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RESUMO 
 
Introdução - O crescimento e o desenvolvimento estão entre os melhores 
indicadores de saúde da criança. Há uma complexa rede de causalidade no 
processo de crescimento e desenvolvimento infantil que envolve variáveis 
biológicas (sexo, peso e comprimento ao nascer) e sócio-econômico-ambientais 
(alimentação, renda, educação, ocupação, tipo de moradia, saneamento, 
estado nutricional das mães). Para as crianças indígenas, o monitoramento do 
crescimento físico e o acompanhamento do desenvolvimento têm importância 
relevante, visto que as mudanças sócio-econômicas, culturais e ambientais as 
quais estão submetidas podem contribuir para a deterioração das condições de 
saúde e nutrição. Objetivos - Conhecer o crescimento e desenvolvimento e a 
saúde das crianças indígenas da etnia Pitaguary no primeiro ano de vida e seus 
condicionantes sócio-culturais e ambientais, identificando as condições do 
nascimento, o tipo de alimentação, a evolução do estado nutricional e do 
desenvolvimento, a ocorrência de diarréia e de doença respiratória e o estado 
vacinal. Métodos - Estudo de coorte, prospectivo, descritivo, envolvendo todas 
as crianças menores de um ano pertencentes à etnia Pitaguary. Essas crianças 
foram acompanhadas mensalmente até os doze meses de vida e avaliadas 
quanto às condições de nascimento, alimentação, estado nutricional, hábitos 
alimentares, desenvolvimento, estado vacinal e morbidade.  Resultados – 
Apesar das precárias condições de vida, a evolução do crescimento e 
desenvolvimento das crianças da etnia Pitaguary pode ser considerada dentro 
da faixa adequada, tendo como referência as curvas da OMS, 2006 e os 
marcos do desenvolvimento da Caderneta da Criança, MS, 2002. A cobertura 
vacinal esteve semelhante aos valores brasileiros. Chamou atenção a taxa de 
episódios de diarréias e doenças respiratórias em cerca de três 
episódios/ano/criança. 
 

 

Descritores: Crescimento; Desenvolvimento; Saúde da criança; Criança 
indígena; Nutrição infantil. 
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Diniz RLP. Growth and development of indigenous child: a study of ethnic 
Pitaguary - Ceará [PhD thesis]. São Paulo: School of Public Health School, 
2010. 
 
ABSTRACT 
 

Introduction - Growth and development are among the best indicators of 
child health. There is a complex network of causality in the process of 
child growth and development involving biological variables (sex, weight 
and length at birth) and socio-economic-environmental (food, income, 
education, occupation, housing, sanitation and nutritional status of 
mothers). For indigenous children, growth monitoring and monitoring of 
physical development have great importance, since the socio-economic 
changes, cultural and environmental factors to which they are submitted 
may contribute to the deterioration of their health and nutrition. 
Objectives – To understand the growth and development and health of 
indigenous children of ethnic Pitaguary during the first year of life and its 
socio-cultural and environmental issues, identifying the conditions of birth, 
type of diet, nutritional status and trends of development, occurrence of 
diarrhea and respiratory disease and vaccination status. Methods - A 
cohort, prospective, descriptive study, involving all children under one 
year belonging to ethnic Pitaguary. These children were followed monthly 
until the twelve months of age and their conditions of birth, diet, nutritional 
status, dietary habits, development, immunization status and morbidity 
were evaluated. Results - Despite their precarious living conditions, the 
evolution of growth and development of children of ethnic Pitaguary can 
be considered within the appropriate age group, with reference to the 
curves of WHO, 2006 and the milestones of development of the 
Handbook of Child, MS, 2002. Vaccination coverage was similar to 
Brazilian values. It called the attention the rate of episodes of diarrheal 
and respiratory diseases - about 3 episodes per year per child.  

 
Keywords: Growth, Development, Child health, Indian Child, Infant 
nutrition. 
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1.1 CRESCIMENTO INFANTIL 

 

 

Crescimento é um processo dinâmico e contínuo que ocorre desde a 

concepção até o final da vida, expresso pelo aumento do tamanho corporal. 

Constitui um dos melhores indicadores de saúde da criança, refletindo as suas 

condições de vida no passado e no presente.97  Ao usá-lo, emprega-se o que 

se conhece, na área, como indicador positivo das condições de saúde, e não 

indicador negativo, a exemplo do que se faz quando se mede o nível de saúde 

por meio da morte, definido pelas taxas de mortalidade.7  

Todo ser humano nasce com um potencial genético de crescimento que 

poderá ou não ser alcançado, dependendo das condições de vida a que esteja 

exposto, desde a concepção até a idade adulta. Portanto, o processo de 

crescimento está influenciado por fatores intrínsecos (genéticos) e extrínsecos 

(ambientais), dentre os quais se destacam a alimentação, a saúde, a higiene, a 

habitação e os cuidados gerais com a criança, que atuam acelerando ou 

retardando esse processo.165,163  

Assim, o crescimento das crianças depende da ação de diversos 

elementos socioeconômicos e culturais e do efeito significante da 

hereditariedade. Está claro que, se um indivíduo ou uma população vive em um 

ambiente satisfatório, os genes terão a oportunidade de expressar seu máximo 

potencial. Isso explica a importância cada vez mais evidenciada das 

investigações entre crescimento e condições externas (ambientais, sociais, 

econômicas e culturais).125 

Para Westwood et al.159 o impacto do fator genético sobre o crescimento 

é limitado quando comparado aos fatores extrínsecos. A precocidade e a 

persistência de situações adversas podem impedir que a criança alcance o seu 

potencial genético. Para Posada et al.124 ainda não está clara a importância do 

hereditário e do ambiental sobre o crescimento das crianças, pois é 



 

 

18 

extremamente difícil especificar quantitativamente o valor relativo de um e de 

outro. 

Sabe-se que, em condições ambientais semelhantes, o desenvolvimento 

físico individual depende de fatores basicamente hereditários. Crianças de 

distintas raças quando submetidas a condições ambientais, à alimentação e à 

proteção contra infecções em iguais condições, apresentam curvas de 

crescimento semelhantes. 

A baixa estatura dos povos orientais, de algumas etnias negras da África 

e das populações da América Latina, durante muito tempo foi entendida como 

característica racial. Hoje, representa o resultado de fatores ambientais 

adversos, dificultando a afirmação do poder do potencial genético do 

crescimento.149 

 

 

O Peso ao Nascer e a sua Importância na Vida da Criança  

 

 

O período de crescimento intra-uterino é fundamental para o ser humano. 

É nesse momento que se observa a maior velocidade de crescimento. Nesta 

fase, os riscos externos (agentes infecciosos, nutrição materna deficiente, uso 

de tabaco e outras drogas pela mãe, irrigação placentária insuficiente, doenças 

maternas e outros) proporcionam maiores repercussões nas condições de 

nascimento, bem como na ocorrência de doenças crônicas do adulto e do 

idoso.  

A altura do fundo do útero para a idade gestacional é uma das medidas 

para se avaliar o crescimento fetal. A sua medida padronizada, seriada e 

comparada com um padrão de crescimento de peso para a idade gestacional 

permite detectar crianças de risco.97  

A importância do baixo peso ao nascer para a saúde pública é 
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determinada não apenas pelos riscos elevados de mortalidade e morbidade, 

mas também pela maior susceptibilidade às doenças crônicas. As maiores 

prevalências de baixo peso ao nascer são observadas nos países em 

desenvolvimento, refletindo as piores condições de vida existentes nestes 

locais.  

O baixo peso ao nascer pode ser devido à menor duração da gestação, 

ao retardo de crescimento intra-uterino, ou ainda a uma combinação de ambos.  

Kramer, Victora e Villar77,152,157 apontam o retardo de crescimento intra-

uterino como o maior responsável pelo baixo peso ao nascer nos países em 

desenvolvimento, ao passo que nos países desenvolvidos esta condição é 

decorrente principalmente de nascimento pré-termo.  

A condição de nascer com peso inferior a 2500 gramas se constitui um 

expressivo fator de risco para um posterior retardo no crescimento das 

crianças.153,11,72 Em geral, o baixo peso ao nascer contribui para o déficit de 

crescimento e desenvolvimento pós-natal, dificulta a amamentação dessas 

crianças e torna-as mais vulneráveis à ocorrência de doenças infecciosas, 

repetidas e prolongadas com seqüelas de fundamental importância, muitas 

vezes, conduzindo à morte.110,9 

Os recém-nascidos de baixo peso (< 2500g) estão em grande risco de 

sofrerem múltiplos problemas, como doenças diarréicas, infecções respiratórias 

e atraso de crescimento e desenvolvimento.84,38 

           

 

O Comprimento ao Nascer e a Influência no Crescimento 

 

 

O comprimento ao nascer também é citado como um preditor importante 

de retardo de crescimento.6,66 

No Chile, crianças com déficit estatural ao nascer e ao longo dos seis 
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primeiros meses de vida, ao serem avaliadas na idade escolar, mantiveram os 

menores índices de crescimento estatural associado ao menor rendimento 

escolar, com maior risco de apresentarem transtornos de aprendizagem e 

repetência, e, conseqüentemente, menor possibilidade de ingresso no mercado 

de trabalho.6 

O retardo estatural constitui, atualmente, a característica antropométrica 

mais representativa do quadro epidemiológico do crescimento de crianças, 

produzindo o que se convencionou denominar de nanismo nutricional, que 

representa, sem qualquer questionamento, a manifestação biológica mais 

universal do problema.162,117 

A utilização dos índices estatura/idade e peso/idade, em estudos de 

populações latino-americanas de baixo nível socioeconômico, mostram altas 

prevalências de déficits de estatura para a idade, enquanto não há evidência 

de déficits importantes de peso para a idade.162,152,148 

Victora et al.155 analisando estudos de base populacional de abrangência 

nacional, regional e local no Brasil, assim como, a base de dados “Global 

Database on Child Growth and Malnutrition”, da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), constataram que o déficit antropométrico de altura para idade é 

o mais importante em menores de cinco anos, seguido pelo déficit de peso 

para idade. 

 

 

O Crescimento Infantil e o Aleitamento Materno 

 

 

Nos primeiros seis meses de vida, a fonte mais importante de nutrientes é 

o leite materno. Portanto, a importância de se entender como a duração da 

amamentação influencia o aumento em peso e comprimento de lactentes. 

O efeito da amamentação sobre o crescimento infantil foi estudado por 
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diversos autores.  

Estudos relatam que a velocidade de crescimento dos lactentes 

alimentados com fórmulas ultrapassa a dos lactentes amamentados, em algum 

momento,durante os primeiros meses de crescimento. Mostram, ainda, o efeito 

importante da duração da amamentação predominante sobre a velocidade de 

crescimento de lactentes e seu peso e comprimento de equilíbrio. Ficou 

evidenciado que, apesar da velocidade de crescimento ser maior entre 

lactentes com duração de amamentação predominante mais prolongada, seu 

peso e comprimento ao fim do estudo são menores do que para as crianças 

alimentadas com fórmulas. Verificou-se que este último grupo ficou maior e 

mais pesado do que o primeiro a partir de cerca sete meses de idade. Esta 

ocorrência no terceiro trimestre do crescimento dos lactentes já foi discutida 

anteriormente na literatura.1,31  

O estudo de Spyrides e cols, divulgado recentemente, veio corroborar 

esta hipótese, quando utilizou uma nova classe de modelos não lineares e 

constatou o mesmo resultado.144 

Alguns autores defendem que a diferença em velocidade de crescimento 

observada entre lactentes amamentados e alimentados com fórmulas, se deve 

ou à alimentação excessiva entre lactentes alimentados com fórmulas ou ao 

alto valor calórico das fórmulas. Dewey et al.32 observaram que os lactentes 

alimentados com fórmulas consomem mais leite e ganham peso mais 

rapidamente do que os lactentes amamentados, comportamento este que os 

coloca sob maior risco de obesidade.  

Outros estudos têm mostrado que, entre grupos de crianças com distintas 

práticas alimentares, o crescimento infantil mantém-se similar a padrões de 

referência, até aproximadamente três a quatro meses de idade, começando 

então um progressivo declínio.140 Este declínio coincide com o período usual 

de introdução de alimentos complementares.163 

No Brasil, há evidências de que a amamentação não exclusiva nos 
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primeiros seis meses de vida e após, e a monotonia da alimentação, 

acompanhada de alimentos de baixa densidade energética e pobres em 

micronutrientes, constitui-se em grave problema da alimentação infantil.59  

 

 

O Crescimento Infantil e as Variáveis Associadas 

 

 

O crescimento pós-natal é resultante de fatores genéticos e externos que 

envolvem as condições socioeconômicas e ambientais, a alimentação, a 

morbidade, além da evolução do crescimento intra-uterino, traduzido pelo peso 

ao nascer.107,76,113  

A análise da complexa rede de causalidade envolvida no processo de 

crescimento de crianças brasileiras, conclui pela importância das variáveis 

biológicas (sexo, peso e comprimento ao nascer) e socioeconômicas (renda, 

ocupação, educação, habitação, tipo de moradia, saneamento, etc.), entre 

outras. Tais estudos vêm servindo de base para o planejamento e monitoração 

de programas e ações de combate ao déficit nutricional. 

Engstrom e Anjos,39 investigando numa amostra probabilística de 12.644 

pares (mãe/filho) da população brasileira, a relação entre déficit estatural de 

crianças e estado nutricional das respectivas mães, encontraram uma 

associação inversa entre a renda domiciliar per capita e outras características 

adversas (escolaridade materna e condições de moradia), com o atraso de 

crescimento. Crianças cujas mães não sabiam ler nem escrever tiveram maior 

chance de apresentarem retardo estatural (Odds Ratio = 17,2) do que aquelas 

cujas mães haviam cursado nove ou mais séries. 

Oliveira112, investigando a influência dos fatores socioeconômicos, 

ambientais e materno-infantis de modo hierarquizado, em crianças menores de 

dois anos de idade em 10 municípios do estado da Bahia, observou que a 
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prevalência da desnutrição aumentava à medida que decrescia a renda familiar 

per capita. Passava de 16% de crianças cujas famílias tinham menos de um 

quarto do salário mínimo, para 5,5% entre aquelas cujas famílias tinham renda 

superior a um quarto do salário mínimo, resultando, portanto, num impacto 

sobre o processo de crescimento das crianças. 

 

 

A Escolaridade Materna 

 

 

Outro fator de grande relevância e fortemente associado com o 

crescimento das crianças é a escolaridade materna, que muitas vezes se 

apresenta como fator independente da renda e que tem contribuído para 

aumentar significativamente as chances das crianças apresentarem retardo de 

crescimento, principalmente, no caso de mães de baixa escolaridade e/ou sem 

instrução.103,66,39,1  

O grau de escolaridade influi na determinação do crescimento, visto que 

está diretamente relacionado com uma melhor compreensão da prática dos 

cuidados infantis, além de que, um maior nível de instrução certamente 

contribuirá para uma melhor oportunidade de emprego e, por conseguinte, 

melhor nível salarial. Para Molina et al.102 é fato conhecido que a escolaridade 

formal e informal contribui significativamente para a melhoria das condições de 

vida e de saúde das populações. Para Monteiro e Freitas,105 a escolaridade 

dos familiares, mais especificamente das mães, tem íntima relação com a 

melhor utilização da renda no que diz respeito aos cuidados infantis e dos 

serviços públicos que estiverem ao alcance das famílias. 

Na avaliação do estado nutricional das crianças que vivem em 

comunidades de baixa renda, da periferia de Belo Horizonte - MG, a baixa 

escolaridade materna esteve associada aos maiores déficits antropométricos 



 

 

24 

(peso/idade e peso/altura) das crianças.102 Em outro estudo, Victora153  

encontrou uma forte associação entre escolaridade materna e mortalidade 

infantil, internações hospitalares e indicadores antropométricos (peso/idade e 

altura/idade) de crianças com idade até 20 meses. 

 

 

O Trabalho Materno, a Família e o Ambiente: Fatores de Associação 

  

 

Como a escolaridade, o trabalho materno sob a forma de recursos 

percebidos, mostrou-se associado ao maior ganho de peso infantil.44  

Da mesma forma, a coabitação com o pai da criança também constitui 

fator de favorecimento ao adequado crescimento da criança.9,31,60 Por outro 

lado, Kramer77, Lima et al.83 e o Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD)123 destacam o trabalho feminino fora do lar, além do 

baixo nível de escolaridade e o baixo status da mãe, como riscos para o estado 

nutricional das crianças nos países pobres. 

As variáveis relacionadas ao domicílio representam um conjunto de 

causas intermediárias da determinação do crescimento infantil, sendo também, 

influenciadas pelas condições socioeconômicas. A importância do ambiente 

domiciliar foi ressaltada por Guimarães et al.,66 Victora et al.152 e Lei et al.,81 

quando evidenciaram a relação entre o déficit de altura/idade e o número de 

pessoas por cômodos e por Ashworth et al.,9 no estudo da Zona da Mata 

Meridional de Pernambuco, quando identificaram como fatores positivos do 

crescimento o número satisfatório de pessoas por cômodo, além do tipo 

adequado de sanitário e o fato de possuir televisão. 

A esse respeito, Rissin129, analisando os dados da II Pesquisa Estadual 

de Saúde e Nutrição (II PESN), em Pernambuco, encontrou que o número de 

moradores por cômodo esteve associado com o índice altura/idade, isto é, na 
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medida em que aumentava o número de pessoas coabitando o mesmo 

cômodo, aumentavam as chances de desnutrição com repercussões sobre o 

crescimento linear. As condições higiênicas, possivelmente promíscuas, devem 

interferir na transmissão de doenças que, por sua vez, contribuem para 

modificar ou agravar o estado de saúde e nutrição dos menores.   

O tamanho da família e a existência de muitos filhos em famílias de baixa 

renda foram ressaltados por instituições internacionais como a United Nations 

for Developing People (UNDP)146 e a Organização das Nações Unidas para a 

Agricultura e a Alimentação (FAO)118, como condições estreitamente 

associadas ao risco nutricional, principalmente nos países subdesenvolvidos. 

O saneamento básico, outro representante das condições 

socioeconômicas das famílias, pode também potencializar os riscos de 

doenças infecto-parasitárias e por extensão, influenciar de maneira bastante 

significativa sobre os indicadores nutricionais, em função da sua 

precariedade.143 A influência do saneamento do meio sob a forma de ausência 

de abastecimento d'água e de esgotamento público, aumenta em 2,5 vezes o 

risco de retardo de crescimento nas crianças.104  

 

 

As Variáveis Biológicas Maternas 

 

 

Outras variáveis referenciadas na literatura de importância para o 

crescimento infantil são as biológicas maternas (peso, altura e idade), as de 

morbidade (infecções diarréicas e respiratórias), as relacionadas com a 

alimentação infantil (aleitamento materno, alimentação pós-desmame, ingestão 

de micronutrientes, etc.,) e aquelas de acesso à saúde (incluindo imunizações 

e internações hospitalares) entre outras.3  

A altura materna é de importância relevante para a saúde pública, haja 



 

 

26 

vista ser um marcador da história nutricional da mãe e apresentar forte 

associação com o baixo peso do recém-nascido. Crianças de mães com altura 

inferior a 1,50 metros apresentam risco elevado de baixo peso ao nascer. Essa 

associação é mais marcante nas famílias de baixa renda, com menos de seis 

salários mínimos de renda familiar.12  

O baixo peso materno e a estatura dos pais, mais especificamente da 

mãe, indicaram maior severidade de déficit estatural entre as crianças.9,66,39  

Na cidade de Punta Arenas, Chile, a prevalência de baixo peso ao nascer 

e de déficit de crescimento aos seis e 24 meses foram significativamente 

maiores nos filhos das adolescentes, representando a idade materna um 

importante preditor de déficit de crescimento intra-uterino e nos primeiros anos 

de vida. O autor ainda reforça a importância de um adequado 

acompanhamento pré-natal entre as gestantes adolescentes, grupo de maior 

vulnerabilidade.122 

 

 

As Doenças Prevalentes na Infância: Interferência Negativa no 

Crescimento 

 

 

As enfermidades infecciosas também têm sido relacionadas como fatores 

de risco com repercussões sobre o ganho de peso e de comprimento 

infantil.9,15,8 Segundo Mata92, existem evidências de que episódios de diarréia 

freqüentes e prolongados, podem levar a déficits no crescimento linear. Nas 

várias populações dos países não desenvolvidos, o período no qual a criança 

está mais exposta a um maior risco de retardo de crescimento, geralmente 

combinado às infecções, compreende a faixa de seis meses a três anos.113,90,80  

Um estudo realizado em Bangladesh evidenciou associação de episódios 

de diarréia com déficit de peso e comprimento no primeiro ano de vida e esta 
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se manteve, após ajuste estatístico de variáveis representativas do padrão 

alimentar da criança.8  

Nos países em desenvolvimento, o atraso no crescimento inicia-se, em 

geral, entre quatro e seis meses de vida, quando o aleitamento materno é 

substituído por alimentos de baixo valor nutricional e, freqüentemente, 

contaminados. Como conseqüência, ocorre uma maior propensão para as 

infecções, especialmente as diarréicas. Acrescente-se, ainda, o fato de que a 

maior parte dessas crianças é oriunda de famílias com precárias condições 

socioeconômicas.91,130  

A assistência pré-natal às mães, os cuidados durante o parto, o acesso à 

educação e saúde, além de ações preventivas contra as doenças infecciosas 

da infância, através das imunizações e uma adequada estimulação 

psicossocial, estão entre as principais recomendações do UNICEF em sua 

publicação sobre os cuidados precoces para a sobrevivência, crescimento e 

desenvolvimento infantil.3  

 

 

O Que os Estudos Revelam sobre Criança Indígena 

 

 

É imprescindível que os estudos sobre desigualdades socioeconômicas, 

e, particularmente, aqueles que tratam do processo saúde-doença, incorporem 

cada vez mais intensamente raça/etnia como dimensões analíticas. Raça/etnia, 

processo saúde-doença, nível socioeconômico, educação, espacialidade, entre 

outras, são esferas cujas inter-relações manifestam-se das mais variadas 

formas. 

Em sua quase totalidade, os poucos estudos sobre saúde, raça/etnia na 

América Latina tratam de populações urbanas. No caso brasileiro, isto significa 

que as populações indígenas são, em raríssimos casos, incluídas nas análises 
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visto que, apesar de uma tendência à urbanização indígena, essas se mantêm 

predominantemente rurais. Resulta deste viés que, normalmente, quando 

falamos de análise sobre raça/etnia e saúde estamos nos referindo a negros 

e/ou mestiços. No entanto, os poucos trabalhos publicados sobre populações 

indígenas no Brasil demonstram de maneira contundente uma situação de 

enorme desvantagem e marginalização.27,24,137 Isso se reflete em má qualidade 

de vida, enorme dificuldade de acesso aos serviços em geral e indicadores de 

saúde abaixo das médias nacionais e regionais. 

Do ponto de vista epidemiológico, um estudo particularmente importante 

realizado no Brasil é o de Wood & Carvalho, no qual os autores analisam dados 

sobre mortalidade no período de 1950 a 1980. É patente a persistência de 

desigualdades raciais nas estatísticas de mortalidade. Por exemplo, quanto à 

esperança de vida ao nascer, os autores demonstram que, a despeito das 

melhorias experimentadas tanto por crianças brancas como pelas não-brancas, 

manteve-se uma diferença de ordem de 6,5 – 7,5 anos de vida a mais nas 

primeiras, em relação às crianças não-brancas.160 Ainda durante os anos 80, a 

mortalidade infantil por mil nascidos vivos era de 77 para brancos, e 105 para o 

conjunto de não-brancos.69 

Para Wood & Carvalho, a difusão de novas tecnologias médicas, aliada à 

melhoria do padrão de vida, explicaria a queda acelerada da mortalidade 

verificada no Brasil, principalmente a partir da década de 1970. Contudo, visto 

que tanto o acesso às tecnologias como a melhoria relativas das condições de 

vida não se deram por igual, há de se considerar, no plano macro, o efeito do 

desenvolvimento desigual segundo a região do país e, no micro, também da 

marginalização e discriminação étnico-racial na determinação das diferenças 

observadas entre brancos e não-brancos. Com relação a este último nível de 

análise, a observação de indicadores selecionados (nível educacional de 

mulheres e disponibilidade de água encanada nos domicílios) mostra a 

existência de forte desigualdade, revelando que... A raça da mãe continua 
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associada à mortalidade infanto-juvenil, (mesmo) após removerem-se os efeitos 

dos determinantes socioeconômicos tais como renda, nível educacional e 

acesso à água potável.160  

É evidente que foi a partir da década de 70 que surgiram estudos com 

ênfase em crescimento físico dos povos indígenas. Um conjunto deles relata 

resultados de inquéritos, em sua maioria de natureza transversal, visando 

caracterização do estado nutricional.16,45,106 Estes empregam a antropometria 

nutricional como fonte de informações no delineamento das condições de 

saúde e de nutrição de populações humanas. 

Há outros estudos que enfatizam a ecologia humana, como é o caso de 

Flowers47, onde a autora evidenciou associação entre sazonalidade na 

obtenção de recursos naturais (coleta, caça, agricultura) e a nutrição dos 

Xavantes, avaliada através de consumo alimentar e monitoramento do peso de 

crianças.37  

Finalmente, têm-se aquelas investigações voltadas para a caracterização 

dos impactos das mudanças sócio-econômicas e ambientais, decorrentes do 

processo de aculturação, sobre a saúde e nutrição das populações 

indígenas.24,71,134,135,70  

Estudos confirmam, ainda, que as crianças, por serem um complexo 

biológico em formação, estão mais vulneráveis aos condicionantes ambientais, 

os quais podem interferir nos índices de morbidade e de mortalidade, assim 

como comprometer o processo de crescimento e desenvolvimento e a 

expressão do potencial genético.1,3,4,6,8  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda os indicadores 

“estatura para idade” (EI) e “peso para estatura” (PE) em avaliações 

populacionais dos níveis de desnutrição energético-protéica (DEP).157,160 

Segundo estas recomendações, o indicador EI, por refletir o crescimento 

esquelético linear, serve como parâmetro de avaliação de DEP crônica; PE, 

isoladamente, por sua vez, refere-se à proporcionalidade corporal, informando 
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sobre DEP aguda.  

A utilização de populações-referência em avaliações do estado nutricional 

parte da premissa que tais curvas possam ser satisfatoriamente aplicadas a 

quaisquer populações, independente de sua constituição biológica.67,157,160 É a 

idéia de “uma única referência para todos”.63 Esta recomendação originou-se 

da comparação dos perfis de crescimento físico de crianças de diferentes 

partes do mundo. Em um estudo amplamente citado, Habicht et al compararam 

dados antropométricos de pré-escolares de vários países, concluindo que, 

enquanto a variação de peso e estatura era da ordem de 12-30% entre as 

crianças menos favorecidas do ponto de vista sócio-econômico, a amplitude 

era de apenas de 3-6% entre aquelas mais privilegiadas.67  

 “... as diferenças de crescimento entre os grupos economicamente 

melhor situados são tão pequenas que dados de estatura e peso de qualquer 

grupo de crianças economicamente bem dotadas podem ser empregados 

como padrão visando comparar as curvas de crescimento médias de pré-

escolares”. O argumento de uniformidade dos potenciais genéticos de 

crescimento físico foi incorporado na rotina de avaliação do estado nutricional, 

sendo amplamente recomendado em publicações técnicas.67,158,161  

Há estudos que relatam evidências contrárias à idéia de “uma única 

referência para todos”.43  Elas advêm de investigações conduzidas com grupos 

populacionais específicos como, por exemplo, crianças de descendência 

asiática30 e africana.53 Um estudo provocativo é o de Davies30, onde o 

crescimento físico de crianças asiáticas bem-nutridas é comparado com as 

curvas do NCHS. Segundo Davies, os dados antropométricos destas crianças 

são utilizados em seus respectivos países como normas de crescimento. 

A comparação dos perfis de crescimento das crianças asiáticas com as 

norte-americanas evidenciou semelhanças apenas nos primeiros meses. 

Posteriormente, as primeiras atingem, em média, estaturas menores devido à 

desaceleração das taxas de crescimento. Isto levou o autor a concluir que 
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“...variações de tamanho entre diferentes grupos raciais [...] geralmente têm 

uma base genética. Posicionamentos a favor da uniformidade do potencial 

genético de crescimento em crianças dos principais grupos raciais são 

prematuros e não se aplicam quando crianças de origem asiática são 

comparadas com aquelas de origem européia, africana ou indo-

mediterrâneo”.30  

A avaliação do estado nutricional é um importante indicador das 

condições de saúde de uma determinada comunidade.  

No Brasil, foram realizados estudos de avaliações nutricionais de 

abrangência nacional, a saber: 1) Estudo Nacional de Despesa Familiar, em 

1975-76; 2) Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição, em 1989; 3) Pesquisa 

Nacional sobre Demografia e Saúde, em 1986, repetida em 1996, e por último 

a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher, em 2006. 

Nenhuma delas, entretanto, incluiu os povos indígenas como segmento 

populacional específico.  

 

 

O Crescimento Pós-Natal: a Evolução Normal 

 

 

A velocidade de crescimento pós-natal é particularmente elevada até os 

dois primeiros anos de vida, com declínio gradativo e pronunciado até os cinco 

anos de idade. É esse o período mais vulnerável aos distúrbios de crescimento. 

 A partir do quinto ano, a velocidade de crescimento é praticamente 

constante, de 5 a 6 cm/ano até o início do estirão da adolescência (o que ocorre 

em torno dos 11 anos de idade nas meninas, e 13 anos nos meninos).97 

Depois do nascimento, o período de maior risco para a sobrevivência da 

criança é o do desmame, caracterizado pelo abandono progressivo do 

aleitamento materno, a adoção de uma dieta mista e, finalmente, a 
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incorporação à dieta do adulto. Esse processo ocorre, geralmente, a partir da 

segunda metade do primeiro ano de vida.58  

Estudos mostram que déficits de crescimento linear que ocorram até os 

dois anos, principalmente no primeiro ano de vida, são passíveis de 

recuperação total, enquanto que acima dessa idade a reversibilidade desse 

quadro torna-se mais difícil.13  

Do nascimento até os cinco anos de idade todas as crianças merecem 

uma atenção especial, pois é esse o período de maior vulnerabilidade do 

crescimento. Sabe-se, entretanto, que diferentes indivíduos com a mesma 

idade podem apresentar graus de vulnerabilidade e risco de adoecer e morrer 

completamente distintos, de acordo com as condições e qualidade de vida a 

que estejam submetidos. Nesse processo, as seguintes condições podem ser 

consideradas fundamentais: peso ao nascer, a alimentação em qualidade e 

quantidade suficientes, os cuidados de saúde e vacinação, a moradia, o 

saneamento básico, a estimulação psicomotora, e as relações afetivas às quais 

a criança está submetida.  

Quando ocorrem doenças infecciosas e/ou problemas sociais, há uma 

desaceleração no ritmo de crescimento normal. Quando corrigida a causa, e se 

as condições ambientais forem adequadas, observa-se um aumento da 

velocidade de crescimento superior ao esperado para a idade, como um 

crescimento compensatório.97    

Consideram-se fatores extrínsecos que influenciam o crescimento: a 

alimentação, as infecções, as condições de higiene e os cuidados gerais com a 

criança.97  
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A Monitorização do Crescimento 

 

 

A monitorização do crescimento foi recomendada desde a década de 70, 

na Conferência de Alma-Ata realizada no Cazaquistão, em 1978. 

No Brasil, embora o relatório da V Conferência Nacional de Saúde, 

realizada nessa mesma década, tenha incorporado a vigilância do crescimento, 

o tema somente ganhou relevância em 1984, com a criação do “Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Criança (PAISC)” pelo Ministério da Saúde. As 

ações básicas de saúde formuladas pelo PAISC visavam assegurar a 

integralidade na assistência prestada pelos serviços de saúde, deslocando o 

enfoque da atenção voltada às patologias para a priorização das ações 

preventivas, cujo eixo básico é garantir o adequado crescimento e 

desenvolvimento.97  

Os padrões de crescimento constituem um dos instrumentos mais 

amplamente utilizados na assistência à saúde da criança, tanto na área clínica, 

como na de saúde pública. 

Em termos populacionais, são essas as aplicações dos padrões de 

crescimento: prever situação emergencial relacionada à nutrição e alimentação, 

mensurar a eqüidade e a distribuição dos recursos econômicos intra e inter 

comunidades, avaliar as práticas de desmame, rastrear e acompanhar grupos 

de risco nutricional. 

Em termos individuais, podem ser citadas: monitorar e promover o 

crescimento, identificar o período adequado para introduzir a alimentação 

complementar ao leite materno, avaliar performance da lactação e auxiliar o 

diagnóstico da falta ou excesso de crescimento.56  

A antropometria, pela facilidade de execução e baixo custo, tem-se 

revelado como o método isolado mais utilizado para o diagnóstico nutricional 

populacional, sobretudo na infância.139  
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É importante destacar que estudos de coorte têm mostrado serem as 

medidas antropométricas importantes indicadoras do risco de mortalidade na 

infância. As crianças que apresentam desnutrição de grau moderado têm o 

dobro do risco de morrer, enquanto este risco triplica nos casos de desnutrição 

grave.147  

A avaliação do estado nutricional das crianças, também, pode ser obtida 

por meio de estudos transversais, por meio dos índices antropométricos 

preconizados pela Organização Mundial de Saúde: altura/idade, peso/altura e 

peso/idade. Desse modo, a análise do comprometimento do índice altura por 

idade, o chamado nanismo, indica que a criança tem o crescimento 

comprometido em processo de longa duração e é útil na avaliação da 

desnutrição crônica.  

O déficit no índice peso por altura, também chamado emaciamento, reflete 

um comprometimento mais pronunciado no peso e é útil na avaliação da 

desnutrição aguda.  

No que diz respeito ao déficit de peso para a idade, é um índice isolado, 

não sendo útil para avaliar a cronologia da perda de peso.  

 

 

As Curvas para Avaliação do Crescimento de Crianças 

 

 

As curvas mais conhecidas e utilizadas no Brasil são as curvas de 

crianças americanas publicadas pelo National Center for Health Statistics 

(NCHS), recomendadas pela Organização Mundial de Saúde (OMS),  e 

lançadas em 1977. 

Em 2000, surgiram as curvas do Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) com dados de crescimento de crianças americanas (CDC, 

2000) e elaboradas a partir de levantamentos mais atuais em comparação ao 
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padrão do NCHS.  

Os dados utilizados para a elaboração das curvas do CDC foram 

coletados de 1963 a 1994 nos Estados Unidos e o novo referencial foi publicado 

em maio de 2000, trazendo algumas novidades, como a introdução do índice de 

massa corpórea e a inclusão de vários grupos étnicos na amostra.  

Pela primeira vez, dados representativos foram usados para construir as 

curvas de crescimento das crianças de zero a 36 meses, sendo aqueles das 

crianças de muito baixo peso ao nascer (PMBN) excluídos, pois a literatura 

demonstra que crianças incluídas nessa categoria de peso têm padrão de 

crescimento diferenciado das demais. Há várias curvas de crescimento para 

crianças PMBN, mas a maioria foi construída com informações muito antigas. A 

mais recente e indicada foi desenvolvida pelo Infant Health and Development 

Program - (IHDP), baseado em dados de 1985.142  

A disjunção das curvas referidas previamente foi minimizada porque no 

novo padrão as crianças de dois a três anos são procedentes da mesma 

população de referência, ao contrário do padrão NCHS de 1977.142  

No entanto, ainda as curvas do CDC não expressavam corretamente o 

crescimento de crianças amamentadas, principalmente em aleitamento materno 

exclusivo, visto que os lactentes que participaram da amostra combinavam 

alimentação com fórmulas e leite materno.141  

No Brasil, em 2005, o “Cartão da Criança” foi revisado pelo Ministério da 

Saúde, resultando na “Caderneta de Saúde da Criança”, com ampliação da 

faixa de acompanhamento para dez anos de idade. Nesse instrumento, além 

das informações contidas no Cartão da Criança, foram incluídos dados sobre 

gravidez, parto e puerpério; orientações relevantes sobre a alimentação 

saudável; gráficos de perímetro cefálico; espaço para anotações de estatura; 

informações quanto à prevenção de acidentes à saúde auditiva, visual e bucal; 

profilaxia de ferro e vitamina A e espaço para anotações de intercorrências 

clínicas.  
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Em 2006, foram lançadas pela Organização Mundial de Saúde – OMS as 

novas Curvas para Avaliação do Crescimento da Criança de zero a cinco anos. 

A recomendação para a elaboração de novas curvas foi aprovada pela 

Assembléia Mundial de Saúde da OMS, em 1994, e desde então, o Programa 

de Nutrição da OMS coordenou um estudo mundial que teve início em 1996, 

com a participação de países representativos das seis principais regiões 

geográficas do mundo: o Brasil (Pelotas) - representando a América Latina, 

Ghana (Accra), Índia (Nova Delhi), Noruega (Oslo), Oman (Muscat) e Estados 

Unidos (Davis). 

As referências tradicionais como as curvas NCHS, até então utilizadas 

para o acompanhamento do crescimento das crianças, são primariamente 

descritivas de uma determinada amostra populacional. Ou seja, descrevem 

como uma amostra das crianças está crescendo em determinado tempo e local, 

ao contrário das novas curvas de crescimento que são consideradas 

prescritivas, isto é, se baseiam no conhecimento atual sobre nutrição infantil 

para definir o que seria um crescimento ideal para crianças.114  

 

 

As Novas Curvas da Organização Mundial da Saúde... O Que Há de 

Novo 

 

 

As novas curvas têm como objetivo estabelecer novo padrão internacional 

mediante a elaboração de um conjunto de curvas adequadas para avaliar o 

crescimento e o estado nutricional de crianças até a idade pré-escolar. 

Para sua elaboração foram envolvidas cerca de 8.500 lactentes e crianças 

sadias, numa combinação de estudo longitudinal entre o nascimento e 24 

meses, e um estudo transversal de crianças entre 18 e 71 meses, abrangendo 

diferentes continentes: África, Américas, Ásia e Europa. 
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Teve como critérios de inclusão, populações com condições 

socioeconômicas favoráveis; vivendo em altitude < 1500m; com baixa 

mobilidade para permitir acompanhamento; pelo menos 20% mães dispostas a 

seguir as recomendações de aleitamento materno; existência de suporte ao 

aleitamento materno e, presença de instituições colaborativas qualificadas. 

Quanto aos critérios individuais, são citados: ausência de restrições 

ambientais, econômicas ou de saúde, limitadores do crescimento; mães não 

fumantes e dispostas a amamentar; gravidez não gemelar; nascimento a termo, 

e ausência de morbidade significativa. 

A amostra conjunta dos seis países participantes (Brasil, Gana, Índia, 

Noruega, Omã e Estados Unidos) permitiu o desenvolvimento de uma 

referência verdadeiramente internacional (em comparação com a referência 

internacional anterior, baseada em crianças de apenas um país) e a 

reafirmação do fato de que as populações de crianças crescem de forma 

semelhante nas principais regiões do mundo quando suas necessidades de 

saúde e cuidado são atendidas114, contrariando a hipótese da necessidade de 

se ter curvas diferenciadas para diferentes etnias. 

Quando se comparam as novas curvas da OMS com as do NCHS até 

então utilizadas, têm-se as seguintes conclusões quanto à análise do indicador 

Peso/Idade: observa-se uma tendência de aumento nos casos de déficit nos 

primeiros meses de vida, e uma tendência à diminuição após ± oito meses. 

Quanto ao excesso de peso para idade, as curvas da OMS apresentam-se 

similares àquelas do NCHS antes dos 24 meses, e ligeiramente menores a 

partir de 24 meses. E, ainda, a velocidade de ganho de peso é inferior a partir 

de 3-4 meses quando comparadas à do NCHS.       

Quando se analisa o indicador Altura/Idade, conclui-se que a análise 

comparativa entre as curvas revela que a curva mediana da OMS é similar ou 

superior a do NCHS. Quanto ao déficit de altura para idade há uma tendência 

de aumento em todas as faixas etárias. 
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Os pontos de corte para déficit de A/I são um pouco superiores nas novas 

curvas, principalmente entre 24 e 48 meses. 

No que diz respeito ao Peso/Comprimento-Altura observa-se um aumento 

do déficit de peso para comprimento-altura entre as crianças de menor 

comprimento e uma redução entre crianças de maior comprimento (> 70 cm). 

Quanto ao sobrepeso pela curvas da OMS há, também, uma tendência de 

aumento, em relação as curvas do NCHS. 

Para a avaliação do crescimento individual de uma criança devem ser 

considerados os seguintes aspectos: 

 

a) Na primeira medição, observar a posição do peso em relação aos pontos 

de corte superior e inferior: 

 

• Estatura-para-idade: 

 

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

< Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade 

> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixa estatura para a idade 

≥ Escore-z -2 Estatura adequada para a idade 

Fonte: Ministério da Saúde. Responsabilidades da Saúde. Coordenação Geral da 

Política de Alimentação e Nutrição – CGPAN/DAB/SAS/MS. Disponível no site 

www.saude.gov.br 
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• Peso-para-idade: 

 

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

< Escore-z -3 Muito baixo peso para a idade 

> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Baixo peso para a idade 

> Escore-z -2 e < Escore-z +2 Peso adequado para a idade 

> Escore-z +2 Peso elevado para a idade* 

Fonte: Ministério da Saúde. Responsabilidades da Saúde. Coordenação Geral da 

Política de Alimentação e Nutrição – CGPAN/DAB/SAS/MS. Disponível no site 

www.saude.gov.br 

 

*Observação: Este não é o índice antropométrico mais recomendado para a avaliação 

do excesso de peso entre crianças. Esta situação deve ser avaliada pela interpretação 

dos índices de peso-para-estatura ou IMC-para-idade. 

 

• Peso-para-estatura: 

 

VALORES CRÍTICOS DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

< Escore-z -3 Magreza acentuada 

> Escore-z -3 e < Escore-z -2 Magreza 

> Escore-z +2 Eutrofia 

> Escore-z +1 e < Escore-z +2 Risco de sobrepeso 

> Escore-z +2 e < Escore-z +3 Sobrepeso 

> Escore-z +3 Obesidade 

Fonte: Ministério da Saúde. Responsabilidades da Saúde. Coordenação Geral da 

Política de Alimentação e Nutrição – CGPAN/DAB/SAS/MS. Disponível no site 

www.saude.gov.br 

 

b) Nas medições seguintes, observar a posição e o sentido do traçado da 

curva de crescimento da criança. 
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Avaliação do Crescimento: Medidas Corporais, Índices e Indicadores. 

 

 

As medidas antropométricas básicas utilizadas para o acompanhamento e 

avaliação do crescimento são o peso, a estatura, o perímetro cefálico e o 

perímetro braquial. Essas medidas devem ser relacionadas à idade, sexo ou a 

outras variáveis antropométricas. A combinação dessas variáveis permite a 

construção dos índices: estatura para idade, peso para idade, peso para 

estatura, perímetro cefálico para idade, perímetro braquial para idade. A partir 

desses índices antropométricos são construídos os indicadores, definindo-se 

níveis de corte que permitam situar a criança dentro de uma faixa aceita como 

normal, de acordo com a referência de crescimento utilizada.  

 

 

1.2  DESENVOLVIMENTO INFANTIL 

 

 

Desenvolvimento é um conceito amplo que se refere a uma 

transformação complexa, contínua, dinâmica e progressiva, que inclui, além do 

crescimento, a maturação, a aprendizagem e os aspectos psíquicos e sociais.25  

Para Gesell, o que diferencia a criança do adulto é o estado constante de 

crescimento e desenvolvimento daquela. 

Para Marcondes et al., desenvolvimento é o aumento da capacidade do 

indivíduo na realização de tarefas cada vez mais complexas. A psicologia, no 

entanto, enfatiza aspectos cognitivos, inter-relacionais, adaptativos e 

afetivos.101  

Algumas terminologias existem na tentativa de diferenciar algumas linhas 

desse processo. Consideremos duas delas: 

Desenvolvimento psicossocial é o processo que inter-relaciona aspectos 
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biológicos, psíquicos, cognitivos, ambientais, socioeconômicos e culturais, 

mediante o qual a criança vai adquirindo maior capacidade para mover-se, 

coordenar, sentir, pensar e interagir com os outros e o meio que a rodeia; em 

síntese, é o que lhe permitirá incorporar-se, de forma ativa e transformadora, à 

sociedade em que vive.25  

O desenvolvimento neuropsicomotor da criança é um aspecto importante 

do desenvolvimento infantil. As aquisições motoras no primeiro ano de vida são 

fatores relevantes no prognóstico do desenvolvimento global da criança, pois o 

período compreendido entre o nascimento e o final do primeiro ano de vida é 

considerado como um dos mais críticos no desenvolvimento infantil.88  

 Neste período, o desenvolvimento motor apresenta ritmo acelerado de 

mudanças que culminam nas funções de mobilidade, com a aquisição do 

engatinhar e da marcha independente, respectivamente aos nove e 12 meses 

de idade.4  

As respostas a estímulos evoluem de reflexos generalizados, envolvendo 

todo o corpo para ações voluntárias, definidas pelo córtex. São os chamados 

reflexos corticais. Essa especialização permite à criança passar de reações 

simétricas, involuntárias em respostas ao meio ambiente (gritar, agitar os 

braços, dar pontapés), para movimentos assimétricos voluntários, em função de 

determinado estímulo.97  

Ao se observar um recém nascido, deve-se considerar que suas reações, 

apesar de reflexas em sua grande maioria, estão fortemente relacionadas com 

seu grau de maturidade e condições físicas, como sono, fome, saciedade, 

irritabilidade. 

No lactente ocorrem as maiores e mais rápidas modificações no 

desenvolvimento infantil, principalmente no tocante ao domínio 

neuropsicomotor. Assim, o desenvolvimento cefálico antecede o caudal, e o 

proximal antecede o distal. Portanto, os braços passam a obedecer ao controle 

cortical e a orientação visual antes que as pernas.97  
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A progressão do desenvolvimento vai desde o período em que o bebê 

está totalmente dependente até o final do seu primeiro ano de vida, quando o 

lactente dá os seus primeiros passos.97  

Nesta primeira etapa a criança constrói um conjunto de esquemas de 

ação capaz de lhe permitir a exploração do mundo externo e a adaptação ao 

mesmo.   Nesta fase é característico o jogo funcional. Repetirá as ações várias 

vezes pelo mero prazer de realizá-las, e em cada uma das ocasiões estará 

reconhecendo os objetos.  

Nesta idade aparece, também, a primeira etapa no desenvolvimento da 

linguagem, emite sons sem intenção direta de comunicação, repete seus 

próprios sons, e entre os doze e dezoito meses, pronuncia as primeiras 

palavras.  

O acompanhamento do desenvolvimento da criança nos dois primeiros 

anos de vida é de importância fundamental, visto que é nessa fase da vida 

extra uterina que o tecido nervoso mais cresce e amadurece. É também nessa 

época que a criança responde melhor às terapias e aos estímulos advindos do 

meio ambiente. 

A avaliação do desenvolvimento é uma atividade indispensável nas 

consultas de acompanhamento da criança. Nela são constatadas: 

a) Aquisições cronológicas observando aspectos como cognitivo ou 

mental; linguagem; emocional/social; neuromotor fino e grosso. 

b) Presença e desaparecimento dos reflexos primitivos no primeiro ano 

de vida, como reflexo tônico-cervical, que desaparece no final do 

primeiro trimestre; apoio plantar, sucção reflexa, preensão palmar, 

reflexo de Moro, os quais desaparecem até o sexto mês de vida; 

reflexos de preensão dos artelhos, cutâneo – plantar que 

desaparecem entre o décimo primeiro e o décimo terceiro mês de 

vida.119  

O desenvolvimento vai transcorrendo por etapas ou fases, que 
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correspondem a determinados períodos de vida. Cada um desses períodos 

tem suas próprias características e seus ritmos, ainda que não se deva perder 

de vista que cada criança tem seu próprio padrão de desenvolvimento.97  

 

 

O que os Dados Evidenciam 

 

 

Desde 1982, a Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma que, em 

tempos de paz, pelo menos 10% das crianças de qualquer país nascem com 

impedimentos físicos, mentais ou sensoriais ou os adquirem e esses 

interferirão no seu desenvolvimento.115  

Em 2001, subsidiada por estudos realizados em diversos países tanto 

desenvolvidos (EUA, Japão, Suíça), como em desenvolvimento (Etiópia, Índia, 

Egito), a OMS declarou que a prevalência mundial dos distúrbios do 

desenvolvimento e dos transtornos mentais e comportamentais na infância e 

adolescência gira em torno de 10% a 20%.116  

No Brasil, alguns estudos foram desenvolvidos e evidenciaram a 

semelhança com o quadro descrito em outros países. 

No Rio Grande do Sul, Halpern et al em 2000 e 2008 realizaram duas 

pesquisas na cidade de Pelotas, uma em 1993, e outra em 2004, encontrando 

que 34% e 21,4%, respectivamente, das crianças aos doze meses de vida 

apresentavam risco para atraso do desenvolvimento. Na cidade de Canoas, a 

prevalência foi de 27% em crianças entre zero e seis anos de idade.121 Em 

Porto Alegre, em um estudo envolvendo 3.389 crianças menores de cinco 

anos, a prevalência foi de 10,6%.33  

No arquipélago de Combu, Pará, Figueiras et al.46 conduziram um estudo 

e concluíram que 37% das crianças menores de dois anos apresentavam 

suspeita de risco para atraso de desenvolvimento.  
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Os estudos citados sinalizam que o reconhecimento dos problemas de 

desenvolvimento está abaixo do esperado, e, algumas vezes, ocorre 

tardiamente, sobretudo quando evolui de forma sutil. 

Fatores adversos em ambas as esferas podem interferir no seu ritmo 

normal. A probabilidade de que isto ocorra é chamado risco para o 

desenvolvimento. A importância da identificação precoce desses impedimentos 

se faz necessário, visto que estes se apresentam com evolução lenta e podem 

ocasionar graves comprometimentos na qualidade de vida das crianças. 

Os riscos para o desenvolvimento são classificados em biológicos e 

ambientais. Os biológicos são eventos pré, peri e pós neonatais que resultam 

em danos biológicos, podendo levar a atrasos no desenvolvimento. São 

consideradas riscos ambientais as experiências adversas de vida ligadas à 

família, ao meio ambiente e à sociedade. Entre estes, estão as condições 

precárias de saúde; a falta de recursos sociais e educacionais; a educação 

materna; a violência, abuso, maus tratos, as práticas inadequadas de cuidado, 

entre outros.119  

 
 

A Vigilância do Desenvolvimento: Necessidade, Por quê? 

 

 

O monitoramento do desenvolvimento e a triagem para atraso de 

desenvolvimento podem ser a primeira forma de reconhecer, dentre 

determinada população de crianças, aquelas com risco de apresentarem 

problemas e, quando presentes, proceder a avaliação do desenvolvimento para 

confirmação desse risco e, se possível, realizar um diagnóstico.  Entretanto, 

todos os resultados de qualquer uma das etapas devem ser interpretados em 

um contexto amplo, sustentado por informações de diferentes origens.52  

A triagem para atraso do desenvolvimento tem como objetivo a 
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identificação, dentre uma população, daqueles com alto risco de apresentarem 

desvios da normalidade de significância clínica, mas que ainda não são 

suspeitos desse e, portanto, não seriam detectados se a triagem não fosse 

realizada.87,94,10,68,5,131  

É importante ressaltar que os procedimentos utilizados no processo de 

triagem não são diagnósticos, e sim, voltados para detecção das crianças com 

risco de evoluírem com problemas de desenvolvimento, necessitando, 

portanto, de acompanhamento sistemático ou de avaliação mais detalhada. 

No processo de triagem utiliza-se instrumentos de avaliação que são 

conhecidos como escalas ou testes de triagem para atrasos de 

desenvolvimento.  

Atualmente existe uma série de escalas de triagem para atrasos de 

desenvolvimento com propriedades e características diferentes, reunidas em 

três grandes grupos: 

1. Escalas aplicadas pelos profissionais de saúde; 

2. Questionários preenchidos pelos pais e,  

3. Outras escalas. 

Dentre as escalas existentes e que podem ser utilizadas em crianças a 

partir do nascimento, vale citar a Denver Developmental Screening Test, 

segunda edição (Teste de Denver II), a escala de Gesell e a Ficha de 

Avaliação do Desenvolvimento do Ministério da Saúde. Nenhuma delas foi 

validada para a população brasileira.79,133,101  

A Ficha de Avaliação do Desenvolvimento do Ministério da Saúde foi 

elaborada por um grupo de especialistas, e tem como objetivos: monitorar o 

desenvolvimento infantil na atenção básica; descrever o comportamento 

esperado da criança em determinada idade, e indicar a necessidade de 

reavaliação ou encaminhamento, quando marcos de desenvolvimento 

esperados para a idade não são realizados pela criança.  

Assim, a seqüência do desenvolvimento infantil pode ser identificada 
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através dos marcos tradicionais observando os avanços da criança no tempo. 

Estes marcos constituem a base dos instrumentos de avaliação. 

 

 

1.3 AS SOCIEDADES INDÍGENAS: características e diversidades 

 

 

Os Índios e seus Filhos: as Etapas da Missão Evangelizadora de 

Dominação 

 

 

Em diferentes documentos, padres jesuítas e capuchinhos mostravam-se 

impressionados com o amor que os índios dedicavam a seus filhos.  

D’Abbeville, capucho que conviveu com os índios do Maranhão em 1612, 

relatou com entusiasmo sobre o cuidado que as índias tinham para com os 

seus filhos, ao afirmar: “Era também de se maravilhar ver as mães, que nesse 

lugar amam seus filhos ternamente, a ponto de jamais perdê-los de vista”.29  

Na história inicial do processo de colonização do Brasil, os relatos mais 

veementes feitos pelo padre Luís da Grã, em 155461 e em 155562, corroboram 

esse amor que os índios tinham pelos seus filhos, quando enfatiza a resistência 

dos pais em dar seus filhos aos padres. Segundo Grã61, as mães escondiam os 

filhos no mato ou cantavam muito alto para impedir que tivessem acesso às 

crianças. Quando os padres levavam meninos que não tinham pai, “as mães 

vinham chorando e ao ver o filho vestido com alguma roupa se contentavam e 

se iam” ,porque estes, “em extremo são aficionados aos filhos e não gostam de 

dá-los, mas se lhes avisam que podem vir vê-los quando quiserem, ficam 

contentes e se curam”.61 Entretanto, segundo Grã62, no Espírito Santo, os 

índios estavam muito resistentes em dar seus filhos, mais que em outras 
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capitanias. 

Apesar de todas as dificuldades encontradas para recrutar os meninos 

índios, conforme as descrições acima, aos poucos, os padres foram 

convencendo os pais e, ao que parece, conseguiram reunir muitos meninos em 

todas as capitanias do Brasil da época. 

Novas dificuldades surgiram, entretanto, refletindo a resistência dos 

meninos à aculturação e o apego ao seu povo, pois começaram a rejeitar a 

situação de vida que os padres lhes ofereciam e fugiam para suas aldeias, 

como pode ser observado nas palavras de Grã61, escrevendo da Bahia em 

1554: “Con los pequeños speramos más. Son tan malos de sacar de las manos 

a los padres, que no se puede aver, y tornam a huir luego, que después que 

aqui estoy huyeron 14 ó 15 niños”.61 

Novas estratégias foram utilizadas pelos padres: passaram a castigar os 

índios mais resistentes, especialmente os pagés. Blasquez relatou que na 

Bahia, após um feiticeiro ter sido castigado e preso “os meninos que antes não 

vinham à escola a não ser com o trabalho de ir buscá-los, vêm todos ao chamar 

a campainha” e que os pais “já agora dão os filhos de boa vontade para lhes 

ensinarem”.18  

A partir de 1558, a situação tornou-se muito mais favorável aos jesuítas, 

no cumprimento da sua missão evangelizadora de dominação. À época, 

protegidos pela força legal, sob as ordens do governador Mem de Sá, proibiam 

os índios de comer carne humana, costume indígena, cujo alvo eram os 

inimigos entre eles, os portugueses; só poderiam guerrear com a licença do 

governador; eram obrigados a ter uma única mulher, a andarem vestidos e as 

práticas dos pagés estavam proibidas. Além disso, o governador determinou 

que os índios não poderiam  mudar das suas aldeias, as quais deveriam ficar 

próximas das povoações portuguesas. Para garantir a nova ordem, haveria um 

meirinho, “que tivesse carrego de prender em um tronco os que fizessem cousa 

que pudesse estorvar a conversão”.120 
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Neste ponto, é importante ressaltar que as análises anteriores indicam 

com bastante segurança a ausência, na cultura do índio brasileiro, da 

possibilidade de outorgar a outrem a criação de seus filhos e, ainda mais, que o 

abandono de crianças não fazia parte do repertório de costumes dos povos 

primitivos que habitavam o Brasil. Isto, de acordo com Ribeiro128, deve-se ao 

fato de que “não há gente mais extremosamente apegada aos filhos do que as 

sociedades fundadas no parentesco”128, referindo-se às populações indígenas 

brasileiras do século XVI. 

Assim, a prática de entregar os filhos para que os outros lhes cuidassem 

foi introduzida no Brasil pelos portugueses e, particularmente, pelos jesuítas, 

que no seu afã de cristianização/dominação aboliram pela força a tradição 

indígena. 

A primeira conclusão que se pode tirar sobre a condição da criança 

indígena no seu ambiente cultural, é que era amada pelos seus pais, cujas 

mães tinham para com ela uma proteção constante, cuidando da sua 

alimentação e adornando-a com pinturas que caracterizavam a sua idade. Não 

havia criança abandonada entre os indígenas porque estes não conheciam a 

prática de atribuir a estranhos a educação dos seus filhos. As crianças eram 

criadas pela tribo, com a proteção especial das mães e dos pais. 

 

 

As Relações com a Sociedade 

 

 

A migração indígena para as cidades brasileiras, embora considerado um 

fenômeno ainda pouco estudado, vem se tornando cada vez mais freqüente. 

Considera-se esse fato como decorrência da absorção indígena nos mercados 

regionais, de deslocamento devido a conflitos por terra e da insuficiente infra-

estrutura e disponibilidade de serviços essenciais, como saúde e educação nas 
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terras indígenas. 

A presença indígena nas cidades brasileiras é, em geral, caracterizada 

por uma inserção marcadamente periférica, vivendo em grupos de tamanho 

variável, situados nas favelas mais pobres, sendo alvo de forte discriminação. 

Ao se discutir quaisquer tópicos relacionados às populações indígenas, 

devem-se evitar generalizações, uma vez que estes povos caracterizam-se por 

acentuada diversidade ecológica, social e cultural. Um ponto em comum, no 

entanto, diz respeito às origens destas populações, que são tidas como 

descendentes de grupos de caçador-coletores que adentraram o continente 

americano, vindos da Ásia milhares de anos atrás.64,132 

A configuração política e, especialmente, econômica do mundo atual traz 

desafios inéditos às etnias indígenas. Processos históricos desencadeados por 

meio de relações com a “sociedade ocidental moderna“, desde sempre 

implicaram desigualdade, colonialismo, usurpação fundiária, imposição de 

mudanças sociais e exigiram dos povos indígenas avaliações próprias, 

definição de estratégias, projetos e escolhas.19 

A generalização das estratégias de utilização de recursos naturais e 

capacidade de produção de alimentos das populações indígenas, não é um 

fato possível de ser evidenciado. São extremamente diversos os ecossistemas 

por elas ocupados. Atualmente, vão desde áreas de caatinga no nordeste do 

país até florestas de terra firme da região amazônica. Quanto à utilização de 

recursos, há desde grupos cuja subsistência baseia-se unicamente na caça e 

coleta de produtos naturais, até aqueles praticantes de agricultura intensiva 

nas várzeas dos grandes rios da Amazônia.  

As recentes revisões de Dufour36,37 sobre a ecologia nutricional das 

populações indígenas amazônicas demonstram quão limitados são os 

conhecimentos sobre a dieta e estado nutricional destes povos. Esta conclusão 

também se aplica a grupos indígenas de outras regiões do país. 

Com relação às conseqüências do contato sobre as estratégias de 
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subsistência e estado nutricional, há evidências de que os impactos são 

negativos, uma vez que as populações indígenas dependem em larga escala 

do ambiente para sua manutenção biológica e o padrão de relação com o 

mesmo modifica-se, usualmente levando a uma deterioração quali-quantitativa 

da dieta e do quadro nutricional, em geral.23,24,34,134,135  

É amplamente documentado o fato de que a expansão européia no 

continente americano trouxe drásticas alterações nos perfis de saúde e 

nutrição das sociedades indígenas. Epidemias de doenças infecto-parasitárias 

foram responsáveis, quando não pela extinção, pelo menos por elevadas 

reduções no contingente populacional de inúmeros grupos.127  

As transformações socioeconômicas e ambientais às quais os povos 

indígenas no Brasil encontram-se expostos, estão associadas a elevadas taxas 

de morbi-mortalidade por doenças infecciosas, limitações territoriais e exaustão 

de recursos naturais, dentre outras, em larga medida podendo influenciar o 

perfil nutricional. Contudo, continua sendo muito pouco conhecida a situação 

nutricional dos povos indígenas, o que se deve, sobretudo à ausência de 

inquéritos regulares. Vale mencionar que, felizmente, ao longo dos últimos 

anos, um crescente número de estudos tem procurado caracterizar as 

condições nutricionais dos povos indígenas no país.136,138  

O monitoramento do crescimento físico de crianças é amplamente 

reconhecido como uma ferramenta útil na avaliação das condições de saúde. 

Para os povos indígenas, esse acompanhamento reveste-se de particular 

relevância, visto que as mudanças socioeconômicas, culturais e ambientais 

aos quais estão submetidos podem favorecer a deterioração das condições 

nutricionais.136,138 

O estado nutricional de crianças de grupos indígenas brasileiros foi 

avaliado em alguns estudos publicados ao longo das últimas 

décadas.4,16,45,65,89,93,106,135  

Nos estudos nos quais peso e estatura foram relacionados com a idade, 
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observou-se ocorrência de déficit da estatura para a idade em proporção 

expressiva das crianças estudadas e adequação do peso para a 

estatura.4,65,89,93,135 Este padrão antropométrico pode ter duas explicações não 

excludentes: (1) déficit de estatura como conseqüência de desnutrição 

pregressa158, responsável por comprometimento irreversível do crescimento; 

e/ou (2) déficit de estatura refletindo o potencial genético destes grupos 

populacionais que, mesmo sem terem apresentado desnutrição no passado, 

serão constituídos por adultos com estatura média inferior a dos povos dos 

países do mundo ocidental contemporâneo. Deve-se ressaltar que nos estudos 

com grupos indígenas do Brasil, praticamente a totalidade das crianças 

avaliadas, independentemente da faixa etária, não apresentava déficit de peso 

para a estatura.45,106,135,89,4,93,65  

Um estudo sobre o perfil de crescimento físico das crianças Pakaanóva 

apresentou semelhanças com o que tem sido descrito para outras populações 

indígenas da Amazônia, nas quais comumente observam-se baixa estatura e 

massa corporal para a idade, com a manutenção da proporcionalidade corporal 

(massa corporal para estatura).41  

Estudos com crianças indígenas, enfocando diferentes grupos etários, 

têm evidenciado proporções de baixa estatura para idade que, em alguns 

casos, ultrapassam 50%.136,138 Ainda que haja diferenças na composição 

etária, a proporção de crianças Pakaanóva com estatura para idade abaixo de -

2 escores z (45,8%) reportadas neste trabalho é próxima da observada em 

crianças Suruí de 0 - 9 anos, outro grupo indígena situado em Rondônia 

(46,3%).17,24  

É importante lembrar que a tendência da desnutrição energético-protéica 

(DEP) em crianças no Brasil, tem sido de diminuição visto que, na década de 

1970 atingia 40,5% das crianças menores de cinco anos, chegando a 52,5% no 

zona rural do Nordeste.9 Portanto, a situação nutricional das crianças 

Pakaanóva aproxima-se daquela de crianças não-indígenas vivendo, várias 
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décadas atrás, nas regiões mais socioeconomicamente desfavorecidas do 

país.40 Os resultados deste trabalho apontam para elevadas freqüências de 

desnutrição crônica, superiores às médias para a população brasileira.  

Certamente, não é por coincidência que inúmeros estudos, incluindo 

parcela significativa daqueles que sugerem a ocorrência de inadequações 

nutricionais em populações indígenas, mencionem também elevadas 

prevalências de doenças infecto-parasitárias, carências nutricionais 

específicas, condições sanitárias precárias nas aldeias, diminuição da 

diversidade alimentar devido ao abandono das práticas de subsistência 

tradicionais e/ou deficiências nos programas de assistência primária à 

saúde.14,24,36,37,57,69,71,134,135,145 Não podem ser desconsideradas, portanto, as 

evidências que indicam a ocorrência de fatores conjunturais e estruturais 

capazes de produzir um quadro nutricional inadequado entre populações 

indígenas. 

Há fortes evidências sugerindo que as elevadas freqüências de baixa 

estatura para idade, comprovadas em estudos antropométricos com crianças 

indígenas, estejam de alguma forma, relacionadas com condições de saúde e 

de nutrição aquém dos níveis adequados. Faz-se necessário, contudo, levar 

em consideração o recente debate acerca da validade da idéia de “uma única 

referência para todos”. Caso o potencial de crescimento das crianças 

indígenas seja distinto daquele sugerido por curvas internacionais, as 

estimativas de prevalências de DEP reportadas na literatura, geralmente 

bastante elevadas, precisarão ser reavaliadas. 

Faz-se necessário, portanto, a realização de um maior número de 

investigações sobre as condições nutricionais dos povos indígenas. A 

incorporação e consolidação de rotinas de avaliação no âmbito dos serviços de 

saúde precisam ser colocadas em prática, contribuindo para um maior 

conhecimento das condições de saúde desse segmento da população. 
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1.4 A SITUAÇÃO DE SAÚDE E NUTRIÇÃO DA CRIANÇA NO 

BRASIL 

 

 

Apesar do declínio da mortalidade infantil no Brasil, esta ainda é uma 

grande preocupação em saúde pública. Os níveis atuais são considerados 

elevados e incompatíveis com o desenvolvimento do país. A persistência nessa 

situação se deve às desigualdades regionais e intra-urbanas, com 

concentração dos óbitos na população mais pobre e das iniqüidades 

relacionadas a grupos sociais específicos. 

A taxa atual é de 19.3/1000 nascidos vivos, cerca de três a seis vezes 

maior do que a do Japão, Canadá, Cuba e Costa Rica, que apresentam taxas 

entre 3 e 10/1000 nascidos vivos.50  

Há diferenças significativas nas taxas de mortalidade infantil entre grupos 

populacionais: as crianças pobres têm mais que o dobro de chance de morrer 

do que as ricas, e a mortalidade infantil entre as crianças negras e indígenas 

são, respectivamente, cerca de 40% a 138% maior, quando comparadas com 

as da população de crianças brancas.51  

A redução média anual da taxa de mortalidade infantil no país foi de 4,8% 

ao ano, entre 1990 e 2007, tendo o componente neo-natal precoce (0 a 6 dias 

de vida) e o pós-neonatal (28 dias a um ano de vida incompleto) a menor, 3,1% 

ao ano.51  

Embora o componente pós-neonatal da mortalidade infantil tenha 

apresentado o maior declínio, ele permanece como um problema, visto que a 

maioria das mortes é potencialmente evitável, estando associada à desnutrição 

e doenças infecciosas, principalmente diarréia e pneumonia.  

Tendência recente que vem sendo observada é o aumento da 

contribuição das afecções perinatais e malformações congênitas como causas 

de óbitos pós-neonatal, em decorrência do maior investimento e do acesso à 
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assistência para gestantes e recém-nascidos de alto risco, com aumento da 

sobrevida dessas crianças no período neonatal.50  

A avaliação da morbidade recente (15 dias anteriores à entrevista) em 

crianças menores de cinco anos evidenciou um declínio na prevalência de 

diarréia e de tosse, registrando-se as taxas de 9% e de 35%, respectivamente, 

em 2006.100  

O percentual de baixo peso ao nascer, segundo dados do Ministério da 

Saúde/SVS - Sistema Nacional de Nascidos Vivos, no ano 2007, foi de 8,2%, 

sendo no estado do Ceará de 6,54% em 2007 e de 7,8% em 2008.99  

Embora 96% das crianças menores de 60 meses tenham sido 

amamentadas alguma vez, a PNDS 2006 mostra que ainda falta muito para se 

alcançar, no Brasil, o padrão de aleitamento materno recomendado pelos 

organismos de saúde e nacionais e internacionais. Entre as mães 

entrevistadas, 43% relataram ter amamentado seus filhos na primeira hora após 

o parto. A prevalência de aleitamento materno exclusivo entre crianças de 0 a 3 

meses é ainda baixa (45%), ainda que discretamente mais alta do que na 

PNDS 1996 (40%). Com relação à faixa etária de 4 a 6 meses, o aleitamento 

exclusivo caiu para 11% em 2006.100  

No que diz respeito à prevalência do déficit de altura-para-idade houve 

redução de cerca de 5% ao ano, evidenciada para o período 1996-2006, em 

crianças menores de cinco anos. A distribuição espacial dessa prevalência 

indica maior freqüência do problema na região Norte (15%) e pouca variação 

entre as demais regiões (6% nas regiões Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e 

8% na região Sul). Vale salientar que essa prevalência decresce conforme 

aumentam os anos de estudo da mãe.100  

A desnutrição aguda, utilizando-se o índice P/E, ocorreu em apenas 1,5% 

das crianças brasileiras menores de cinco anos. Avaliações da prevalência dos 

déficits de crescimento, em comparações preliminares das PNDS de 1996 e 

2006, indicam redução de cerca de 50% na prevalência da desnutrição infantil 
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no Brasil, com a região Nordeste apresentando o maior declínio, chegando a 

67% (de 22,1% para 5,9%).  

 

 

1.5 A SITUAÇÃO DE SAÚDE E NUTRIÇÃO DA CRIANÇA NO 

CEARÁ 

 

 

No estado do Ceará, as informações disponíveis advêm de estudos 

transversais, representativos da população de todo o estado: as Pesquisas de 

Saúde Materno-Infantil (PESMICs), realizadas nos anos de 1987, 1990, 1994, 

2001 e 2007.150  

Na PESMIC de 2007, entre as crianças nascidas prematuras, 42% 

pesaram ao nascer menos de 2.500g, com aumento de 30% em relação a 

2001. Este aumento deveu-se principalmente às crianças que pesaram menos 

de 2.000g, apresentando um aumento de 15 para 25%, sugerindo que recém-

nascidos de muito baixo peso estão apresentando melhor índice de 

sobrevivência. Fenômeno semelhante ocorreu com os recém-nascidos a termo, 

embora em menor proporção, com 4% pesando menos de 2.000g em 2007, 

contra 0,3%, em 2001.150  

A prevalência de desnutrição aguda (< -2 DP) entre crianças de zero a 3 

anos tem declinado de forma expressiva nos últimos 20 anos, passando de 

12,8%, em 1987, para 3,3%, em 2001. No caso da desnutrição crônica 

(nanismo) esta redução foi igualmente impressionante passando de 51 para 

10,6%, significando em ambos os casos uma redução de cerca de 80%.150  

Em 2007, nos seis primeiros meses de vida, mais de 80% das crianças 

eram amamentadas com o leite materno. Nas faixas etárias seguintes, este 

percentual de amamentação ainda permaneceu elevado, alcançando 25% no 

terceiro ano de vida. O índice de aleitamento materno exclusivo entre crianças 
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de zero a três meses de idade tem apresentado um aumento constante e 

expressivo nos últimos 20 anos, passando de 2,3%, em 1987 para 45%, em 

2007.150  

A doença diarréica é, ainda, altamente prevalente no Ceará, 

permanecendo uma importante causa específica de óbito infantil.150 

Em relação às taxas de prevalência de diarréia nas últimas 24 horas, 

registradas em 1994 e 2001, 2007 apresentou um ligeiro declínio, caindo de 10 

para 8,5%. No que diz respeito à prevalência no período de 15 dias anteriores 

à visita, em crianças menores de três anos, observou-se que o maior declínio 

verificou-se na faixa etária de 0 a 2 anos.150  

O Ceará, um dos primeiros estados brasileiros a assumir como meta de 

governo a redução da mortalidade infantil, apresentava uma Taxa de 

Mortalidade Infantil – TMI, superior a 100 por mil nascidos vivos, em 1987. Em 

2008, segundo informações da Secretaria da Saúde do Estado do Ceará, a 

TMI foi de 15,8 por mil nascidos vivos, o que representa uma redução 

significativa quando comparado ao país como um todo.20  

 

 

1.6 O ÍNDIO NO BRASIL: A PROTEÇÃO E A CRIANÇA, EM 

PARTICULAR 

 

 

Em 1910, foi criado o Serviço de Proteção aos Índios (SPI), 

estabelecendo a primeira legislação específica para os povos indígenas. Na 

realidade, esta medida foi a primeira preocupação real para o estabelecimento 

da proteção física e biológica para estes povos. Porém, nas expedições 

realizadas pelo SPI, a assistência à saúde dos povos indígenas deu-se de 

forma pontual e sem sistematização.55  

Em 1956, foi criado o Serviço de Atenção à Saúde Indígena: Serviço de 
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Unidades Sanitárias Aéreas (SUSA), graças ao médico Noel Nutels. 

Entretanto, o SUSA não foi capaz de modificar as condições gerais de saúde 

das populações indígenas no país, embora muitas vidas tenham sido salvas 

através do controle de epidemias específicas.28  

Em 1967, o SPI foi extinto, sendo substituído pela Fundação Nacional do 

Índio (FUNAI), a qual assumiu a responsabilidade pelo atendimento à saúde 

destes povos. 

A FUNAI, ao longo das décadas, seguiu o modelo campanhista, 

caracterizado pela ação vertical das Equipes Volantes de Saúde. Não houve 

empenho em adotar os princípios básicos da Atenção Primária à Saúde, sendo 

executadas ações dispendiosas, de cunho curativo, descontínuo e não 

integrado.54  

De forma oposta ao relativo imobilismo do serviço de saúde direcionado 

aos povos indígenas, as ações sanitárias voltadas para a população não-

indígena atravessaram aceleradas e profundas transformações desde meados 

da década de 80, através da implantação dos primeiros Distritos Sanitários no 

Brasil, até a publicação da Lei Orgânica de Saúde (Lei n° 8080, de 19 de 

setembro de 1990), dispondo sobre a organização do Sistema Único de Saúde 

(SUS). 

Com a publicação da chamada Lei Arouca (Lei n° 9836, de 23 de 

setembro de 1999), a gestão da saúde das sociedades indígenas foi transferida 

para o Ministério da Saúde (MS). A Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), 

como órgão executivo do MS, assumiu a gestão do então criado Subsistema 

de Saúde Indígena (SSI). Trata-se de um subsistema do SUS, cujos princípios 

de atuação baseiam-se na implantação participativa de sistemas locais de 

saúde, chamados Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEIs), os quais se 

ordenam em bases territoriais definidas segundo critérios étnicos, 

demográficos e de ocupação ancestral de terras indígenas.48  

Atualmente existem 34 DSEIs, implantados em todas as regiões do país, 
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com graus de estruturação diversos. Como estratégia para uma reestruturação 

das ações voltadas para a saúde das comunidades indígenas, cabe ressaltar a 

implantação, durante o processo de distritalização, do Sistema de Informação 

da Atenção à Saúde Indígena (SIASI). 

Este deveria prover informações sistematizadas e integradas no que 

tange à atenção à saúde destas populações, visando coerência entre as ações 

planejadas e executadas. Todavia, o SIASI, após mais de cinco anos de 

distritalização, ainda não se encontra em condições de fornecer dados 

epidemiológicos e demográficos confiáveis de forma ampla.54,138  

Segundo dados da Fundação Nacional de Saúde - FUNASA, em 2008, a 

população total de índios distribuídos pelos 34 DSEIs do país era de 538.134, 

pertencentes a cerca de 215 povos, falantes de 180 línguas identificadas. 

As precárias condições de bem estar dos índios no Brasil e as altas taxas 

de mortalidade fizeram com que em 1999 a FUNASA, uma fundação do 

Ministério da Saúde, assumisse a responsabilidade pela atenção à saúde 

indígena. 

Em 2002, essa instituição diagnosticou como enfermidades mais 

recorrentes entre os índios: doenças infecto-parasitárias, como a tuberculose e 

a malária; doenças do aparelho respiratório, como pneumonia, bronquite e 

asma; doenças do metabolismo, como a desnutrição; e doenças 

hematológicas, como a anemia. As infecções respiratórias agudas, por sua 

vez, motivaram o maior número de consultas médicas, enquanto a pneumonia 

foi apontada como maior responsável pelos óbitos na população indígena. 

Conforme estatísticas da FUNASA de 2007, a taxa de mortalidade infantil 

indígena média nos DSEIS vem caindo desde 1999. Mesmo assim a taxa de 

46,7 por 1.000 nascidos vivos é alta, se comparada à taxa média de 

mortalidade da população infantil branca no país, que é de 21,7 por 1.000 

nascidos vivos.2  

A situação de saúde da população infantil indígena brasileira ganhou 
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grande repercussão nos primeiros meses do ano de 2005, em razão das mais 

de 10 crianças indígenas que morreram por desnutrição no Mato Grosso do 

Sul. 

Embora existam poucas análises que abordem a especificidade da 

infância indígena, Clarice Cohn estudou o cotidiano das crianças Xikrin, um 

subgrupo Kayapó vivendo no sudoeste do Pará, que revelou hábitos bem 

peculiares. Os recém-nascidos recebem cuidados especiais. Seu pai não deve 

caçar, sua mãe deve comer nos primeiros dias, apenas palmito e castanha, 

ampliando sua dieta com produtos da roça, peixe, até finalmente os pais 

poderem voltar a comer carne. Nos primeiros dias a criança recebe um nome: 

um menino, de um dos avós ou do irmão de sua mãe, uma menina, de uma 

das avós ou da irmã do seu pai. 

As crianças Xikrin mamam até bem tarde, sendo desmamada apenas 

quando nasce um irmãozinho. Quando começa a andar, seu cabelo será 

cortado do modo Kayapó, sua pintura corporal mudará, e ela não mais será 

chamada de nenê, e sim de criança, independente do sexo.   

 

 

1.7 OS ÍNDIOS NO CEARÁ 

 

 

Segundo dados da Fundação Nacional de Saúde - CE, de julho de 2009, 

atualmente existem neste estado 22.608 índios, distribuídos em onze etnias 

cadastradas, quais sejam: Anacé, Gavião, Jenipapo-kanindé, Kalabaça, 

Kanindé, Kariri, Pitaguary, Potyguara, Tabajara, Tapeba, Tremembé.  
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1.8 JUSTIFICATIVA 

 

 

Uma lacuna que precisa ser preenchida de imediato diz respeito à coleta e 

à análise de informações demográficas e epidemiológicas acerca dos povos 

indígenas, dados esses passíveis de serem contrastados com aqueles relativos 

a outros segmentos da sociedade nacional.  

As limitações de informação atualizada e de qualidade a respeito das 

condições de saúde e nutrição das populações indígenas é uma realidade no 

Brasil, o que inviabiliza o planejamento de ações e políticas públicas voltadas à 

atenção à saúde destas minorias. 

A escassez de informações sobre o crescimento físico das populações 

indígenas exige a realização de um número maior de investigações de campo. 

A maioria ou mesmo a quase totalidade dos estudos sobre a situação de 

saúde e nutrição de populações dos países pobres utilizam a abordagem 

seccional, baseada em amostras probabilísticas, ou não. 

Nesse sentido, a realização de estudos de coorte se configura uma 

relevante iniciativa de interesse científico e administrativo, subsidiando uma 

melhor compreensão da situação de saúde e nutrição dos povos indígenas e 

uma concepção mais fundamentada das ações recomendadas. 

A ampliação do conhecimento de indicadores sociais e biológicos de 

grupos indígenas é uma necessidade urgente, principalmente por instituições 

de ensino e pesquisa geograficamente próximas a áreas indígenas e com o 

objetivo de dar suporte às políticas públicas. 

Conhecer as realidades de diferentes grupos étnicos submetidos a 

condições geográficas e socioeconômicas semelhantes, possibilitando 

análises de situações de saúde e o planejamento de estratégias de intervenção 

são propósitos deste trabalho. Nesse conteúdo o presente trabalho se justifica. 
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                          2. HIPÓTESE                                                      
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As condições sócio-culturais e ambientais interferem negativamente no 

crescimento, desenvolvimento e na saúde das crianças indígenas Pitaguary no 

primeiro ano de vida. 
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3. OBJETIVOS   
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3.1 GERAL 

 

 

Conhecer o crescimento/desenvolvimento e as condições de saúde das 

crianças da comunidade Pitaguary no primeiro ano de vida e seus 

condicionantes sócio-culturais e ambientais. 

 

 

3.2  ESPECÍFICOS 

 

 

Caracterizar as mães quanto à idade, peso, estatura, alfabetização, 

paridade, assistência ao pré-natal e tipo de parto. 

Conhecer as expectativas das gestantes e o conhecimento das mães 

sobre a saúde da criança.  

Descrever as características das crianças quanto ao sexo, peso e 

comprimento ao nascer, atenção no momento do parto e apgar. 

Identificar os desfechos: duração e tipo de amamentação, hábitos 

alimentares, a evolução do peso e comprimento e dos indicadores de 

desenvolvimento infantil, o estado vacinal e a ocorrência de diarréia e de 

doença respiratória. 

Analisar a relação entre os fatores sócio-culturais e ambientais 

identificados e os desfechos descritos acima. 
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4. CENÁRIO DO ESTUDO 
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4.1 LOCAL E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

 

O estudo foi realizado nos municípios de Maracanaú 

e Pacatuba onde está localizada a comunidade indígena 

Pitaguary, distribuída nas 

seguintes aldeias: Aldeia 

Central, Aldeia Nova, Santo 

Antônio, Olho D’Água, Horto 

e Monguba.  

 

 

Maracanaú 

 

 

Localiza-se no Estado do Ceará, Nordeste do Brasil, fazendo parte da 

Região Metropolitana de Fortaleza, distando 20 km, em linha reta, do centro da 

capital do Estado. A ligação de Fortaleza para Maracanaú ocorre através da 

CE-060.  Emancipou-se do município de Maranguape em julho de 1983 e 

mantém limites geográficos com os seguintes municípios: Fortaleza e Caucaia, 

ao norte; Pacatuba, ao sul e ao leste, e Maranguape, ao oeste. 

A população do município foi estimada pelo IBGE para o ano de 2008, em 

199.808 habitantes e encontra-se assim distribuída: 99,68% no meio urbano, 

em conjuntos habitacionais gigantescos, a maioria, destinados a pessoas de 

baixo poder aquisitivo, e 0,32% no meio rural, como é o caso dos índios 

Pitaguary, que residem nos pés de serras ou em áreas muito baixas.75  

De acordo com dados do IBGE de 2007, verifica-se que o crescimento 

populacional é de 2.2% ao ano e que a maioria de 51% da população é do 

sexo feminino.75  
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Entre os municípios que formam a grande Fortaleza, Maracanaú é o 

terceiro colocado em termos de contingente populacional, abaixo somente de 

Fortaleza e Caucaia. Em termos estaduais, é o quarto município mais populoso 

do Ceará. 

Em contraste com o cenário rural das aldeias indígenas, Maracanaú 

abriga no seu território a sede de um distrito industrial em constante expansão, 

tendo já instaladas diversas indústrias no ramo da fiação, tecelagem e 

confecção de produtos químicos, de siderurgia, de alimentos e sucos, além do 

centro atacadista da região metropolitana de Fortaleza. 

No município localiza-se a Central de Abastecimento (CEASA), destinada 

à comercialização de hortifrutigranjeiros vindos dos diversos municípios do 

Estado para o abastecimento da região metropolitana de Fortaleza e outros 

estados, e ainda, várias indústrias de médio porte. 

A taxa de alfabetização, em 2000, era de 86,24% e a escolaridade inferior 

a quatro anos de estudo era de 28,5%.74  

Maracanaú possui a segunda maior economia do Ceará. O Produto 

Interno Bruto (PIB) do município está centralizado fundamentalmente no setor 

industrial, apesar da participação do setor de serviços na economia, incluindo o 

comércio que tem crescido bastante nos últimos anos. Maracanaú também é o 

segundo maior município exportador do Ceará. 

Em relação à saúde, o município possui atualmente 44 equipes do 

Programa Saúde da Família, com uma cobertura de 75,97% das famílias, de 

acordo com informações da Secretaria da Saúde do Estado do Ceará, de 2009. 

O Hospital Municipal de Maracanaú, referência dos pólos-base dos 

Pitaguary, possui 95 leitos cadastrados no SUS, sendo 17 destinados à 

pediatria, segundo informações da Direção Geral do Hospital (2009). 

A mortalidade infantil no ano de 2008 foi de 55 por mil nascidos vivos.20  

A taxa de internação de crianças menores de um ano foi nesse mesmo 

ano de 106,7 por 1000 habitantes, sendo 27% dessas internações por doenças 
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do aparelho respiratório; 11,2% por doenças infecciosas e parasitárias, e 43,4% 

por afecções originadas no período neonatal.21  

 

 

Pacatuba 

 

 

Desmembrado da cidade de Maranguape, o arruado existente desde 

1855, torna-se vila em 08 de outubro de 1869 e, em razão do progresso da 

estrada de ferro que corta aquele território, em agosto de 1880, pela Lei Nº 

2867, Pacatuba obteve foro de cidade. 

Distando 20 km de Fortaleza em linha reta, limita-se geograficamente com 

os seguintes municípios: Fortaleza, ao norte; Guaiúba e Itaitinga, ao sul; 

Itaitinga, ao leste e com Maranguape e Maracanaú, ao oeste. 

O município de Pacatuba está subdividido em quatro distritos: Pacatuba 

Sede, Pavuna, Monguba e Senador Carlos Jereissati. O distrito de Monguba, 

onde está localizada a aldeia dos Pitaguary, é um dos mais recentes e foi 

criado em 1989. 

A população residente em abril de 2007 era de 65.783 habitantes. A maior 

parte dessa população (91.0%) encontra-se na zona urbana e 9,0% na zona 

rural.75  

O crescimento populacional, em 2000, foi de 4,36% e a maioria da 

população é do sexo feminino.74  

A taxa de alfabetização para esse mesmo ano foi de 82,5%, e a 

escolaridade inferior a quatro anos de estudos, de 31,6%.  

Por tratar-se de um município com características serranas, a economia 

foi pautada nas culturas de subsistência, horticultura e pecuária. Na atualidade, 

esse panorama passa por decrescentes níveis de produção, em virtude das 

secas, desgaste do solo, irrigação insuficiente, além de não dispor de 
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investimentos e aparatos tecnológicos para concorrer com os grandes 

produtores do sul e do próprio Estado. O setor industrial encontra-se em 

desenvolvimento e algumas grandes indústrias já se encontram em 

funcionamento. 

Segundo dados da Secretaria da Saúde do Estado do Ceará de 2006, 

66,67% das Unidades de Saúde do município são públicas, enquanto que 

33,33% são privadas. 

A mortalidade infantil no ano de 2008 foi de 18 por mil nascidos vivos.20  

A taxa de internação de crianças menores de um ano foi nesse mesmo 

ano de 76,6 por 1000 habitantes, sendo 27,8% dessas internações por doenças 

do aparelho respiratório; 17,6% por doenças infecciosas e parasitárias, e 37% 

por afecções originadas no período neonatal.21  

 

 

A Etnia Pitaguary  

 

 

Pitaguary é a autodenominação do 

povo indígena que vive ao pé da serra 

entre os municípios cearenses de 

Maracanaú, Pacatuba e Maranguape. 

Distando aproximadamente 26 km de 

Fortaleza, a Terra Indígena (TI) 

Pitaguary está situada na região 

metropolitana da capital cearense, tendo 

em seus arredores uma área caracterizada pela concentração de indústrias e 

urbanização crescente.  
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Habitada pelos Pitaguary desde há muito, 

essa terra é socialmente marcada por uma série de 

acontecimentos que fundam a memória coletiva de 

seu povo. Foi nela que os “troncos velhos” 

pereceram, deixando suas “raízes antigas”, assim 

como é dela que sobrevivem os Pitaguary de hoje.  

De origem Tupi, o termo Pitaguary sempre 

aparece, nos documentos oficiais dos séculos XVII, 

XVIII e XIX, designando um lugar: uma serra, um 

sítio ou um terreno. Possivelmente, é um termo derivado de variáveis do nome 

Potiguara, etnia que teria ocupado extensas terras, já em 1603, na costa 

cearense. 

Os Pitaguary vivem nas localidades de Santo Antônio, Olho D’Água, 

Horto, Aldeia Nova, Aldeia Central - sob a jurisdição do município de 

Maracanaú, e Monguba, no município de Pacatuba. Essas localidades fazem 

parte de uma área de 1.735,60 hectares, identificados como TI Pitaguary pela 

Fundação Nacional do Índio – FUNAI, em 1997. 

As localidades mencionadas variam bastante quanto à sua 

caracterização, à densidade demográfica e o grau de atenção que têm dentro e 

fora da terra indígena. 

Santo Antônio talvez seja a comunidade de maior visibilidade para os 

Pitaguary. Isso se deve ao fato de que, além da paisagem exuberante de que 

dispõe, é o local que concentra a maior parte dos lugares da memória desse 

povo. 

Na localidade da Aldeia Nova, se encontram algumas das moradias 

Pitaguary mais precárias. Sem eletricidade até recentemente, a Aldeia Nova 

continua a sofrer com um abastecimento de água de forma precária, o que leva 

a um sem número de dificuldades, especialmente no que diz respeito à saúde 

de seus moradores.  
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As localidades do Olho D’Água e Horto, por estarem mais próximas do 

centro comercial de Maracanaú, apresentam uma paisagem que as difere 

consideravelmente do Santo Antônio. Parte dessas localidades são também 

áreas de passagem para municípios vizinhos, como Pacatuba e Maranguape, o 

que significa dizer que estão mais bem servidas no que se referem às opções 

de comércio e transporte. Ainda assim, na ponte que liga Olho D’Água à 

estrada que dá acesso ao Santo Antônio, há uma área desde há muito 

estigmatizada como “favela”, onde uma parte da população local enfrenta 

dificuldades que vão desde o alto índice de criminalidade, nos arredores da 

estrada, até a falta de saneamento básico e a poluição do rio à beira do qual 

eles vivem. 

Monguba já apresenta um perfil bastante distinto. Fora da jurisdição de 

Maracanaú, em direção ao centro de Pacatuba, a localidade de Monguba, 

embora próxima à auto-estrada e tendo como limite uma linha da antiga Rede 

Ferroviária Federal, está em grande parte encravada no pé da serra, cercada 

aos fundos pelo verde da mata serrana. Além disso, Monguba destaca-se 

como um dos lugares de maior atividade cultural dentro da área indígena.  

Os Pitaguary de Monguba, como costumam ser chamados, formam um 

grupo de presença marcante em 

eventos dentro e fora de sua área. 

Dispõem, também, de uma casa de 

apoio, onde se realizam as reuniões 

do conselho local e as atividades da 

escola. Além dessas características, 

vale ressaltar que a existência de 

uma tradição religiosa de matriz afro-

índio-brasileira faz de vários moradores dessa localidade exímios artistas, 

alguns dos quais se dedicam, entre outras modalidades, à percussão, à dança 
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e ao teatro. Em adição, percebe-se ainda o valor dado às pinturas corporais e 

algumas práticas esportivas, como o vôlei e o futebol. 

Os povos Pitaguary vivem no território cearense desde o século XVI. Na 

época, somados a outros vinte e um povos indígenas, sofreram as 

conseqüências das ocupações da capitania do Ceará.26  

Além da caça e da pesca, que complementam parte da dieta alimentar de 

algumas poucas famílias, a sobrevivência dos Pitaguary é garantida a partir do 

extrativismo vegetal e mineral, do artesanato, da agricultura familiar, além de 

um pequeno número de empregos formais, dentro da área indígena, e informal, 

na zona urbana de Maracanaú e Fortaleza. A agricultura de subsistência, com 

plantio de mandioca, macaxeira, milho, feijão e jerimum, é praticada por 

algumas famílias, sendo, entretanto, inteiramente dependente da estação 

chuvosa. A atividade artesanal envolve um grande número de pessoas, 

embora se apresente vulnerável aos riscos do extrativismo desmesurado e à 

sede de lucro dos atravessadores. 

Quanto às atividades econômicas de extrativismo, as mais comuns são o 

corte de madeira e a mineração de areia lavada, fonte de renda de muitas 

famílias nas localidades de Santo Antônio, Horto e Olho D’Água. Todavia, em 

virtude da degradação ambiental resultante dessas práticas, as lideranças 

locais têm demonstrado uma preocupação constante no sentido de se buscar 

outras formas de geração de emprego e renda dentro da área. 

Os empregos formais estão 

reduzidos aos postos de trabalho 

advindos do processo de 

implementação de políticas públicas 

voltadas para a saúde e a educação 

indígena. Há, portanto, vários 

indígenas nos cargos de professores 

das escolas diferenciadas, além de 
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funcionários dos postos de saúde, como agentes de saúde, auxiliares de 

enfermagem, zeladores e vigilantes. 

Atualmente observa-se o investimento de algumas famílias na criação de 

animais de pequeno porte, como a galinha caipira, a cabra e o porco. De um 

modo geral, num cenário de poucas alternativas econômicas, as lideranças 

Pitaguary têm tentado, a partir dos recursos financeiros disponíveis e com o 

apoio de órgãos governamentais, desenvolver pequenos projetos de auto-

sustentação, como a criação de gado para leite, as hortas comunitárias e a 

agricultura familiar irrigada.  

A vegetação serrana fornece muitas ervas e raízes empregadas pelos 

pajés Pitaguary na cura de doenças. 

À semelhança das demais etnias, os índios Pitaguary herdaram a partir 

do contato com a chamada civilização, a desnutrição, o alcoolismo, a 

prostituição, as doenças sexualmente transmissíveis, a gripe, a tuberculose e a 

hipertensão.109  

Em condições de exclusão e pobreza, a maioria vive do pouco que colhe 

da lavoura e dos açudes (quando é permitido através de registro de inscrição 

nos órgãos estatais), ou quando sobem quilômetros da serra para, nas 

madrugadas, conseguirem alguns animais ali existentes, tais como tatus, 

pebas e preás, apanhados pelos cães domésticos de caça. Alguns dos homens 

conseguem em Fortaleza e no centro de Maracanaú trabalho informal como de 

servente de pedreiro para complementar a subsistência de suas famílias.109  

Quase todos nasceram e se criaram na localidade, constituindo famílias 

extensas, onde os casamentos com não indígenas são pouco freqüentes. Com 

o crescimento da população, as famílias mudam-se para novos terrenos onde 

possam plantar, porém evitam a derrubada da mata, fonte de seus modos de 

vida e suas crenças.109  

De acordo com as declarações da coordenadora do DSEI do Ceará, 

Meire de Souza Soares Fontes, os índios Pitaguary são dotados de uma forte 
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liderança, defendem o direito coletivo, e possuem um elevado nível de 

organização e de controle social, além do espírito de solidariedade marcante 

entre eles. 

Na totalidade, são 3.879 índios 

Pitaguary reconhecidos pela FUNASA, 

distribuídos nas aldeias de Maracanaú 

e Pacatuba.35  

Para o ensino fundamental das 

crianças e jovens indígenas das aldeias 

de Maracanaú, há três escolas de 

referência, sendo duas na Aldeia 

Central e uma no Horto. Os professores são indígenas e são poucos os 

indígenas que conseguem concluir o ensino fundamental e desejam prosseguir 

para o ensino médio têm que estudar fora da aldeia, no centro de Maracanaú.  

Como referência para o atendimento básico da saúde, os Pitaguary 

contam com os seguintes serviços: o Centro de Saúde de Olho D’Água, em 

Maracanaú, com uma equipe formada por 

um médico, uma enfermeira, um odontólogo, 

um farmacêutico, duas auxiliares de 

enfermagem, duas agentes indígenas de 

saúde e dois agentes indígenas sanitários, 

que não atendem exclusivamente os 

indígenas.  

Em Pacatuba, localiza-se o Posto de 

Saúde de Monguba com um médico, uma 

enfermeira, um odontólogo, dois auxiliares de 

enfermagem, uma agente indígena de saúde e 

um agente indígena sanitário, exclusivos para 

os povos daquela aldeia.  
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A referência para as internações e ambulatório especializado para esses 

dois pólos de atendimento indígena é o Hospital Municipal de Maracanaú. As 

necessidades mais complexas são encaminhadas para Fortaleza, sem a 

garantia de que serão atendidas.  

A maior dificuldade, com os conseqüentes problemas para a saúde dos 

indígenas dessa região, é a homologação da demarcação das suas terras. A 

morosidade do processo e os constantes incômodos causados pelo homem 

branco, principalmente os turistas que usam como diversão o açude dos 

Pitaguary dentro das terras demarcadas dessa etnia, são ainda um problema 

enfrentado por esses povos. 

A localidade de Monguba corresponde ao Distrito II do município, com um 

total de 923 índios, distribuídos em 54 famílias cadastradas.35  

Os dados de saúde serão detalhados apenas para esse Distrito, por ali ter 

a sede da aldeia Pitaguary. 

Segundo o Plano Diretor de 

Regionalização, a unidade de saúde dispõe 

dos seguintes serviços: controle da 

tuberculose, hanseníase, hipertensão e 

diabetes, assistência à saúde da criança e da 

mulher, e ações de saúde bucal mínimas, com 

necessidade de implementação das ações 

clínicas. 

A população indígena à época do início do estudo era de 1.079 

habitantes.49  
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5. MÉTODOS 
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5.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, envolvendo as crianças 

menores de um ano, pertencentes à etnia dos índios Pitaguary, no período de 

agosto de 2008 a janeiro de 2010. 

Foram incluídas no projeto todas as gestantes cadastradas na área do 

estudo no curso do último semestre de gestação, na data inicial do estudo. 

Para essas, foram realizadas visitas domiciliares para levantamento de dados 

sócio-demográficos, saúde reprodutiva e expectativas em relação ao bebê, 

utilizando-se questionário semi-estruturado.  

As crianças menores de seis meses existentes no início do estudo, bem 

como todas as nascidas nos primeiros cento e oitenta dias da pesquisa foram 

incluídas, acompanhadas mensalmente, e avaliadas quanto ao nascimento, 

alimentação, estado nutricional, hábitos alimentares, desenvolvimento, estado 

vacinal e morbidade. 

 

 

5.2  PERÍODO DO ESTUDO 

 

 

O trabalho de campo teve duração de dezoito meses, com início em 

agosto de 2008 e término em janeiro de 2010. 
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5.3  TAMANHO DA AMOSTRA 

 

 

Foram acompanhadas até o 12º mês de vida todas as crianças com idade 

de até seis meses na data de início do estudo, em número de nove, e todas as 

vinte e sete crianças nascidas nos primeiros seis meses do estudo, totalizando 

trinta e seis crianças. 

Foram entrevistadas todas as gestantes que se encontravam no último 

semestre de gestação na data de início do estudo, totalizando vinte e sete 

gestantes. 

 

 

5.4  COLETA E FONTE DOS DADOS 

 

 

Inicialmente foram identificadas todas as gestantes cadastradas no 

sistema de informação da FUNASA, e que se encontravam no último semestre 

de gestação, bem como todas as crianças menores de seis meses, 

pertencentes à etnia Pitaguary.  

A seguir, a pesquisadora auxiliada por seis alunos do curso de Medicina 

da Faculdade Christus, previamente treinados, iniciaram as visitas domiciliares, 

ficando cada aldeia sob a responsabilidade de um investigador, devidamente 

treinado, sob supervisão direta da pesquisadora. Nessa ocasião, foi aplicado 

um formulário semi-estruturado, previamente testado, contendo questões sobre 

dados sócio-demográficos e econômicos: condições de habitação, instrução, 

ocupação, renda e sobre as condições de saúde das gestantes e crianças. 

(ANEXO 1) 

As crianças foram acompanhadas, mensalmente, até os doze meses de 

vida, sempre no último dia útil de cada mês. (ANEXOS 2 e 3) 
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Nessa oportunidade, as condições nutricionais e de desenvolvimento; a 

alimentação; a ocorrência de doenças nos últimos 30 dias anteriores à visita e 

o estado vacinal, eram rigorosamente avaliadas. 

No que se refere às mães das crianças incluídas no estudo, eram 

colhidos dados sobre a alimentação das mesmas, através da utilização do 

recordatório alimentar das últimas 24 horas. 

Na visita pré-parto foram coletados dados sócio-demográficos da 

gestante, situação da saúde reprodutiva e da gravidez, e as expectativas 

quanto ao futuro filho. 

Na visita pós-parto foram colhidos dados sobre as condições do parto e 

as características do recém-nascido. 

Dados maternos: Identificação, Idade, Escolaridade, Paridade, Pré-natal, 

Tipo de parto e Natimortalidade.  

Dados do recém nascido: Peso ao nascer, Sexo, Idade gestacional,  

Atenção no momento do parto e Apgar. 

Nas visitas subseqüentes, de periodicidade mensal, até que as crianças 

completassem um ano de vida, foram contempladas questões sobre: 

Amamentação, Estado nutricional (peso/altura, peso/idade, altura/idade, 

perímetro braquial), Consumo alimentar, Desenvolvimento, Estado vacinal, 

Ocorrência de infecção respiratória e diarréia. 

O Agente Indígena de Saúde (AIS), responsável pela determinada aldeia, 

acompanhou todas as atividades de campo, como estratégia de melhor 

comunicação com as famílias e estabelecimento de elo de ligação entre os 

pesquisadores e a população do estudo.  
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5.5 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

 

• Peso ao nascer 

Classificado como confirmado quando identificado na caderneta da 

criança e/ou na declaração de nascidos vivos. 

 

• Peso 

A massa corporal foi medida em balança pediátrica eletrônica referência 

04054 com capacidade para 15 kg e variações de 5 gramas. O peso era 

auferido duas vezes e registrada a média deles. 

 

• Altura 

Medida com o auxílio de régua antropométrica de madeira com cursor 

móvel, de fabricação nacional, com extensão de 100 cm e precisão de 3mm. A 

medida era auferida duas vezes e registrado a média delas. 

As medidas peso e estatura foram analisadas tendo como referência as 

Curvas de Crescimento da OMS, 2006. 

Foram calculados os indicadores de peso/estatura (ZPE), peso/idade (ZP) 

e estatura/idade (ZE), na forma de escore z. Desnutrição e baixa estatura 

foram consideradas quando ZPE < -2 e ZE < -2, respectivamente.  

 

• Amamentação 

 

Segundo o Ministério da Saúde96: 

� Aleitamento materno exclusivo é quando todos os líquidos, energia e 

nutrientes são fornecidos apenas pelo leite materno. Pequenas 

quantidades de suplementos medicinais são admissíveis. 
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� Aleitamento materno predominante é quando o lactente recebe além 

do leite materno, água, sucos de frutas e chás, exceto leite não-

materno. 

� Aleitamento materno é quando a criança recebe leite materno, 

diretamente do seio ou extraído, independente de estar recebendo 

qualquer alimento ou líquido, incluindo leite não humano. 

� Alimentação complementar é definida como a alimentação no período 

em que outros alimentos ou líquidos são oferecidos à criança, em 

adição ao leite materno. 

� Alimento complementar é qualquer alimento dado durante o período de 

alimentação complementar e que não seja leite materno. 

 

• Consumo Alimentar 

 

Para a execução do inquérito dietético utilizou-se o recordatório alimentar 

de 24 horas, através do uso de entrevistas semi-estruturadas. (ANEXO 2). 

Teve por finalidade conhecer a dieta da criança e das mães nas últimas 24 

horas anteriores à visita. 

Os dados dietéticos podem ser obtidos através da investigação da dieta 

atual ou pregressa. Dentre os tipos de dados retrospectivos destaca-se o 

registro ou recordatório de 24 horas que, como o próprio nome sugere, baseia-

se no registro do consumo alimentar no dia anterior ao da entrevista.   

Assim, a entrevista sobre o consumo alimentar das crianças foi referente, 

exclusivamente, ao dia que antecedia a entrevista mensal. 

 

• Desenvolvimento 

 

A avaliação do desenvolvimento foi feita a partir da observação das 

crianças em seus domicílios, e utilizando a Ficha de Acompanhamento do 
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Ministério da Saúde, como referência para diagnóstico de prováveis problemas 

de desenvolvimento, incluindo os aspectos psíquicos. Assim, foram avaliados 

quatro indicadores: maturativo, psicomotor, social e psíquico.  

A observação do desenvolvimento realizou-se por ocasião de todas as  

visitas domiciliares. A pesquisadora observou os marcos ou indicadores desde 

o início da visita até a sua conclusão. No caso dos bebês, a observação se deu 

no período entre as mamadas, uma vez que, quando famintos, os bebês ficam 

muito irritados e pouco cooperativos e, após as mamadas, sonolentos e pouco 

responsivos. 

A pesquisadora fez as anotações referentes à sua observação no espaço 

correspondente à idade da criança e ao marco do desenvolvimento esperado, 

de acordo com a seguinte codificação: 

 P = Presente  A = Ausente  NV = Não verificado, 

conforme padronização do instrumento na Caderneta da Criança do Ministério 

da Saúde.97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

83 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS 
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O projeto foi apresentado ao Conselho Indígena da Etnia Pitaguary que o 

aprovou, e à Fundação Nacional de Saúde (ANEXO 5). Antes do início da 

pesquisa foi submetido à apreciação e aprovação da Secretaria Executiva do 

Conselho Municipal de Saúde de Maracanaú (COMSAM), em reunião no dia 

30.07.2008 (ANEXO 6) e às Secretarias Municipais de Saúde de Pacatuba e 

de Maracanaú. Posteriormente, foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa 

da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo – COEP, sob 

protocolo nº 1712 que o aprovou no dia 26.03.2008 (ANEXO 7) e, em se 

tratando de populações vulneráveis, conforme descrito na resolução 196/96, foi 

remetido ao Conselho Nacional de Ética e Pesquisa – CONEP, cujo parecer nº 

481/2008, considerou o projeto aprovado (ANEXO 8).  

Foi submetido, também, à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola de Saúde Pública do Ceará – CEP/ESP, sob protocolo nº 135/2008, 

cujo parecer de aprovação foi assinado em 09.07.2008 (ANEXO 9) 

Os formulários foram preenchidos a partir da assinatura das mães no 

verso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e na oportunidade 

foram explicados os objetivos da pesquisa. (ANEXO 12) 
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7. PROCESSAMENTO E  

ANÁLISE DOS DADOS   
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7.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Os dados foram processados em base eletrônica, utilizando o software 

EPIINFO versão 3.4.1 e SPSS versão 10.0. 

Relatórios parciais foram produzidos a cada trimestre para monitoramento 

do projeto. 

Variáveis contínuas foram descritas através da média, desvio padrão e 

mediana, e as variáveis categóricas através da freqüência relativa das 

categorias. 

As variáveis Peso por Idade, Peso por Estatura, Estatura por Idade, 

Perímetro Cefálico e Perímetro Braquial foram categorizadas como abaixo do 

normal (menor que -2 desvios padrão), normal (igual ou maior que -2 desvios 

padrões e menor ou igual a +2 desvios padrão) e acima do normal (maior que 

+2 desvios padrão).163  

A relação entre as variáveis independentes - Doenças Gastrointestinais, 

Doenças Respiratórias e Adequação da Alimentação (adequação do tempo de 

uso de categorias de alimentos) e as variáveis dependentes -  Evolução do 

Peso, da Estatura e do Perímetro Cefálico foi  estudada através de modelos de 

regressão linear de intercepto aleatório. A variável independente Idade foi 

incluída em todos os modelos de regressão.  Nestes modelos, a variável Idade 

informa sobre o aumento linear da variável dependente (peso ou estatura ou 

perímetro cefálico) ao longo dos meses; a variável Idade2 (idade ao quadrado) 

informa sobre o aumento curvilíneo da variável dependente ao longo dos 

meses; o terceiro termo informa sobre a freqüência de ocorrência da variável 

independente (doença gastrointestinal ou doença ou adequação da 

alimentação) ao longo dos meses.  

Uma variável foi considerada como tendo contribuído significativamente 

para a evolução do Peso, da Estatura ou do Perímetro Cefálico quando o valor-



 

 

87 

p do respectivo coeficiente de regressão foi menor que 5%. Intervalos de 

confiança de 95% dos coeficientes de regressão foram estimados para se 

avaliar o espectro de variação de uma variável dependente em função da 

variação da variável independente. 
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8. RESULTADOS 
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Nesse capítulo serão apresentados os resultados sob forma de tabelas e 

gráficos.  

As informações complementares estão disponíveis nos anexos. 

As Tabelas 1 e 2 apresentam informações de 37 famílias em decorrência 

de que no início do estudo foram incluídas 37 crianças, sendo que houve 

desistência de uma criança que permaneceu na pesquisa por dois meses (do 

sexto ao oitavo mês de vida). 
 

Caracterização da População Indígena estudada 
 

Tabela 1. Caracterização da população indígena estudada pertencente à etnia 

Pitaguary no ano de 2008 (N = 37) 
 

Freqüência Variável 
N % 

Nº de pessoas por cômodo: 
< 03 pessoas 
≥ 03 pessoas 

 
32 
05 

 
86,0 
14,0 

Acesso à água: 
Dentro de casa 
Fora de casa 

 
15 
22 

 
40,0 
60,0 

Combustível para preparo de 
alimentos: 
Carvão 
Gás 
Gás + Lenha 
Lenha 

 
 

03 
24 
07 
03 

 
 

07,4 
66,7 
18,5 
07,4 

Destino do lixo: 
Coleta caminhão 
Queimado 
Terreno baldio 

 
22 
12 
03 

 
59,3 
33,3 
07,4 

Possui televisão: 
Não 
Sim  

 
04 
33 

 
11,1 
88,9 

Possui geladeira: 
Não 
Sim  

 
14 
23 

 
37,0 
63,0 
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Tabela 2. Descrição das condições das famílias indígenas estudadas 

pertencentes à etnia Pitaguary no ano de 2008  (N = 37) 

 
Freqüência Variável 

N % 
Pais moram juntos: 
Não 
Sim 

 
07 
30 

 
18,5 
81,5 

Trabalho da mãe além do 
doméstico 
Não 
Sim 

 
 

29 
08 

 
 

77,8 
22,2 

Mãe alfabetizada: 
Não 
Sim 

 
07 
30 

 
18,5 
81,5 

Renda per capita 
< 1 salário mínimo por pessoa 
1 a 3 salários mínimos por pessoa 

 
36 
01 

 
97,3 
12,7 

 

Sobre os hábitos alimentares das mães observou-se, a partir dos 

recordatórios alimentares, a constituição de 03 grupos de alimentos 

categorizados como de alta, de média e de baixa freqüência. Foram 

considerados de maior freqüência os alimentos consumidos diariamente. Os de 

média freqüência, aqueles que foram citados como de consumo no mínimo 

duas vezes por semana, e de baixa freqüência os de consumo entre duas e 

quatro vezes por mês. 

 

� Alta freqüência: feijão, arroz, café, pão e macarrão. 

 

� Média freqüência: frango, suco, biscoitos, carne e leite. 

 

� Baixa freqüência: ovo, cuscuz, peixe, sopas, frutas, tapioca, baião de dois, 

farinha e mortadela. 
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Caracterização das Gestantes Indígenas pertencentes à Etnia Pitaguary no ano 

de 2008 

 

 

A Tabela 3 descreve a caracterização das mães, e mostra que a média de 

idade das gestantes pertencentes à etnia estudada é de 26 anos, com 61,8 kg 

de peso e estatura de 1,53 m, em média.  

 

Tabela 3. Caracterização das mães indígenas que foram admitidas no estudo 

como gestantes, segundo idade, peso e estatura no ano de 2008 (N = 27) 

 

Variável N Média 
Desvio 
padrão 

Mediana 

Estatura 27 01,53 0,05 01,54 

Peso 27 61,80 12,89 61,00 

Idade  27 26,00 07,16 26,00 
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Tabela 4. Caracterização das mães que foram admitidas no estudo como 

gestantes, segundo paridade, assistência pré-natal e condições do parto no ano 

de 2008 (N = 27) 

 
Freqüência Variável 

N % 
Paridade: 
01 
02 
03 a 09 

 
07 
08 
12 

 
26,0 
29,6 
44,4 

Nº filhos vivos: 
01 e 02 
03 a 07 

 
17 
10 

 
63,0 
37,0 

Teve aborto: 
Não 
Sim  

 
24 
03 

 
88,9 
11,1 

Local do parto: 
Hospital  

 
27 

 
100,0 

Tipo de parto: 
Cesariana 
Normal  

 
08 
19 

 
29,6 
70,4 

 

Observa-se pela Tabela 4 que 44,4% das mães das crianças indígenas 

do estudo possuem entre 03 e 09 filhos, e que o maior percentual delas (63%) 

possui um ou dois filhos. Fica, ainda, demonstrado que 88,9% das mães nunca 

tiveram aborto e que a totalidade dos partos foi em nível hospitalar, com 

predominância de partos normais.      
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Caracterização das Crianças Indígenas pertencentes à Etnia Pitaguary no 

ano de 2008 

 

 

As Tabelas 5, 6 e 7 apresentam informações de 37 crianças em 

decorrência de que no início do estudo foram incluídas 37 crianças, sendo que 

houve desistência de uma criança que permaneceu na pesquisa por dois meses 

(do sexto ao oitavo mês de vida). 

 

Tabela 5. Caracterização de todas as crianças indígenas pertencentes à etnia 

Pitaguary, segundo sexo, peso, comprimento ao nascer e Apgar no ano de 

2008 (N = 37) 

 
Freqüência Variável 

N % 
Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
23 
14 

 
62,0 
38,0 

Peso ao nascer (g) 
< 2500 
2500 a 2999 
≥ 3000 

 
01 
14 
22 

 
02,71 
37,83 
59,46 

Comprimento ao nascer (cm) 
< 47 
47 a 52 
≥ 52 

 
02 
28 
07 

 
05,4 
75,7 
18,9 

Apgar ao 5º min 
< 7 
≥ 7 

 
00 
37 

 
00,0 

100,0 
 

No que diz respeito às crianças do estudo a análise da Tabela 5 

demonstra a predominância do sexo masculino (62%); a baixa prevalência de 

Baixo Peso ao Nascer (2,71%); que 75,7% das crianças nasceram com 

comprimento entre 47 e 52 cm e que a totalidade dessas receberam Apgar 
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maior ou igual a 7, no quinto minuto de vida. 

 

 

As Expectativas das Gestantes quanto ao futuro bebê  

 

 

As gestantes incluídas no estudo manifestaram suas expectativas em 

relação ao novo filho ao responderem ao formulário de entrevista (anexo 1) 

aplicado nesse grupo pertencente ao estudo.   

No que diz respeito à forma de como gostariam de alimentar seu futuro 

filho, 100% afirmaram que os amamentariam, sendo que 87,5% optariam pelo 

aleitamento materno exclusivo e 12,5% complementariam com água ou chá. 

No tocante à duração do aleitamento materno exclusivo, 81,75% 

revelaram que optariam pelos primeiros seis meses de vida da criança, no 

mínimo, enquanto que 12,5% pretendiam até o quarto mês e as demais 

gestantes (5,75%) pretendiam amamentar o bebê enquanto ele aceitar. Desse 

modo, a totalidade das gestantes demonstrou saber como alimentariam seus 

futuros filhos. 

Outro dado revelado quanto à expectativa da espera foi que 68,75% das 

gestantes revelaram saber o nome do futuro bebê, com a maioria delas 

reconhecendo que a escolha foi uma decisão do pai.  

 

 

O Conhecimento das Mães sobre a Saúde da Criança 

 

 

A totalidade das gestantes e mães entrevistadas demonstrou 

conhecimento sobre a importância da vacinação como medida preventiva de 

doenças infecciosas. 
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Elas revelaram, ainda, que “dar banho” nas crianças todos os dias, 

também contribui para a saúde dos filhos, em 

contraste com a constatação de que  37,55% dos 

domicílios visitados se encontravam em 

péssimas condições de higiene, observando-se a 

presença nos mesmos de moscas, fezes no 

chão, restos alimentares e animais no interior 

das casas.   

O entendimento das entrevistadas sobre o 

que significa “cuidar da criança” revelou que na 

maioria das vezes elas entendiam tratar-se de 

“dar carinho e amor” (43,75%), seguido de 

“amamentar e dar atenção” (31,25%) e “dar vacinas, remédios, banho e 

brincar”.     

A Tabela 6, apresentada abaixo, mostra o tipo de aleitamento entre as 

crianças do estudo com pontos de corte nos meses 1, 4, 6 e acima de seis 

meses, com legenda descrita abaixo da tabela. 

 

Tabela 6. Alimentação: tipo de aleitamento das crianças indígenas pertencentes 

à etnia Pitaguary no período de 2008 a 2010 (N = 37) 

 
Tipo de  

Aleitamento 
1º 

Mês 
4º  

Mês 
6º  

Mês 
+ 6  

meses 
AME 19 18 14 06 
AMP 01 03 09 04 
AM - 01 01 - 
Leite Artificial - 04 13 27 
TOTAL 20 26 37 37 
 
AME: Aleitamento Materno Exclusivo 

AMP: Aleitamento Materno Predominante (leite materno + água/chá) 

AM: Aleitamento Materno (leite materno + leite artificial) 
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É importante observar que o leite materno estava presente na alimentação 

das crianças no 1º mês de vida em 100% delas, sendo de forma exclusiva em 

95% do total. 

Embora a Tabela 6 demonstre o declínio do percentual de amamentação 

exclusiva entre o 1º e 4º mês, observa-se que 84,6 % das crianças têm leite 

materno na sua alimentação no 4º mês, reduzindo-o para 64,8% no 6º mês.  

Vale ressaltar que 10 crianças (27%) com idade entre seis e doze meses 

permaneceram recebendo leite materno na alimentação. 

 

Tabela 7. Alimentação: introdução de alimentos complementares das crianças 

indígenas pertencentes à etnia Pitaguary no período de 2008 a 2010 (N = 37) 

 
Tipo de  

Alimentação 
1º  

Mês 
4º  

Mês 
6º  

Mês 
+ 6  

meses 
Leite Artificial - 04 13 27 
Farinhas (mingaus) - 04 13    27 
Sucos de Frutas/Frutas - 03 09 17 
Caldos/Sopas - 01 13 16 
Alimentos Sólidos - 01 08 31 
 

O recordatório alimentar de 24h das crianças utilizado em cada visita aos 

domicílios permitiu o agrupamento dos alimentos nas categorias exibidas na 

Tabela 7 descrita acima. 

Quanto à evolução do peso das crianças durante o período do estudo, os 

dados estão apresentados nas tabelas 8 e 9 e nos gráficos de 1 a 6.  

A evolução do perímetro cefálico está apresentado nos gráficos 7 e 8. 
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Tabela 8. Evolução do peso, segundo idade das crianças indígenas pertencentes à etnia Pitaguary no período de 

2008 a 2010 (N = 36) 
 

Mês Nº 

Crianças PN 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

1 3,925 4,9 5,7 7,3 7,5 7,4 7,9 8 7,9 8,9 9,1 9,2 

2 2,585 4,9 6,4 6,5 6,75 7 7 7,2 8,1 7,75 7,9 7,95 

3 3,3 5 6,4 6,55 7,25 7,1 8 8,5 9,25 8,5 8,9 8,95 

4 3,47 5,1 4,9 6,2 6,35 6,7 7,1 7,3 7,6 7,9 8 8,1 

5 3,68 5,25 6,1 6,75 7,2 8 8,5 8,5 8,25 9 10 10 

6 2,27 5,5 6,5 7,7 8 9 9,6 10 10 10,5 11 11 

7 3,37 5,7 6,1 6,8 7 7,65 7,7 8 8,1 8,5 8,5 9 

8 2,935 5,9 7,25 8,1 8,6 9,3 10,6 9,8 10,1 10,2 10,4 11,9 

9 3,43 6 6,75 8,5 9,1 9,7 10,2 10,7 11,2 11,4 11 11,7 

10 3,1 6,1 7 7,75 8,25 8,6 9,1 9,7 9,75 10,5 10,5 11,5 

11 3,125 6,1 7 7,3 8 9,5 9 9,1 9,25 9,25 9,5 9,65 

12 2,98 6,2 7 7,35 8,1 8,5 8,75 8,9 9 9,25 10 9,75 

13 3,665 6,25 7,75 8,5 9,25 10 10,5 11,1 11,75 11,5 12,25 13,25 

14 2,94 6,25 7,1 7,5 7,75 7,75 8,5 8,5 9,1 9,35 9,25 10,1 

15 3,365 6,25 7 7,5 8,3 8,75 8,75 8 8,3 8,5 8,25 9 

16 3,33 6,5 7,2 8 8,6 9,2 9,4 9,8 10,1 9,8 10,4 10,5 



 

 

98 

17 - 6,6 7,1 7,9 8,5 9,5 9 9,1 9,3 9,5 9,8 10,25 

18 - 6,75 7 7,25 8 8,5 9,1 9,5 9,75 9,8 10,5 10,5 

19 4,3 7 8,2 9 10,1 10 10 10,5 11 11,5 12,25 12 

20 5,05 7,1 7,1 8 8,2 8,9 9,6 10,2 11 11,3 11,2 11,4 

21 4,32 7,2 8 9,5 9,9 10,2 10,7 11 11,6 12,5 12,9 13,3 

22 3,67 7,2 8,5 9 9,8 9,9 10,8 10,6 10,7 10,6 11,6 11,6 

23 3,965 7,25 8,25 8,75 9,4 9,75 10,75 10,5 11,3 12,5 12,75 13 

24 4,5 7,45 8,75 9,5 10,3 10,9 11,5 12 12,5 12,25 12,25 14 

25 3,94 7,8 8,9 9,6 10,4 10,5 11,1 11 11 11 11,1 11,8 

26 3,925 5,7 7 8,5 9 9,1 8,9 9,3 9,4 9,6 9,8 10,1 

27 3,8 4,9 7,25 8 8,7 8,9 9,75 10,8 10,5 11 11 11,25 

28 2,75 - 6,1 6,6 7,5 7,7 8 8,8 8,1 8,6 8,7 8,5 

29 2,975 - - 6,5 7,1 8 8,1 8,4 8,9 8,9 9,2 8,6 

30 3,25 - - - 9,15 9 9,5 10 10,3 10,1 10,6 10,7 

31 2,73 - - - - 6,35 7,5 8 8,1 8,1 7,6 9,2 

32 3,5 - - - - 8,25 8,75 8,75 10 9,25 10,5 10,75 

33 2,7 - - - - 7,5 7,75 8 8,3 8 8,4 9,25 

34 3,37 - - - - 7,3 7,5 8,15 8,7 8,8 9,4 8,6 

35 3,675 - - - - 10 10,25 10 10,75 11,1 11,3 11 

36 2,65 - - - - 7,3 7,9 8 8,6 9,2 9 8,8 

Observação: A Tabela 8 apresenta a evolução do peso de 36 crianças ao invés das 37 referidas anteriormente, 

em virtude do abandono de uma criança ao estudo.   
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Gráfico 1. Evolução do peso das crianças indígenas do sexo feminino 

pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no período de 

2008 a 2010 (N = 8) 
do sexo feminino, da Etnia Pytaguarí, do estado do Ceará.
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Gráfico 2. Evolução do peso das crianças indígenas do sexo masculino 

pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no período de 

2008 a 2010 (N = 19) 
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Pode-se observar que as crianças, em sua grande maioria, apresentaram 

a evolução de peso para idade dentro da faixa considerada adequada, qual 

seja, entre -2 DP e +2DP, independentemente do sexo. 
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Tabela 9. Evolução da estatura, segundo idade, das crianças indígenas pertencentes à etnia Pitaguary no 

período de 2008 a 2010 (N = 36)  

 

Mês Nº 

Crianças CN 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

1 51 57,5 64 64,5 67 72 68 71 72 77 78 75,5 

2 51 66 77 65 66,5 69 72 67,5 76 73 75,5 76 

3 49 57 60 61 64 63,5 65 68,5 70 71 71 71 

4 52 54,8 58,6 61 62 65,5 67 67 71 69 71 72 

5 51 55,5 60 60,3 62,1 65 67,9 69,6 70,8 71 71,3 74 

6 51 60,1 62 65,5 70 70 72 72,6 76,7 77,1 77,8 79,3 

7 52 61,7 62,1 62,2 66 67,7 69 69,6 72 71 73,5 74,7 

8 55 59,5 63,5 67 69,3 70 70,5 73,5 77 77 77,2 77,8 

9 51 58 58,7 59,2 61,1 63,5 65 66 67 67,5 69,5 69,5 

10 50 60,1 63,8 64 66 68 70,5 69,5 69,5 71,5 73 75,2 

11 47 59 62,2 65 67 67 68,5 68,5 68,8 71 72 73 

12 49 59 59,5 64 64 64 66 68,3 71 71 71,8 73,7 

13 50 62,5 65,3 69,5 69,7 71 72,6 72,8 75,8 77 78 80,5 

14 49 63,3 63,3 66 67,8 69 71 71,7 73,5 74,5 75,5 77,9 

15 51,5 62 64 68 67 72,5 73 73 73 74,5 75 75 

16 54 55 61 63,2 65,5 67 69,7 70,1 71 73,7 75,5 74,7 
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17 54 58,5 59 61,5 67 68 68,6 71 72,2 73 73,5 76,9 

18 53 61,6 67,5 67,5 68 69,5 72,5 73,7 75 77 77,8 78,4 

19 52 61,6 67 68 67,9 68,5 71,8 74,5 75 75,1 77,8 78,4 

20 47 56 57,8 62 65 63,7 64,5 67,5 68,5 69 69,9 71 

21 52 62,8 64,5 64,6 67,2 70,3 70,5 73 74,2 75 76,1 78 

22 50 61,7 63,5 64,5 66,3 68,5 73 73 73,3 74,4 76,1 77 

23 - 58 63,5 65 69 69 70 72 72 74 79 81 

24 - 60 61,7 62,9 65,2 67 68,3 69 70 69,8 70,6 71,5 

25 51 61 64 66 67 70 72,5 74 73 75 75 76 

26 53 56 59,6 61,7 63,5 64,5 65,1 66,1 67 71 70,5 69,3 

27 53 56 61 61,5 66 66 70 71,2 72,5 71,5 73,4 75 

28 - - 61 66 68 68 68,7 68,5 71,8 74 78 78,7 

29 48 - - 66 64 67 70,5 70,5 70 72,5 75 74 

30 - - - - 67 65 71 69 69,5 75 72 75,5 

31 47 - - - - 64,5 67 70 70 72 73 73 

32 50 - - - - 67,1 67,3 69,3 70 70,3 72 74,3 

33 50 - - - - 72 73 75,9 73,5 75,9 78,2 80 

34 47 - - - - 62 64,2 64,7 67,5 68 69,5 71,5 

35 - - - - - 65,5 68,1 70,5 71,3 72,5 72,9 73,5 

36 48 - - - - 63 66,6 71 71 73 73,7 76 

Observação: A Tabela 9 apresenta a evolução da estatura de 36 crianças ao invés de 37 referidas anteriormente, 

em virtude do abandono de uma criança ao estudo.   
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Gráfico 3. Evolução da estatura das crianças indígenas do sexo feminino 

pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no período de 

2008 a 2010 (N = 8) 
do sexo feminina, da Etnia Pytaguarí, do estado do Ceará.
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Gráfico 4. Evolução do peso das crianças indígenas do sexo masculino 

pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no período de 

2008 a 2010 (N = 19) 
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Pode-se observar que as crianças, em sua grande maioria, apresentaram 

a evolução de estatura para idade dentro da faixa considerada adequada, qual 

seja, entre -2 DP e +2DP, independentemente do sexo. 
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Gráfico 5. Evolução da relação P/E das crianças indígenas do sexo feminino 

pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no período de 

2008 a 2010 (N = 8) 
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Gráfico 6. Evolução da relação P/E das crianças indígenas do sexo masculino 

pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no período de 

2008 a 2010 (N = 19) 
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Pode-se observar que as crianças, em sua grande maioria, apresentaram 

a evolução de peso para estatura dentro da faixa considerada adequada, qual 

seja, entre -2 DP e +2DP, independentemente do sexo. 
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Gráfico 7. Evolução do perímetro cefálico das crianças indígenas do sexo 

feminino pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no 

período de 2008 a 2010 (N = 8) 
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Gráfico 8. Evolução do perímetro cefálico das crianças indígenas do sexo 

masculino pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no 

período de 2008 a 2010 (N = 19)  
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Pode-se observar que as crianças, em sua grande maioria, apresentaram 

a evolução de perímetro cefálico para idade dentro da faixa considerada 

adequada, qual seja, entre -2 DP e +2DP, independentemente do sexo. 
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O desenvolvimento das crianças está apresentado na tabela 10. 

O estado vacinal está na tabela 11, e a ocorrência de doenças diarréica e 

respiratória está nas tabelas de 12 a 15. 

 

Tabela 10. Caracterização das crianças indígenas pertencentes à etnia 

Pitaguary, acompanhadas por 12 meses, segundo os marcos do 

desenvolvimento da Caderneta da Criança – MS, 2002, no período de 2008 a 

2010 (N = 27) 

 
Freqüência Marcos 

N % 
Olha para a pessoa que a observa: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Dá mostras de prazer e desconforto: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Fixa e acompanha objetos em seu campo visual: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Colocada de bruços, levanta a cabeça 
momentaneamente: 
No tempo esperado 

 
 

27 

 
 

100 
Arrulha e sorri espontaneamente: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Começa a diferenciar dia/noite: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Postura: passa da posição lateral para linha média: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Colocada de bruços, levanta e sustenta a cabeça 
apoiando-se no antebraço: 
No tempo esperado 

 
 

27 

 
 

100 
Emite sons – Balbucia: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Conta com ajuda de outra pessoa, mas não fica 
passiva: 
No tempo esperado 

 
 

27 

 
 

100 
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Rola da posição supina para prona: 
No tempo esperado 
Depois do tempo esperado 

 
24 
03 

 
88,9 
11,1 

Levantada pelos braços, ajuda com o corpo: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Vira a cabeça na direção de uma voz ou objeto 
sonoro: 
No tempo esperado 

 
 

27 

 
 

100 
Reconhece quando se dirigem a ela: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Senta-se sem apoio: 
No tempo esperado 
Depois do tempo esperado 

 
26 
01 

 
96,3 
03,7 

Segura e transfere objetos de uma mão para a 
outra: 
No tempo esperado 

 
 

27 

 
 

100 
Responde diferentemente a pessoas, familiares 
e/ou estranhos: 
No tempo esperado 

 
 

27 

 
 

100 
Imita pequenos gestos ou brincadeiras: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Arrasta-se ou engatinha: 
No tempo esperado 

 
27 

 
100 

Pega objetos usando o polegar e o indicador: 
No tempo esperado 
Não ainda observado 

 
26 
01 

 
96,3 
03,7 

Emprega pelo menos uma palavra com sentido: 
No tempo esperado 
Não ainda observado 

 
26 
01 

 
96,3 
03,7 

Faz gestos com a mão e a cabeça (tchau, não, bate 
palmas, etc): 
No tempo esperado 
Não ainda observado 

 
 

26 
01 

 
 

96,3 
03,7 

Anda sozinha, raramente cai: 
No tempo esperado 
Não ainda observado 

 
13 
14 

 
48,15 
51,85 

 

 A Tabela 10 demonstra que em dezessete dos vinte e três marcos do 

desenvolvimento pesquisados mensalmente, as crianças apresentaram o 
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cumprimento esperado para a idade. Apenas seis dos marcos pesquisados, em 

uma pequena população de crianças deixaram de ser registrados 

positivamente naquele momento. 

 

Tabela 11. Estado Vacinal das crianças indígenas pertencentes à etnia 

Pitaguary no período de 2008 a 2010 (N = 36) 

  

2 meses 4 meses 6 meses 12 meses Estado 

vacinal N % N % N % N % 

Em dia 24 96,0 25 89,3 28 75,7 24 66,67 

Em atraso 01 04,0 03 10,7 09 24,3 12 33,34 

Total 25 100,0 28 100,0 37 100,0 36 100,0 
 

A tabela 11 evidencia um declínio no percentual de crianças com 

vacinação em dia na medida em que avançavam na idade, passando de 96% 

no segundo mês de vida para 67,6% aos doze meses.   

 

Tabela 12. Ocorrência de episódios de doença diarréica entre as crianças 

indígenas pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no 

período de 2008 a 2010  (N = 27) 

 
Nº de episódios/Ano Nº crianças Freqüência 

< 03 21 77,78 

≥ 03 06 22,22 

Total  27 100,0 

 

No seguimento de 36 crianças menores de 12 meses durante um ano 

foram observados 62 episódios de doença diarréica. Esse valor poderá estar 

subestimado porque 09 crianças foram seguidas por tempo inferior a 12 meses. 
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Tabela 13. Relação entre a ocorrência de doença diarréica e evolução do peso 

das crianças indígenas pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 

meses no período de 2008 a 2010 (N = 27) 

 
Doença 
Termo da regressão Coeficiente Erro 

Padrão I.C. 95% Valor-p 

Doença Diarréica (DD): 
Constante 

 
4,69 

 
0,685 

 
3,35 – 6,04 

 
0,000 

Idade 0,91 0,199 0,52 – 1,30 0,000 
Idade2 -0,03 0,013 -0,06 – -0,01 0,017 
Três ou mais episódios -0,34 0,596 -1,51 – -0,83 0,572 

 

A Tabela 13 demonstra que a ocorrência de três ou mais episódios de 

doença diarréica não teve significância estatística, portanto, não interferiu na 

evolução do peso das crianças estudadas. 

 

Tabela 14. Ocorrência de episódios de doença respiratória entre as crianças 

indígenas pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 12 meses no 

período de 2008 a 2010  (N = 27) 

 
Nº de episódios/Ano Nº crianças Freqüência 

< 06 17 62,96 

≥ 06 10 37,04 

Total  27 100,0 

 

No seguimento de 36 crianças menores de 12 meses durante um ano 

foram observados 186 episódios de doença respiratória. Esse valor poderá 

estar subestimado porque 09 crianças foram seguidas por tempo inferior a 12 

meses. 

 



 

 

109 

Tabela 15. Relação entre a ocorrência de doença respiratória e evolução do 

peso das crianças indígenas pertencentes à etnia Pitaguary acompanhadas por 

12 meses no período de 2008 a 2010 (N = 27) 

 
Doença 
Termo da regressão Coeficiente Erro 

Padrão I.C. 95% Valor-p 

Doença respiratória (DR): 
Constante 
Idade 
Idade2 
Seis ou mais episódios   

 
4,68 
0,91 
-0,03 
-0,18 

 
0,702 
0,199 
0,014 
0,531 

 
3,31 – 6,06 
0,52 – 1,30 

-0,06 – -0,01 
-1,22 – 0,86 

 
0,000 
0,000 
0,017 
0,736 

 

A Tabela 15 demonstra que a ocorrência de três ou mais episódios de 

doença respiratória não teve significância estatística, portanto, não interferiu na 

evolução do peso das crianças estudadas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

110 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. DISCUSSÃO 
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A pequena disponibilidade na literatura de estudos envolvendo 

populações indígenas, particularmente os de caráter longitudinal com foco no 

segmento infantil, com propósitos de conhecer hábitos e costumes, de verificar 

a evolução do crescimento e desenvolvimento e as condições ambientais a que 

as crianças estão submetidas leva a escassez de informações capazes de 

contribuir para o delineamento de ações de políticas de saúde eficazes 

dirigidas a esses povos. 

A análise dos resultados do presente estudo no que se refere às 

condições de vida da comunidade indígena Pitaguary (Tabela 1) revela as 

precárias condições às quais as famílias estão submetidas. 

Embora a relação entre o número de pessoas habitando por cômodo seja 

em 86% dos domicílios menor que três, a dificuldade de acesso à água em 

60% deles, obrigando a população a buscá-la fora de casa, muitas vezes 

transportando-a em recipientes em condições inadequadas de higiene; a 

utilização de carvão e/ou lenha como combustível para preparo dos alimentos; 

o lixo queimado, em 18,5% das vezes, ou jogado em terrenos baldios ao redor 

dos domicílios, em 7,4%, e a renda per capita de menos de 01 salário mínimo 

por pessoa, em 97,% dos casos, permitem concluir pela situação de pobreza 

dessa população. 

 

Ribas et al.126 estudando as condições de nutrição e saúde infantil em 
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uma comunidade Teréna, Mato Grosso do Sul, Brasil, observaram que 89,1% 

das famílias queimavam ou enterravam o lixo, e 10,9% jogavam em terrenos 

baldios.  

A análise comparativa desses dois grupos indígenas revela uma melhoria 

dessa prática na etnia Pitaguary, embora com elevado percentual (7,4%) do 

hábito de destinar o lixo a céu aberto nos arredores dos domicílios. No que 

concerne à existência de instalação sanitária, 100% das famílias da etnia 

Pitaguary dispunham, sendo que em 85% da totalidade o sanitário estava 

localizado fora do domicílio.  

Quanto à presença de equipamentos domésticos, 33 domicílios possuíam 

televisão (88,9%) e 23 possuíam geladeira (63%), o que demonstra a falta de 

condições de acondicionamento adequado dos alimentos, notadamente os 

destinados ao consumo alimentar das crianças, em virtude de que, 37% das 

famílias estudadas não dispunham de geladeira.  

O número de pessoas habitando por domicílio na etnia Pitaguary variou 

de 03 a 10 no período do estudo. Em 1997, SANTOS & SOUSA realizaram 

estudo na população indígena Xavante em Mato Grosso, e observaram que o 

número mínimo de indivíduos, por domicílio, era de 02 e o máximo, 26, o que 

difere do padrão encontrado no presente estudo. 

No tocante à renda per capita, ficou demonstrado que esta foi inferior a um 

salário mínimo em 97,3% da população estudada, no que se assemelha aos 

dados encontrados na comunidade indígena Teréna, Mato Grosso do Sul, que 

foi de 100% da população estudada126, revelando o baixo poder aquisitivo 

dessas famílias. 

A análise dos resultados dessas variáveis evidencia as más condições 

sócio-econômicas das famílias estudadas, permitindo-nos sugerir a 

necessidade de uma forte atuação do setor público por meio de políticas e 

investimentos sociais específicos para populações indígenas.  
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Quanto ao perfil das mães do estudo, há algumas características dignas 

de serem mencionadas. Na sua grande maioria, são mulheres que cuidam dos 

filhos, executam tarefas 

domésticas, auxiliam no cultivo de 

plantações para sobrevivência e 

algumas buscam no artesanato 

uma fonte de renda, de prazer e, 

principalmente de resgate das 

identidades culturais. Tentam, na 

maioria das vezes, encontrar 

trabalho sem se afastarem dos 

lares, fato esse comprovado pela constatação de que 77,8% das mulheres do 

estudo não executavam nenhum trabalho além das atividades em casa.   

De acordo com a Tabela 2 apresentada nos resultados, as mulheres 

estudadas buscam constituir família e criar seus filhos com o convívio do pai, 

como observado em 81,5% das famílias estudadas.  

Quanto à escolaridade, 18,5% das mulheres Pitaguary eram analfabetas, 

valor esse superior aos dados encontrados por Ribas e colaboradores na 

comunidade Teréna, em Mato Grosso do Sul, que foi de 6,3% das mães.  

 Vários estudos demonstram que o nível de escolaridade dos pais é 

elemento decisivo para a percepção acerca dos cuidados com a criança, do 

aleitamento materno e da necessidade de recorrer aos serviços de saúde no 

momento adequado.73 

Embora possa ser considerado importante, o dado encontrado de que, 

aproximadamente, um quinto da população de mulheres serem analfabetas, 

ficou evidenciada a compreensão que as mesmas tinham de recorrer ao serviço 

público de saúde, quando necessário. As informações advindas dos agentes 

indígenas de saúde eram, em sua maioria, compreendidas e acatadas pela 

liderança exercida por essas e pela identificação com a comunidade assistida. 
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A partir do Censo Demográfico 2000, observamos que os níveis de 

escolaridade dos indígenas permanecem muito baixos e que há diferenças 

importantes nas taxas de fecundidade total das mulheres indígenas urbanas 

(2,7 filhos) e rurais (5,7 filhos).     

No presente estudo, em cada visita realizada houve a oportunidade do 

emprego do recordatório alimentar de 24 horas das mães. A estratégia visou o 

conhecimento da cultura alimentar dessas mulheres e a possibilidade de 

associação de possíveis alimentos complementares na dieta dos filhos, como 

hábito cultural familiar. 

Nesse sentido, observou-se a pouca utilização de produtos do cultivo 

próprio das famílias, como frutas, em detrimento da disponibilidade da 

plantação, e do peixe apesar da existência de açudes. Assim, ficou registrada a 

presença de frutas e peixes na categoria alimentar de menor freqüência na 

alimentação das mulheres, com o predomínio dos hidratos de carbono e do 

café. Vale ressaltar a monotonia das alimentações e a freqüência do uso de 

produtos industrializados como mortadela e biscoitos. 

Os Pitaguary cultivam outros gêneros alimentícios além dos relacionados 

à subsistência, passando, progressivamente, a incluírem na sua alimentação os 

produtos de mercado, como, massas, açúcar refinado, iogurtes, macarrão 

instantâneo e refrigerantes.    

Quando há a inclusão de carnes, a forma de preparo das mesmas é 

predominantemente por frituras. A qualidade da dieta está condicionada à 

disponibilidade, ao acesso e, de modo especial, ao custo dos alimentos. A dieta 

das famílias é composta basicamente por alimentos de menor custo, como o 

arroz, feijão, macarrão, pão, café e açúcar. Ficou demonstrada a influência da 

cultura ocidental na dieta das famílias, quando era freqüente o relato do 

consumo de macarrão instantâneo, iogurtes e enlatados. 

O pouco consumo de frutas, legumes e de carnes oriundas da caça e da 

pesca, elementos potencialmente de produção interna, e a substituição dos 
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mesmos por produtos industrializados, demonstra, em parte, a perda da 

identidade nutricional da população indígena Pitaguary.   

A inclusão no estudo de todas as gestantes no último semestre de 

gestação por ocasião do início da pesquisa, permitiu o acompanhamento de 27 

mulheres com a média de idade e mediana de 26 anos. A gestante mais jovem 

tinha 16 anos e a mais velha 39 anos. 

Um estudo realizado na população indígena Xavánte de Sangradouro-

Volta Grande, Mato Grosso entre os anos de 1993 e 1997, demonstrou que a 

mulher mais jovem e a mais velha que geraram crianças tinham 

respectivamente, 13 e 45 anos de idade, no que se aproxima dos dados 

encontrados no presente estudo. 

Segundo Kühl et al,78 cerca de 14% das mães indígenas da comunidade 

Kaingáng tinham menos de 20 anos, sendo que a média de idade foi de 27,1 

anos (DP = 7,9) e a mediana de 25 anos. 

A caracterização das mães brasileiras levantada pela PNDS de 2006 

revelou que o perfil etário das mulheres que tiveram filhos nos cinco anos 

anteriores à pesquisa foi diferente entre as cinco macrorregiões do país, 

verificando que os maiores percentuais de mães jovens ocorreram nas regiões 

Norte e Nordeste, com 28,7% e 28,5%, respectivamente, com idade inferior a 

20 anos, no que se assemelha à população do presente estudo.  

 A média de peso das gestantes do estudo foi de 61,80 kg, com mediana 

de 61 kg. No que diz respeito à estatura das mesmas, apresentaram uma média 

de 1,53m, e mediana de 1,54m.  

Quando se pretendeu conhecer a história reprodutiva das 27 gestantes, a 

Tabela 4 demonstra que 12 mulheres (44,4%) tiveram entre três e nove partos e 

15 (55,6%) relataram ter tido de um a dois partos. Verificou-se na população 

estudada que 63% das mulheres tinham de um a dois filhos vivos e somente 

37% de três a sete filhos.  
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Ao considerar-se a definição clássica de acesso à assistência ao pré-

natal, como a realização de, pelo menos, uma consulta ao longo da gestação, 

37 mulheres (100%) disseram ter realizado. Os dados obtidos pelo estudo 

revelou que 87,5% das mulheres no Brasil, dados da PNDS de 2006, relatam 

que, por essa mesma definição, as mães declararam não ter realizado 

nenhuma consulta de pré-natal, em apenas 1,3% dos nascidos vivos durante os 

cinco anos anteriores à entrevista.  

Um fato que chama a atenção foi o baixo índice de abortamento (11,1%) e 

a localização dos partos em ambiente hospitalar no patamar de 100%, o que 

leva à conclusão de que a assistência à saúde oferecida a essa comunidade 

permitiu acesso adequado, e a relação com a rede de referência hospitalar se 

deu de forma satisfatória. No Brasil, a assistência hospitalar ao parto representa 

98,4% dos nascidos vivos e na região Nordeste, 97,7%.100  

Dezenove entre 27 mulheres indígenas (70,4%) tiveram seus filhos de 

parto normal e 08 (29,6%) foram submetidas ao parto cesariano, o que difere da 

realidade do tipo de parto da população de mulheres em geral no Brasil, que é 

de 43,8% de cesarianas. Na região Nordeste o parto cesariano se tornou a via 

de nascimento em quase um terço dos partos.100 

Entretanto, se analisarmos o percentual de partos cesarianos encontrados 

(29,6%) à luz do que a Organização Mundial da Saúde recomenda que é de até 

15% de partos cesarianos95, concluímos pela sua elevação na comunidade 

indígena estudada. A prevalência de partos cirúrgicos entre as mulheres 

indígenas da comunidade de Teréna, Mato Grosso do Sul, em 2001 foi 8%126, 

padrão esse compatível com o recomendado pela OMS. 

O presente estudo teve como população 36 crianças menores de doze 

meses, sendo que 27 dessas foram acompanhadas, mensalmente, desde o 

primeiro mês de vida até os doze meses, e nove crianças ingressaram no 

estudo com idade máxima de seis meses, permanecendo até completarem os 

doze meses de vida. 
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A caracterização das crianças quanto ao sexo, peso, comprimento ao 

nascer, Apgar e tipo de alimentação foi possível para a totalidade das 37 

crianças pelo resgate dessas informações através do formulário de seguimento. 

(ANEXO 2).   

A Tabela 5 demonstra que houve predominância do sexo masculino (62%) 

sobre o sexo feminino (38%) na população de crianças estudadas. Quanto à 

informação do Peso ao Nascer, obtido através do registro na Declaração de 

Nascidos Vivos ou na Caderneta da Criança, observou-se que somente uma 

criança (2,71%) nasceu com baixo peso, isto é, com peso inferior a 2500g. 

O baixo peso ao nascer (BPN) é, universalmente e em todos os grupos 

populacionais, o mais importante determinante isolado das chances de um 

recém nascido sobreviver e ter um crescimento e desenvolvimento normais. 

Com a melhoria das condições de vida e com o progresso tecnológico 

alcançado nos países desenvolvidos, ocorreu uma queda acentuada nos 

índices de baixo ao nascer nesses países.82  

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde, vem se elevando a 

proporção de recém nascidos vivos com baixo peso ao nascer. Em 2000, a 

proporção era de 7,6%, e em 2004, de 8,1%, passando no estado do Ceará de 

6% para 7,2%, respectivamente.98  

A análise desses dados nos leva a concluir pela baixa incidência de baixo 

peso ao nascer (2,71%) entre a população dos recém nascidos da etnia 

Pitaguary. Alguns fatores podem ser considerados como possíveis contribuintes 

desse resultado: a cobertura de 100% das famílias por agentes indígenas de 

saúde, a liderança exercida por esses agentes por se tratar de mulheres da 

mesma etnia, a disponibilidade de Posto de Saúde localizado na própria aldeia 

e o percentual elevado de realização de pré-natal.   

No estudo envolvendo 47 crianças indígenas Teréna com informações do 

peso ao nascer, foram observadas 17,0% com baixo peso (inferior a 2500g). O 
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valor obtido representa elevada incidência de baixo peso ao nascer quando 

comparado aos dados do Ministério da Saúde.98  

 Estudo realizado por Kühl et al,78 na comunidade indígena Kaingáng da 

Terra Indígena de Mangueirinha, Paraná, Brasil envolvendo crianças de zero a 

sessenta meses de idade, demonstrou que o peso ao nascer das crianças 

apresentou uma distribuição próxima da normal, com média e mediana em 

torno de 3.000g (desvio-padrão - DP = 669). A proporção de crianças nascidas 

com peso inferior a 2.500g foi elevada (18,4%). Esses dados são semelhantes 

aos dados encontrados na comunidade indígena Teréna e diferem 

consideravelmente dos dados encontrados na etnia Pitaguary, quanto à 

prevalência de baixo ao peso ao nascer.  

No que diz respeito ao comprimento ao nascer, 28 crianças (75,7%) 

nasceram com 47 a 52 centímetros, enquanto apenas 02 (5,4%) nasceram com 

comprimento inferior a 47 centímetros. 

Quanto à avaliação da vitalidade ao nascer, 100% dos recém nascidos 

recebeu Apgar igual ou superior a 07, no quinto minuto de vida, o que evidencia 

as boas condições ao nascer, em decorrência da adequada assistência ao pré-

natal e do parto. 

O estudo permitiu o conhecimento da alimentação das crianças indígenas 

no primeiro ano de vida. 

 A Tabela 6 demonstrou que dezenove das vinte crianças acompanhadas 

(95%) alimentavam-se exclusivamente de leite materno no primeiro mês de 

vida. A avaliação no quarto mês de vida incluiu 26 crianças, em virtude da 

entrada de crianças existentes na comunidade com idade até o sexto mês na 

data de início do estudo, revelando que embora a amamentação exclusiva 

atingisse 69,2% do total, o leite materno se fazia presente na alimentação de 

84,6% das crianças pertencentes a essa faixa etária. No sexto mês de vida a 

prática do aleitamento materno exclusivo cai para 37,8%, e a participação do 

leite materno na alimentação cai para 64,9%. No sexto mês de vida, 13 crianças 
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(35,1%) das 37 estudadas encontravam-se desmamadas, e 10 crianças (27%) 

com idade acima de seis meses recebiam leite materno de forma exclusiva e/ou 

predominante. A caracterização das crianças quanto ao tipo de aleitamento foi 

possível para a totalidade das 37 crianças pelo resgate dessas informações 

através do formulário de seguimento. (ANEXO 2)  

De posse desses dados, a avaliação descrita no capítulo das expectativas 

das gestantes quanto à forma de como alimentariam seus futuros filhos, que 

revela que 81,75% pretendiam amamentá-los exclusivamente durante os 

primeiros seis meses de vida, leva-nos a concluir que houve um distanciamento 

considerável entre o pretendido e o realizado.  

O percentual de crianças menores de 36 meses pertencentes à amostra 

da PNDS de 2006 que foram amamentadas exclusivamente até o sexto mês de 

vida foi de 38,6%, assemelhando-se com o dado obtido entre as crianças 

indígenas da etnia Pitaguary.   

Estudos realizados com a comunidade indígena do Alto Xingu observaram 

que o aleitamento materno se estende até os dois ou três anos da criança e que 

no primeiro semestre de vida, parte das crianças recebe também mingau de 

mandioca. No segundo semestre são introduzidos o beiju de mandioca e o 

peixe.93 Há que se levar em consideração que esses estudos foram realizados 

na década de noventa quando o nível de aculturação dos povos indígenas era 

inferior aos dias atuais. 

A Tabela 7 descreve o tipo de alimentação das crianças nos meses 1, 4, 6 

e acima de 6, obtido pela utilização do recordatório alimentar de 24 horas 

anteriores à visita mensal. 

Pode-se observar que a totalidade das crianças que recebiam leite 

artificial, quer fosse de forma exclusiva, ou como complementação ao leite 

materno, o faziam sob forma de mingaus, com o predomínio da utilização da 

farinha de mandioca e leite de vaca integral em pó. Nenhuma das crianças 

recebia fórmula láctea infantil. 
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Entre as crianças estudadas nenhuma fazia uso de leite artificial no 

primeiro mês de vida, contrastando com o resultado da PNDS de 2006 que 

demonstrou que, entre o nascimento e o primeiro mês de vida, cerca de 15% 

dos lactentes que eram amamentados já recebiam leite não- materno sob forma 

de mingaus. Revelou, ainda, que outros 39% desses lactentes recebiam outros 

tipos de leite como complementação do leite materno, entre o quarto e o quinto 

mês de vida, valores superiores, também, aos da população indígena estudada. 

A prática da introdução dos sucos de frutas ou de frutas aos pedaços 

quase sempre se deu somente entre as crianças cuja alimentação era o 

aleitamento materno predominante, preferindo, as mães optarem pelas farinhas, 

caldos/sopas e alimentos sólidos, mesmo em período anterior a seis meses de 

vida. O baixo consumo de carnes incluídas nas sopas a partir dos seis meses 

de idade pode desencadear o aparecimento de anemia entre essas crianças.  

Na categoria de alimentos sólidos, o arroz, macarrão, às vezes o uso de 

macarrão instantâneo e o feijão, eram os mais freqüentes. As carnes eram 

incluídas na alimentação com menor freqüência, sendo o frango o mais 

consumido. Onze crianças consumiam café, enlatados, tapioca, panelada na 

alimentação do seu primeiro ano de vida. Desse modo, verificamos que a dieta 

das crianças era basicamente amilácea.            

À semelhança da alimentação das mulheres indígenas do estudo, as 

crianças já apresentavam produtos industrializados, alimentos ricos em 

gorduras e hábitos alimentares inadequados na dieta do primeiro ano de vida.  

A mensuração de dimensões corporais nas várias idades é considerada 

um importante instrumento para avaliação do estado nutricional e de saúde de 

indivíduos e populações. A partir de medidas do peso, altura, sexo e idade em 

crianças permitem classificar o estado nutricional infantil e estabelecer o grau 

de exposição à desnutrição ou à obesidade.163 

Vasconcelos151 define o estado nutricional como “produto ou manifestação 

biológica do conjunto de processos que se operam sobre o corpo social. É a 
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síntese orgânica de relações entre homem-natureza-alimento que se 

estabelecem no interior de uma determinada sociedade”. Esta definição tem 

aplicabilidade nas populações indígenas, uma vez que retira a responsabilidade 

individual e insere o estado nutricional dentro de um processo histórico de 

desenvolvimento da estrutura social e da ecologia humana.  

O estado nutricional das crianças de grupos indígenas brasileiros foi 

avaliado em alguns estudos publicados ao longo das últimas 

décadas.4,16,45,65,89,93,106,135 Nos estudos nos quais peso e estatura foram 

relacionados com a idade, observou-se ocorrência de déficit da estatura para a 

idade em proporção expressiva das crianças estudadas e adequação do peso 

para a estatura.4,65,89,93,135  

Um estudo realizado na comunidade indígena Teréna, no Mato Grosso do 

Sul, e que pretendeu avaliar as condições nutricionais de 100 crianças 

indígenas menores de cinco anos de idade, identificou uma prevalência de 

déficits nutricionais de 8,0% para o índice peso-para-idade, de 16% para o 

índice estatura-para-idade e, para obesidade, de 5%.126
 

O recente estudo realizado na comunidade indígena Kaingáng, em 

Mangueirinha, Paraná, na classificação do estado nutricional das crianças 

menores de sessenta meses de idade, usando-se os critérios recentemente 

propostos pela OMS, registrou uma elevada prevalência de déficit de A/I, com 

uma em cada quatro crianças (24,8%) apresentando este diagnóstico. O déficit 

de P/I foi diagnosticado em 9,2% das crianças avaliadas. Através do índice 

peso para altura foram diagnosticadas apenas três crianças (2,1%).78  

Os valores encontrados nos estudos desenvolvidos nas duas 

comunidades citadas acima, Teréna e Kaingáng, à semelhança da maioria dos 

estudos envolvendo crianças indígenas no Brasil, demonstram elevada 

prevalência de déficit de estatura-para-idade e baixa prevalência de 

desnutrição aguda, segundo índice P/E, mas é importante lembrar que estudos 

de observação transversal não são adequados para aferição de prevalência de 
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desnutrição aguda.   

Santos136, em artigo publicado em 1993 sobre crescimento físico e estado 

nutricional de populações indígenas brasileiras chegou às seguintes 

conclusões:  

1. Em geral, as crianças indígenas são pequenas quando comparadas 

com populações-referência. Assim, as médias de estatura das crianças Gavião, 

Suruí e Zoró estão próximas do terceiro percentil da referência do National 

Center for Health Statistics – NCHS24,135.  A estatura das crianças Xinguanas 

menores de dez anos está abaixo do percentil 50 (padrão britânico) até por 

volta dos sete anos, a partir desta idade aproximando-se da mediana42, 

enquanto que as crianças Xavánte estudadas por Niswander et al.108  

sobrepõem-se ao percentil 10 (padrão de Harvard). As crianças Kayapó, por 

sua vez, também tendem a ser menores que as norte-americanas nos primeiros 

quatro anos de vida, com as diferenças diminuindo a partir do cinco anos.16  

2. As crianças indígenas tendem a apresentar pesos inferiores às 

medianas das populações-referência, ainda que os déficits sejam menores que 

aqueles de estatura. Neste sentido, as médias de peso das crianças Gavião, 

Suruí e Zoró estão entre o terceiro e décimo percentil do NCHS24,135,108. Por 

outro lado, observou-se que as crianças Xavánte apresentavam médias 

próximas ao percentil 50 (Harvard). Finalmente, a amostra de crianças Kayapó, 

estudadas por Black16, apresentou valores de peso inferiores aos das crianças 

norte-americanas até por volta dos quatro anos, com elevação posterior. 

3. Embora as crianças indígenas tendam a apresentar baixas médias de 

estatura e peso, mantêm, contudo, a proporcionalidade corporal, avaliada 

através do indicador peso para estatura.16,24,45,135  

A análise comparativa com o presente estudo demonstra que o perfil 

nutricional das crianças indígenas pertencentes à etnia Pitaguary,avaliado sob o 

critério da antropometria, não foi semelhante ao encontrado para a população 

infantil indígena brasileira. Há, ainda, o que se considerar a diferença de 
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métodos adotados entre esse, de natureza longitudinal, e os citados na 

literatura que optaram por serem de natureza transversal.  

Um tema ainda discutido por pesquisadores trata de diferentes visões 

acerca da adoção das atuais referências de avaliação nutricional para a 

população indígena. Ainda não se dispõe de meios para verificar se as curvas 

de crescimento e pontos de corte preconizados pela OMS são adequadas para 

as crianças indígenas. Os estudos com evidências contrárias à hipótese de 

uniformidade genética do potencial de crescimento baseiam-se em amostras de 

crianças saudáveis e bem nutridas. Procedimento similar não é factível no caso 

dos grupos indígenas, uma vez que não é possível identificar, de maneira 

indubitável, amostras de indivíduos em fase de crescimento exibindo excelentes 

condições de bem-estar físico. Desta maneira, torna-se impossível averiguar, 

com base nas informações disponíveis no presente, se as crianças indígenas 

têm ou não potencial de crescimento similar ao de populações-referência.136  

Na população brasileira, embora a comparação entre as PNDS 1996 e 

2006 tenha evidenciado uma redução substancial no risco de desnutrição 

infantil, 4,8% das crianças de zero a 11 meses apresentam déficit de altura para 

idade; 2,9% déficit de peso para altura, e 2,9% déficit de peso para idade. O 

maior declínio dos déficits antropométricos se deu na Região Nordeste: de 

22,1% para 5,8%, no déficit de estatuta-para-idade, e de 6,3% para 2,2% no 

caso de déficit de peso-para-idade.100  

A população de crianças menores de um ano pertencentes à etnia 

Pitaguary, em sua grande maioria, apresentou boa evolução de peso- para- 

idade (P/I), estatura-para-idade (E/I), peso-para-estatura (P/E) e perímetro 

cefálico-para-idade (PC/I), no período de acompanhamento. Não foi 

evidenciado nenhum caso de desnutrição, e alguns casos de sobrepeso foram 

observados pelos índices e referência adotados. A classificação do estado 

nutricional foi realizada de acordo com os critérios das novas curvas adotadas 

pela OMS, e pelos índices acima citados, sendo consideradas desnutridas 
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aquelas crianças com escores z < -2DP e com sobrepeso as crianças com 

escores z > +2DP.  Entretanto, se entendermos a avaliação nutricional como a 

interpretação de informações obtidas não somente através de estudos 

antropométricos, mas também de estudos dietéticos, bioquímicos e clínicos, 

concluímos pela insuficiência de investigação no presente estudo capaz de 

diagnosticar a existência de déficits nutricionais de macro e micronutrientes, em 

detrimento das adequações de medidas antropométricas observadas.85  

A análise do índice Perímetro Cefálico-para-idade demonstrado nos 

Gráficos 7 e 8, revelam o comportamento adequado dessa evolução  na grande 

maioria dos casos, à exemplo da evolução do peso e estatura para idade. 

A baixa prevalência de baixo peso ao nascer; a prática do aleitamento 

materno prolongada, quer seja de forma exclusiva, predominante ou 

complementada com leite artificial, quando 27% das crianças com mais de seis 

meses de vida ainda recebiam leite materno; o vínculo com as mães, que de 

forma cultural cuidam dos seus filhos, traduzido pela alta proporção de 

mulheres (77,8%) que não desenvolviam nenhum trabalho fora do lar, 

dedicando o seu tempo às atividades domésticas e à guarda dos filhos, são 

considerados possíveis fundamentos para a adequada evolução dos índices de 

avaliação nutricional.     

A Tabela 10 descreve a caracterização de 27 crianças que foram 

acompanhadas mensalmente nos primeiros doze meses de vida no que diz 

respeito ao cumprimento dos marcos de desenvolvimento. Nesse 

demonstrativo não foram incluídas as nove crianças constantes no estudo que 

se encontravam com até cento e oitenta dias de vida na data de início da 

pesquisa. 

O referencial utilizado foi a Ficha de Avaliação do Desenvolvimento do 

Ministério da Saúde, embora esta, a exemplo dos referenciais de Denver II e 

Gesell, não seja validada para a população brasileira.79,133,101  

A observação dos dados na Tabela supracitada e referentes à população 
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do estudo revela que as crianças, na sua grande maioria, apresentaram 

desenvolvimento satisfatório. 

Apenas quando os marcos “rola da posição supina para prona”, 

“senta-se sem apoio”, “pega objetos usando o polegar e o indicador”, 

“emprega pelo menos uma palavra com sentido”, “faz gestos com a mão 

e a cabeça” e “anda sozinha” foram pesquisados, algumas crianças não os 

exibiram e as mães confirmaram o não cumprimento dos mesmos. A proporção 

de crianças que não cumpriram esses marcos na idade esperada, variou de 

3,7% a 51,85%, sendo esse último percentual quando se referiu a “anda 

sozinho e raramente cai”. Entendendo que as visitas de observação foram 

realizadas até o décimo segundo mês de vida e, o cumprimento esperado para 

esse marco é até os quinze meses de vida, não podemos concluir pelo seu 

atraso definitivo. 

A busca e análise desses dados tiveram como objetivo realizar um 

processo de detecção de crianças com risco de evoluírem com problemas de 

desenvolvimento por não serem os instrumentos de avaliação métodos 

diagnósticos. Haverá de existir um acompanhamento e avaliações mais 

detalhados.  

Portanto, nenhum julgamento sobre o desenvolvimento da criança deve 

ser feito baseado em apenas uma observação isolada.52 

Considerando que o desenvolvimento da criança é decorrente de uma 

interação entre as características biológicas e as experiências vivenciadas com 

o meio ambiente25, há que se reconhecer o efeito benéfico sobre o 

desenvolvimento das crianças estudadas, o hábito de vida das famílias   

indígenas que adotam um estilo de vida onde os limites geográficos do 

ambiente domiciliar praticamente inexistem: casas sem muros, contato 

freqüente com famílias vizinhas e participação direta das crianças na vida da 

família. 

Segundo Cohn, em pesquisa realizada na comunidade Xikrin, no Paraná 
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são raros os momentos em que a presença das crianças é evitada, porque os 

Xikrin consideram que a possibilidade de tudo poder ser visto pelas crianças é 

um fator importante em seu aprendizado. Para eles, olhos e ouvidos são 

essenciais, e devem ser fortalecidos nas crianças para que sejam mais 

capazes de aprender do que testemunhar. É assim que, fortalecendo olhos e 

ouvidos, e atentas a tudo que acontece, as crianças vão aprendendo.22  

Na etnia Pitaguary evidenciou-se aspecto semelhante ao citado na 

comunidade Xikrin. As crianças viviam uma grande permissividade nas aldeias 

estudadas. As crianças maiores alternavam-se entre o auxílio às mães nas 

tarefas domésticas, cuidavam dos irmãos menores dando-lhes banho e 

ajudando na preparação dos alimentos, até enxotando galinhas e outros 

animais que eram encontrados dentro dos domicílios.   

Valendo-se de trabalhos realizados no que concerne ao desenvolvimento 

infantil que concluíram que o nascimento pré-termo e o baixo peso ao nascer 

constituem fatores de risco que podem interferir no ritmo e nos padrões 

motores destas aquisições durante o primeiro ano de vida da criança88, pode-

se concluir que a baixa prevalência do baixo peso ao nascer na população do 

presente estudo, o estilo de vida descrito anteriormente e o forte vínculo com 

as mães, podem ter contribuído para o desempenho das características do 

desenvolvimento apresentadas. 

A análise do estado vacinal das 37 crianças incluídas no estudo 

evidenciou uma redução dos percentuais de crianças com vacinação em dia 

entre os 2, 4, 6 e 12 meses de vida. O maior percentual observado foi entre as 

crianças aos dois meses (96%), caindo para 89,3%, 75,7% e 67,6%, 

respectivamente. Essa análise foi possível para a totalidade das 37 crianças 

pelo resgate das informações através da caderneta de saúde das crianças.   

A justificativa mais relatada pelas mães pelo atraso vacinal referia-se ao 

fato dos episódios freqüentes de febre em conseqüência de doenças 

respiratórias de repetição, seguida da falta da vacina no posto de saúde.  
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As mães ressaltaram a importância das vacinas para seus filhos e que 

eram notificadas pelas agentes de saúde do atraso, quando presente, e do 

recebimento das vacinas tão logo estivessem disponíveis no serviço de saúde.    

Se considerarmos a meta recomendada pelo Ministério da Saúde de 

cobertura de 95% para as vacinas tetravalente, oral contra poliomielite e tríplice 

viral aplicada nos meses 2, 4, 6 e 12 meses de idade, vemos que a cobertura 

recomendada não foi atingida nas faixas de 4, 6 e 12 meses.  

Ribas126 realizando estudo na comunidade indígena Teréna, Mato Grosso 

do Sul  observou cobertura de 84% com relação ao cumprimento do esquema 

básico de vacinação em crianças menores de cinco anos, 12,8% estavam em 

atraso e 3,2% de crianças nunca haviam sido vacinadas.  

Entre a população de crianças Pitaguary todas haviam recebido vacinas, 

embora algumas com atraso no calendário vacinal. 

Quando se trata da morbidade referida, as doenças respiratórias agudas, 

e a doença diarréica foram as principais causas de adoecimento das crianças 

acompanhadas por doze meses, conforme  as tabelas 12 e 14. 

 A doença respiratória representada pela ocorrência de tosse, coriza nasal 

e/ou febre foi mais prevalente que a doença diarréica, no que se assemelha 

aos dados obtidos pela PNDS de 2006 nas crianças menores de cinco anos. 

Nas 27 crianças acompanhadas mensalmente durante o primeiro ano de 

vida, houve ocorrência de três ou mais episódios por ano da doença diarréica, 

em seis delas (22,22%), e 21 crianças (77,78%) apresentaram menos de três 

episódios no mesmo período. Se levarmos em consideração o acréscimo das 

nove crianças incluídas no estudo com idade inferior ou igual a seis meses, 

observamos a ocorrência de 62 episódios de diarréia no ano.  

No que concerne à doença respiratória referida pelas mães por ocasião 

das visitas mensais, e que ocorreram nos trinta dias anteriores à visita, 10 

crianças (37,04%) foram acometidas por número igual ou superior a seis 

episódios e 17 (62,96%) por menos de seis episódios. De maneira semelhante, 
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se acrescentadas as nove crianças que foram seguidas por tempo inferior a 12 

meses, observa-se a ocorrência de 186 episódios de doença respiratória. 

Os dados apresentados acima nos permitem supor que o número total de 

episódios de ambas as doenças está subestimado em razão de que essas 

nove crianças menores de seis meses de vida incluídas no estudo e 

pertencentes à comunidade na data de início da pesquisa, somente foram 

acompanhadas por, no máximo, seis meses. 

Dados da PNDS de 2006 revelam uma prevalência de diarréia na 

população de crianças menores de cinco anos de 9,4%, inferior a de 1996, que 

era de 13,1%, com atribuição desse declínio à introdução da vacina contra o 

rotavírus, pelo fato de que a queda dessa prevalência foi maior entre os 

lactentes (57% para menores de 06 meses e 49% para 06 a 11 meses de vida). 

A ocorrência de diarréia nos quinze dias anteriores nessas crianças 

pertencentes à região Nordeste foi em 13,2% delas.  

Quando se refere à ocorrência de febre ou tosse nos últimos 15 dias 

anteriores à pesquisa, a doença foi referida pelas mães de 47,6% das crianças 

menores de cinco anos do Nordeste. 

A superioridade da freqüência da doença respiratória sobre a doença 

diarréica foi semelhante na população indígena estudada. 

As mães de crianças acometidas de qualquer morbidade referiram ter 

buscado auxílio no serviço de saúde, no agente indígena de saúde da aldeia e, 

por último, nos indígenas considerados curandeiros.  

Estima-se que a poluição ambiental evidenciada na maioria dos domicílios 

das crianças indígenas pela presença de animais domésticos no interior dos 

mesmos; pelo fato de 100% das vias de acesso ser não calçamentada; pela 

prática freqüente de queimadas e/ou de pajelanças com utilização de fogueiras, 

sejam fatores de contribuição para a elevada ocorrência de doenças 

respiratórias entre a população de crianças do estudo.   

A Tabela 13 trata da relação entre a ocorrência da doença diarréica e a 
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evolução do peso das 27 crianças acompanhadas nos primeiros doze meses 

de vida. Ficou evidente que mesmo com a ocorrência de três ou mais episódios 

de diarréia no ano, não houve interferência na evolução de peso dessas 

crianças, demonstrado pelo I.C. de 95% e p de 0,572. Portanto, sem 

significância estatística. 

A Tabela 15 diz respeito à relação entre a ocorrência de doença 

respiratória e a evolução do peso das 27 crianças acompanhadas nos 

primeiros doze meses de vida. Ficou evidente que mesmo a ocorrência de seis 

ou mais episódios referidos de doença respiratória no ano, não houve 

interferência na evolução de peso dessas crianças, demonstrado pelo I.C. de 

95% e p de 0,736. Portanto, sem significância estatística. 

Há que se observar que as precárias condições econômicas e ambientais, 

traduzidas pelas condições de habitação e de baixa renda; as peculiaridades 

familiares e sociais; a baixa qualidade da alimentação complementar e a 

cobertura vacinal aquém dos parâmetros recomendados de cobertura entre a 

população estudada resultassem em impacto negativo na evolução do peso e 

estatura das crianças, o que não foi observado. Supostamente prevalece uma 

rede de proteção representada pela cultura indígena confirmada nessa 

comunidade, e o sistema de saúde presente. 
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10. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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A análise dos resultados obtidos nesse estudo caracteriza as condições 

sócio-demográficas da comunidade indígena Pitaguary como uma população 

que enfrenta problemas de dificuldade de acesso à água, que ainda adota 

práticas inadequadas de destino do lixo, levando poluição ao ambiente em que 

vive, agravada pela utilização de lenha e/ou carvão (33,3%) como combustível 

para preparo de alimentos. Evidencia, ainda, as condições de pobreza 

confirmada pelo elevado percentual de famílias (97,3%) que têm como renda 

per capita valores menores de um salário mínimo por pessoa, fator 

socioeconômico esse que desempenha um importante papel no crescimento 

infantil.  

As mulheres pertencentes a essa comunidade e que tiveram seus filhos 

incluídos no estudo foram caracterizadas como uma população de mães jovens, 

com média e mediana de idade de 26 anos, e médias de peso e estatura 

adequadas (61,8 kg e 1,53 m, respectivamente). Considera-se como de uma 

média de idade adequada, quando comparamos aos dados obtidos pela PNDS 

de 2006, que resultou no achado de que, para a região Nordeste, quase um 

terço das mulheres que tiveram filhos nos cinco anos anteriores à pesquisa 

tinham idade inferior a 20 anos. 

No que diz respeito à escolaridade das mães, quase um quinto delas era 

analfabeta, o que influencia negativamente no grau de entendimento de 

informações acerca da saúde dos seus filhos. De grande relevância são os 

dados que tratam da realização de trabalho fora do domicílio por parte dessas 

mães, na proporção de apenas 22,2% delas, e da condição das mesmas 

morarem na companhia do pai do seu filho, em 81,5% dos casos. Esses dois 

últimos dados são considerados positivos para a criação das crianças 

indígenas, uma vez que fortalece o vínculo pais e filhos, fato esse comprovado 

nesse estudo e também descrito na literatura por trabalhos envolvendo 

populações indígenas, assim relatado: ... “uma estreita relação afetuosa entre a 
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mãe e os filhos e filhas, sobretudo se não nos alhearmos das muitas horas 

diárias dedicadas...”.156  

A história reprodutiva dessas mulheres, descrita no presente trabalho, 

revela que aproximadamente dois terços dessas possuem de um a dois filhos 

demonstrando a possível influência da cultura ocidental e/ou à participação 

efetiva da assistência do serviço de saúde disponível, proporcionando o acesso 

a medidas de planejamento familiar. Um dado obtido que afirma a presença dos 

serviços públicos de saúde foi a totalidade dos partos terem sido hospitalares e 

a realização de consultas de pré-natal em 100% das gestantes do estudo. Não 

houve registro de natimortalidade e a cobertura de 100% das famílias pelas 

agentes indígenas de saúde as quais moram nas aldeias e, portanto, têm 

identificação e liderança entre as famílias é, também, um fator de relevância e 

de contribuição para obtenção desses dados. 

A avaliação das expectativas das gestantes quanto ao futuro filho passa 

por uma leitura única de aceitação da gravidez, independente da paridade, com 

as mulheres mais jovens se apoiando na estrutura familiar, na grande maioria 

das vezes. Todas verbalizaram como planejavam alimentar seus bebês, sendo 

o aleitamento materno citado por 100% delas. Quanto ao tipo de aleitamento, 

87,5% revelou ser sob a forma de aleitamento materno exclusivo, e quanto à 

duração, 81,75% seria até o sexto mês de vida. Ficou claro, também, a relação 

de afeto e ternura que já se estabelecia entre a mãe e o bebê, quando quase 

70% das mulheres relataram que já haviam escolhido o nome da criança, 

recaindo sobre o pai o poder de escolha. As gestantes e mães incluídas no 

estudo expressaram o que entendiam por cuidar dos seus filhos e, a 

manifestação mais freqüente foi “dar amor, proteção e carinho”, sem 

entretanto, desconhecerem a importância do banho, da alimentação, das 

vacinas, da atenção e do brincar. 

A maioria das crianças do estudo era do sexo masculino (62,0%), com um 

percentual pequeno dessas que nasceram com baixo peso ao nascer (2,71%). 
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A maioria (59,46%) nasceu com peso igual ou superior a 3000g e mais de um 

terço delas com peso entre 2500g e 2999g. Valendo-nos do afirmado por Luz86 

que, estudando a magnitude do problema do recém nascido brasileiro de baixo 

peso ao nascer, afirma ser o estado de saúde ao nascimento o fator 

determinante para a sobrevivência e qualidade de vida da crianças,  concluímos 

que a reduzida prevalência do baixo peso ao nascer entre as crianças Pitaguary 

se constituiu um fator de proteção à saúde.  

As condições ao nascer foram, ainda, avaliadas pelo escore de Apgar 

atribuído a essas crianças no quinto minuto de vida, tendo 100% delas recebido 

valor igual ou acima de 7. Entendemos ser esse um outro fator de proteção às 

condições de saúde dessa população infantil.   

Embora o aleitamento materno exclusivo no 4º e no 6º mês de vida 

(69,23% e 37,9%, respectivamente) seja considerado insatisfatório e em índices 

inferiores ao pretendido pelas mães, de acordo com o relatado nas suas 

expectativas enquanto gestantes, ficou demonstrado que 27% das crianças 

com idade superior a seis meses ainda tinha leite materno na sua alimentação. 

A comparação com os dados obtidos na população brasileira que descreve que 

o percentual de crianças alimentadas exclusivamente com leite materno nos 

primeiros três meses de vida era de 48%100, observa-se que entre as crianças 

indígenas essa prática é superior.  

A introdução de alimentos não adequados e em idades precoces ficou 

evidenciada entre as crianças do estudo. Do 4º mês até os doze meses de vida 

todas as crianças que recebiam leite artificial o faziam sob forma de mingaus e, 

no 4º mês 12,5 % daquelas desmamadas já consumiam comida de sal, dentre 

os alimentos presentes na dieta, freqüentemente consumiam macarrão 

instantâneo. Esse padrão não difere dos resultados entre a população de 

crianças menores de um ano incluídas na PNDS de 2006. A influência da 

cultura ocidental foi demonstrada a partir do relato das mães sobre a inclusão 
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habitual de iogurtes, achocolatados e macarrão instantâneo na alimentação dos 

filhos pequenos. 

A análise da evolução do peso, comprimento e perímetro cefálico das 27 

crianças com acompanhamento mensal nos doze meses de vida concluiu que a 

maioria das crianças teve crescimento físico satisfatório nos índices peso-para-

idade, estatura-para-idade, peso-para-estatura e perímetro cefálico-para-idade. 

Nenhuma criança apresentou déficit nutricional pela referência adotada, < -2 

DP, sendo que, pelos índices peso-para-idade e peso-para-estatura observou-

se a presença de poucas crianças acima de +2 DP. Os estudos citados na 

literatura, na sua grande maioria de natureza transversal, e que envolvem 

população de crianças indígenas demonstram elevada prevalência de 

desnutrição pelo índice estatura-para-idade. Alguns fatores de proteção para a 

população de crianças do presente estudo podem ser citados: a baixa 

prevalência de baixo peso ao nascer; a prática da amamentação prolongada, 

embora complementada de maneira precoce; a expansão da assistência à 

saúde materno-infantil nas aldeias estudadas; a presença predominante das 

mães no ato de cuidar dos filhos; a cobertura plena e a liderança dos agentes 

indígenas de saúde. 

Nas sociedades indígenas brasileiras, de acordo com os relatos e 

trabalhos disponíveis, a fase que corresponde à infância é marcada pelo que se 

considera uma enorme liberdade na vivência do tempo e do espaço, e das 

relações sociais que se estabelecem.111 As crianças indígenas da etnia 

Pitaguary vivenciavam a liberdade do acesso aos diferentes lugares, às 

diferentes pessoas, aos animais domésticos com os quais dividiam espaço, às 

diversas brincadeiras com os irmãos maiores, ao acompanhamento aos pais 

nas práticas dos rituais, e ao convívio social com a comunidade circunvizinha, 

até pelo fato da inexistência de muros e/ou divisão das moradias. A associação 

dos fatores elencados, próprios da cultura indígena e o vínculo mãe-filho, 
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fortalecido pela forte presença materna, justificam, em parte, a evolução 

adequada dos indicadores de desenvolvimento infantil. 

Quanto ao estado vacinal das 37 crianças incluídas inicialmente na 

pesquisa, observou-se que aos doze meses de vida, 67,8% das crianças 

apresentavam-se com o calendário vacinal em dia, o que representa uma 

cobertura vacinal insuficiente. Os motivos mais comumente alegados pelas 

mães foram dois: os episódios freqüentes de doença respiratória das crianças e 

a falta da vacina no posto de saúde, com predominância do primeiro motivo 

citado. 

No que diz respeito às doenças mais prevalentes entre as 28 crianças 

acompanhadas nos 12 meses, destacaram-se as doenças respiratórias agudas 

e as doenças diarréicas, à semelhança dos dados encontrados nas populações 

de crianças indígenas e brasileiras, de modo geral. As infecções respiratórias 

agudas, representadas pela ocorrência de febre e/ou tosse, aparecem como a 

principal causa de adoecimento em crianças menores de cinco anos.100 Um 

dado considerado relevante é o fato de nenhuma criança ter sido hospitalizada 

durante o período de seguimento, tendo sido a busca pelo tratamento das 

patologias, no agente de saúde, no profissional médico do posto de saúde ou, 

em menor proporção, nos curandeiros. Ressalte-se que nenhuma dessas 

doenças, em detrimento do número de episódios ocorridos, foi suficiente para 

interferir negativamente na evolução do crescimento físico dessas crianças. 

Os poucos trabalhos relatados na literatura envolvendo crianças indígenas 

dizem respeito, na sua maioria, à avaliação nutricional, adotam diversas 

referências para fins de comparação e são predominantemente transversais, 

daí a sua heterogeneidade.  

Diante dos resultados desse estudo conclui-se que os fatores sócio-

culturais e ambientais interferem no crescimento físico, no desenvolvimento e 

na saúde das crianças indígenas. 

 Podem ser considerados fatores de risco:  
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1. A não acessibilidade universal à água dentro dos domicílios; 

2. A prática, ainda existente, da destinação do lixo em terreno baldio 

3. A constante presença de animais domésticos nos domicílios  

4. A freqüente presença de moscas, fezes e restos de comida nos 

domicílios 

5. A prática de queimadas 

6. A baixa renda per capita 

7. A introdução precoce de alimentos complementares 

predominantemente amiláceos na dieta das crianças 

8. A incorporação de alimentos industrializados na alimentação das 

crianças  

9. A baixa escolaridade das mães 

10. A cobertura vacinal insuficiente  

Entretanto, a associação desses fatores elencados não foi capaz de 

produzir impacto negativo na evolução do crescimento infantil e no 

desenvolvimento neuropsicomotor das crianças indígenas acompanhadas no 

primeiro ano de vida nessa população. 

O seguimento dessas crianças, a observação das relações familiares 

existentes nessa comunidade, a constatação do acesso às ações de saúde a 

que essa população está inserida, permitem a construção de uma “teia de 

proteção infantil” que se contrapõe aos fatores de risco, assim constituída: 

1. A predominância de baixa proporção de número de pessoas por 

cômodo nos domicílios 

2. A presença do pai nos domicílios em percentuais elevados 

3. A baixa freqüência de mães que trabalham fora do lar com 

fortalecimento dos vínculos afetivos 

4. A predominância de mulheres possuindo de um a dois filhos 

5. A prática universal de realização de consultas de pré-natal entre as 

gestantes 



 

 

137 

6. O predomínio de partos normais 

7. Os partos exclusivamente hospitalares 

8. A baixa prevalência de baixo peso ao nascer 

9. As condições satisfatórias de vitalidade ao nascer dos recém-nascidos 

10.  A inclusão prolongada do leite materno na alimentação das crianças 

11.  A liberdade experimentada pelas crianças em seu dia-a-dia 

12.  A estreita relação social e familiar influenciada pela cultura indígena 

13.  O acesso à assistência aos serviços locais de saúde  

Em terras indígenas, a tarefa de cuidar dos bebês é dividida entre a mãe e 

suas filhas. No entanto, a criança indígena é bastante independente e logo 

começa a dar seus primeiros passos e se relacionar com as outras crianças da 

aldeia. É esse o princípio que norteia esse povo. 

A realização desse trabalho permite-nos concluir que fatores sociais, 

culturais e ambientais da população estudada, evidenciados pelas condições de 

pobreza, de baixa escolaridade materna, de falta de higiene dos domicílios e de 

prática da introdução precoce de alimentos inadequados para a criança, não 

resultaram em impacto negativo no crescimento e desenvolvimento das 

crianças indígenas Pitaguary. A manutenção prolongada do leite materno na 

dieta dessas crianças, a liberdade proporcionada a elas e a presença 

majoritária das mães nos lares, envoltas no cuidado com os filhos (fenômenos 

próprios da cultura indígena), e o acesso garantido aos serviços de saúde 

superaram os fatores adversos citados.    

A Declaração Indígena, transcrita a seguir, retrata a bravura desse povo 

em detrimento de um passado de agressões e de um presente de luta. À 

criança indígena urge a garantia de dias melhores. Afinal, ela tem pressa: o seu 

“amanhã” é o “hoje”, e o tempo não espera... 
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Nós, povos indígenas do mundo, 

Declaramos a todas as nações: 

quando a terra-mãe era nosso alimento, 

quando a noite escura formava nosso teto, 

quando o céu e a lua eram nossos pais, 

quando todos éramos irmãos e irmãs, 

quando nossos caciques e anciãos eram grandes e respeitados líderes, 

quando a justiça dirigia a lei e sua execução, 

aí outras civilizações chegaram! 
 

Com fome de sangue, de ouro, de terra e de todas as nossas riquezas, 

trazendo numa das mãos a cruz e na outra a espada 

sem conhecer ou querer aprender os costumes de nossos povos, 

nos classificaram abaixo dos animais, roubaram nossas terras, nossas culturas, 

nossa dignidade e nosso orgulho, 

e nos levaram para um mundo de fome, doenças, violência e guerras… 

transformando em escravos os “filhos do Sol”. 
 

Entretanto, não puderam nos eliminar! 

Nem nos fazer esquecer o que somos, 

porque somos a cultura da terra e do céu, 

somos de uma ascendência milenar e somos milhões em todo o mundo… 

Mesmo que nosso universo inteiro seja destruído 

AINDA ASSIM NÓS VIVEREMOS!!! 

 

Por mais tempo que o império da morte, da violência e da injustiça! 

(Declaração Indígena) 
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ANEXO 1 - ENTREVISTA COM GESTANTES 
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ANEXO 2 - VISITA DE SEGUIMENTO 
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ANEXO 3 - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO 
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ANEXO 4 - PADRONIZAÇÃO PARA O USO DA FICHA DE 

ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO 
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ANEXO 5 – FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO 

SERES HUMANOS DA COMISSÃO NACIONAL DE ÉTICA EM 

PESQUISA - CONEP 
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ANEXO 6 – PARECER DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAÚDE DE 

MARACANAÚ - COMSAM 
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ANEXO 7 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA DA UNIVERSIDADE DE SÃO 

PAULO – COEP/FSP 
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ANEXO 8 – PARECER DA COMISSÃO NACIONAL DE ÉTICA EM 

PESQUISA - CONEP 
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ANEXO 9 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA 

ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA DO CEARÁ 
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ANEXO 10 – DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA E TERMO DE 

COMPROMISSO 
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ANEXO 11 – TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR 

 

 

 
Eu, Regina Lúcia Portela Diniz, pesquisadora responsável pelo projeto de pesquisa 

intitulado Crescimento e Desenvolvimento da Criança Indígena: um estudo da 

etnia Pitaguary - Ceará, assumo a responsabilidade de comunicar imediatamente às 

Instituições Secretaria da Saúde do Estado do Ceará, Escola de Saúde Pública do Ceará 

e Fundação de Saúde – Coordenação Regional Ceará toda e qualquer complicação 

ocorrida durante a realização do referido projeto que coloque em risco o voluntário ou 

bens incluídos neste trabalho de pesquisa. 

Responsabilizo-me, igualmente, a acompanhar as diligências necessárias à imediata e 

integral assistência aos voluntários participantes ou à reposição ou restauração de bens 

eventualmente danificados durante a pesquisa. 

 

Fortaleza, 31 de Agosto de 2007 

 

 

 

_______________________________________ 

Regina Lúcia Portela Diniz 
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ANEXO 12 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Universidade de São Paulo 

Faculdade de Saúde Pública 
Av. Dr. Arnaldo, 715 – CEP 01.246-904 – São Paulo – Brasil 

coep@fsp.usp.br 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Estudos experimentais (I – VII) 
Estudos observacionais (II – VII) 
 
I – DADOS SOBRE A PESQUISA 
 

1. Título do Protocolo de Pesquisa: Crescimento e Desenvolvimento da Criança Indígena: 

um estudo da etnia Pitaguary - Ceará 

Pesquisador: Regina Lúcia Portela Diniz 

Documento de Identidade Nº: 450.697 SSP-Ce Sexo: (   )  M           ( X ) F 

Cargo/Função: Médica 

 

2. Avaliação de Risco da Pesquisa 

( X  )  Sem Risco  (      ) Risco Mínimo    (      ) Risco Médio 

(      )  Risco Baixo  (      ) Risco Maior      

(Probabilidade de que o indivíduo sofra algum dano como conseqüência imediata ou tardia do 

estudo. Nos projetos com coleta de sangue incluir, detalhadamente, as possíveis reações 

decorrentes desse procedimento.) 

 

3. Duração da Pesquisa: 18 meses 
 

II – REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO SUJEITO DA PESQUISA OU 
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 

 
Eu, ________________________________________________, portadora da Carteira de Identidade nº 

______________, expedida por___________na data: ___/___/_____ declaro estar ciente dos seguintes 

fatos relacionados à pesquisa “Crescimento e desenvolvimento da criança indígena: um estudo da 
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etnia Pitaguary-Ceará”, conduzida por Regina Lúcia Portela Diniz, como parte de seu projeto de 

doutoramento pela Faculdade de Saúde Pública da USP: 
 

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa 

    A escassez de informações acerca do crescimento físico das populações indígenas só 

poderá ser remediada através da realização de um maior número de investigações de campo. 

Conhecer as realidades de diferentes grupos étnicos submetidos a condições geográficas e 

sócio-econômicas semelhantes é o propósito desse estudo. Tem como objetivos conhecer 

como crescem e desenvolvem as crianças indígenas no primeiro ano de vida da etnia 

Pitaguary, analisando a relação entre os fatores sócio-culturais e ambientais identificados e os 

dados encontrados. 

 

2. Procedimentos que serão utilizados e propósitos; incluindo a identificação dos 

procedimentos que são experimentais 

      A pesquisa se dará por entrevistas com gestantes no último trimestre de gravidez, através 

de formulário semi estruturado, acompanhamento domiciliar de crianças pertencentes à etnia 

durante o primeiro ano de vida, entrevista com informantes chaves e observação participativa 

dos domicílios das crianças estudadas. 

 

3. Desconfortos e riscos esperados 

    Não se prevê a ocorrência de desconforto e/ou riscos.  

 

4. Benefícios que poderão ser obtidos para o sujeito da pesquisa e/ou coletividade 

    Visto que o estudo levantará dados sobre ocorrência de morbidade, estado vacinal, avaliação 

nutricional das crianças nos seus momentos de maior vulnerabilidade, e a busca pela 

integração da medicina tradicional indígena e a medicina ocidental, em muito contribuirá com 

medidas de políticas públicas voltadas para esse segmento populacional. 

 

5. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o sujeito da pesquisa 

De posse de um estudo de coorte, prospectivo, envolvendo crianças no primeiro ano de 

vida, com complementação exploratória para avaliação de fatores antropológicos, muitos serão 

os benefícios esperados para o sujeito da pesquisa.  
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Lembrete: linguagem clara e acessível  
 

III – ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO 
SUJEITO DA PESQUISA 

 

1. Acesso, a qualquer tempo, às informações sobre procedimentos, riscos e benefícios 

relacionados à pesquisa, inclusive para dirimir eventuais dúvidas junto a pesquisadora pelo 

endereço Rua Professor Wilson Aguiar, 300 - Bairro Edson Queiroz - Telefones: (85) 3241.2628 

e (85) 9996.1998 do Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública; 

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do 

estudo; 

3. Obediência total aos princípios da confidencialidade, sigilo e privacidade; 
 

IV – INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS RESPONSÁVEIS 
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA PARA CONTATO EM CASO DE 
INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES ADVERSAS. 

 

Nome: Regina Lúcia Portela Diniz 

Telefone: (85) 3241.2628 / 9996.1998 

Endereço: Rua Professor Wilson Aguiar, 300 

Bairro: Edson Queiroz   Cidade: Fortaleza  CEP: 60811-590 
 

V – OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 
 

...........................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................... 

VI – CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi 

explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. 

Fortaleza, 31 de Agosto de 2007  

 

_________________________________                        ____________________________ 

      Assinatura do sujeito de pesquisa                                     Assinatura do pesquisador 
ou responsável legal                                                 (carimbo ou nome legível) 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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