto, os
dejetos depositados diretamente no meio am-
biente imediato não evidenciaram efeito quan-
do o modelo de regressão levou em conta a es-
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colaridade materna e a origem da água utiliza-
da no preparo dos alimentos. É possível que a
falta de evidência de efeito do destino dos de-
jetos deva-se à contaminação do ambiente em
geral pelos dejetos depositados pelas demais
famílias (90%) no ambiente, o que afeta tam-
bém as famílias com saneamento básico, não
evidenciando uma possível associação com
baixa estatura. A falta de geladeira – indicador
sócio-econômico – coloca a criança em risco
de menor crescimento linear devido, em parte,
ao efeito sobre a conservação dos alimentos, e
provavelmente porque também indica maior
acesso a outros bens materiais que favorecem
a qualidade de vida.

Estudos utilizando dados primários e com
delineamento transversal, de coorte e ensaios
randomizados controlados que investiguem
detalhadamente os diferentes níveis de deter-
minação do processo do crescimento e nutri-
ção nessa população são necessários para con-
firmar e melhor entender os resultados aqui
apresentados. Contudo, os resultados deste es-
tudo sugerem que é necessário implantar polí-
ticas para acompanhamento e promoção do
crescimento e vigilância nutricional – além da
desnutrição, o excesso de peso das crianças
emerge como problema de saúde podendo ter
grandes implicações sobre a saúde no futuro.
Intervenções na nutrição devem ser pensadas
com a comunidade, especialmente com as mu-
lheres indígenas, e devem acompanhar-se de
estudos com dados primários delineados para

avaliação de sua efetividade, uma vez que a
efetividade de intervenções nutricionais é pou-
co conhecida em populações indígenas.

Provisão de educação, água potável enca-
nada e sanitários são reivindicações da popu-
lação da TI Guarita e este estudo mostra a im-
portância que a provisão de recursos sociais
públicos podem ter ao romper o ciclo de con-
taminação ambiental, diminuindo o risco de
infecções recorrentes e poliparasitismo. Embo-
ra não tenha coletado dados sobre o consumo
alimentar e a qualidade dos serviços de saúde,
os quais são de extrema relevância na determi-
nação da saúde e do estado nutricional de po-
pulações vulneráveis, há evidência de que es-
tes são insatisfatórios na TI Guarita 12,18. Prio-
rizar, na assistência à saúde, ações potencial-
mente efetivas para promover a saúde infantil
– como prevenção, detecção e tratamento pre-
coce de parasitoses e infecções – oferecendo
atenção especial às adolescentes, ao pré-natal,
parto e acompanhamento da saúde da criança,
poderá atenuar os índices de desnutrição e mor-
talidade encontrados.

A busca de soluções para as precárias con-
dições de vida a que estão sujeitas algumas po-
pulações indígenas vincula-se a fenômenos de
exclusão social complexos, e diminuir a iniqüi-
dade em saúde a que estão submetidos 36 en-
volve abordagens onde a discriminação seja
trazida à luz superando a exclusão histórica e
seu impacto sobre a saúde dessas populações.

Resumo

O estado nutricional de crianças menores de cinco
anos e fatores associados à estatura foram estudados
usando dados de um programa para controle da des-
nutrição e mortalidade na Terra Indígena Guarita, Rio
Grande do Sul, Brasil, 2001/2002. Índices antropomé-
tricos foram calculados em escores-z da referência
CDC/2000. Na primeira avaliação pelo programa,
34,7%, das crianças apresentavam baixa estatura,
12,9% baixo peso para idade, 4,2% baixo peso para es-
tatura e 8,7% sobrepeso. Baixa estatura foi mais pre-
valente em meninos e maiores de um ano. Modelos de
regressão linear múltipla sugerem que a altura foi, em
média, menor quando a água para alimentação era de

fonte/poço/rio (p = 0,046), não havia geladeira para
conservar alimentos (p = 0,021), a mãe era menor de
16 anos ao nascimento do mais velho entre os filhos
menores de cinco anos (p = 0,019) e analfabeta (p =
0,083). O destino dos dejetos evidenciou efeito apenas
no modelo bruto. Não houve evidência de efeito do nú-
mero de filhos menores de cinco anos. Políticas de in-
clusão social e provisão de recursos sociais e de saúde
são potencialmente relevantes para a saúde e nutrição
nessa população.

Estado Nutricional; Iniqüidade Social; Índios Sul-
americanos; Criança
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