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Introdução

O crescimento e o desenvolvimento infantil
são o núcleo integrador das ações de saúde mater-
no-infantil e a base para as atividades de assistência
primária de saúde; em última análise revelam em
uma população a eficácia global das intervenções
de saúde, tanto curativas como preventivas. A vigi-
lância do processo de crescimento e desenvolvi-
mento infantil se concebe como uma "medicina do
desenvolvimento" que oferece ao indivíduo as má-
ximas possibilidades de saúde e bem-estar3.

O aumento mensal de peso é o indicador indi-
vidual mais significativo do desenvolvimento nor-
mal da criança. Em países em desenvolvimento,
usa-se recorrer a agentes comunitários de saúde
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para ajudar as mães a pesarem regularmente todos
os menores de 3 anos, o que ajuda os pais e os
serviços de saúde a detectarem deficiências no de-
senvolvimento infantil7.

O diagnóstico de deficiência de crescimento
por desnutrição, pela antropometria, baseia-se no
encontro de medidas que, sendo suficientemente
baixas, são de ocorrência improvável em indivíduos
bem nutridos12. Por ser um método de baixo custo
e boa significância, é apropriado para investigações
em nível primário, onde toda orientação do proces-
so de investigação (pessoal, desenho do estudo,
coleta de dados, métodos de análise e ações basea-
das nos resultados) precisam manter-se dentro dos
limites, recursos e capacidades locais de deci-
são2,19.

O acompanhamento nutricional e a instituição
de medidas de intervenção oportunas, que melho-
rem o estado de saúde e a nutrição, reduzem a
influência de fatores ambientais que dificultam o
alcance por parte das crianças de seu potencial
genético de crescimento; tais medidas permitem
que as crianças cresçam e se desenvolvam o mais
próximo da forma com que crescem e se desenvol-



vem as crianças sadias, em locais onde as famílias
dispõem de condições adequadas de saúde e ali-
mentação ' .

No Brasil vários estudos têm sido conduzidos
com o objetivo de avaliar o estado nutricional in-
fantil de populações de baixa renda, e alguns, me-
nos recentes, abordam a questão em comunidades
indígenas. As precárias condições de saúde dessas
populações, em particular a elevada prevalência de
doenças infecciosas, têm tido implicações com a
prevalência de desnutrição infantil1,5,6,11,17,21.

O grupo indígena Parakanã habita a zona divi-
sória entre as bacias dos rios Xingu e Tocantins, no
sudeste do Estado do Pará, vivendo atualmente em
três aldeamentos (Apyterewa, Maroxewara e Para-
natinga)16.

Três fatos marcaram o encontro dos Parakanã
com nossa cultura: na década de 1920, a construção
da Estrada de Ferro do Tocantins; no início da
década de 70, a construção da rodovia Transamazô-
nica e, por último, nos anos 80, a construção da
Usina Hidrelétrica de Tucuruí (U.H.T.); em novem-
bro de 1984, com a inauguração da U.H.T., iniciou-
se o enchimento do lago que inundou 38.700 hec-
tares de florestas em terras pertencentes aos Para-
kanã. A execução desses empreendimentos deter-
minou deslocamentos involuntários dos grupos na-
tivos, que repercutiram no modo de organização
social e econômica dessas populações.

A partir de 1987, como forma de ressarcimento
à comunidade Parakanã pelos danos causados pela
U.H.T., as Centrais Elétricas do Norte do Brasil
S.A. (ELETRONORTE) vem financiando o Pro-
grama Parakanã, gerenciado pela Fundação Nacio-
nal do índio (FUNAI), que visa equilibrar as rela-
ções econômicas e culturais entre a sociedade Para-
kanã e a sociedade nacional além de garantir o
usufruto exclusivo das terras demarcadas aos Para-
kanã. Para atingir essas metas, o Programa se divide
em ações na área de saúde, educação, produção
econômica e vigilância de limites. As aldeias Ma-
roxewara e Paranatinga encontram-se na área da
Reserva Indígena Parakanã, assistidas pelo Progra-
ma Parakanã. Desde o início de 1989, quando suas
populações eram de 97 e 178 habitantes, respecti-
vamente, as ações de saúde entre os Parakanã dei-
xaram de ser executadas exclusivamente pela FU-
NAI, passando a ser desenvolvidas com ênfase nas
atividades preventivas, sob orientação do Núcleo de

Medicina Tropical da Universidade Federal do
Pará. Naquela época, um grave quadro de desnutri-
ção afetava a aldeia Paranatinga .

O presente trabalho tem por objetivo apresen-
tar a evolução observada do estado nutricional dos
menores de 5 anos existentes nas duas aldeias em
abril de 1989, procurando caracterizar, naquela po-
pulação, o impacto das medidas de prevenção pri-
mária e secundária adotadas sobre seu estado nutri-
cional e a participação de fatores ambientais na
gênese do processo de desnutrição.

Metodologia

A população em estudo foi constituída pela
população de menores de 5 anos existente nas al-
deias Maroxewara e Paranatinga, em abril de 1989,
num total de 80 crianças. Naquela época, o grupo
representava 27,9% da população nas duas aldeias:
32 (31,1%) na Maroxewara e 48 (26,1%) na Para-
natinga; nos últimos 10 anos, todos os nascimentos
tiveram seus registros efetuados em livros existen-
tes nas próprias aldeias, de acordo com as normas
da FUNAI.

O peso foi medido em quilogramas e a altura
em centímetros, mediante o uso de balanças antro-
pométricas. Para crianças menores, o comprimento
foi medido por fita métrica não-distensível em dis-
positivo convencional e, por razões logísticas, re-
gistrou-se o peso diferencial (mãe-fílho). O desvio
entre a medição antropométrica e a mediana corres-
pondente da população de referência (valores do
"National Center for Health Statistics - NCHS -
EUA) foi expresso em percentagem de adequação
para o indicador peso/idade e em "Z-score" para os
indicadores peso/idade, peso/altura e a altura/idade;
estes valores foram obtidos por meio de programa
para microcomputador desenvolvido pelo "Center
for Disease Control"4.

As crianças que apresentaram adequação pon-
deral inferior a 90% dos valores medianos do pa-
drão NCHS, suas nutrizes e as gestantes passaram
a receber suplementação alimentar (proteinato de
cálcio, amido de arroz para menores de 24 meses e
outra fonte regional de carbohidratos para crianças
maiores, gestantes e nutrizes). Em cada aldeia, uma
enfermeira e uma técnica em enfermagem foram
instruídas a prestar serviços de assistência curativa
e preventiva (diagnóstico e tratamento de doenças



respiratórias e diarréicas, curativos, vacinação,
acompanhamento de partos), além do que realiza-
vam sistematicamente pesquisa copro e hemopara-
sitológica (métodos de Hoffman e de Willis, gota
espessa) e instituíam tratamento adequado a indiví-
duos parasitados. Um médico sanitarista orientava
as atividades de campo das profissionais via rádio
e em visitas à área.

O estado nutricional foi avaliado através dos
critérios propostos por Gomez, por Waterlow22 e
pela Organização Mundial da Saúde (OMS)23, con-
siderando como desnutridos quem apresentasse
menos de 90% do peso mediano para sua idade e
sexo (Gomez) ou se encontrasse com peso para
altura, altura para idade ou peso para altura abaixo
de -2 unidades de desvio-padrão em relação à me-
diana da população de referência ("Z-score")22,23.
O termo "desnutrição global" foi empregado para
descrever crianças com déficit de peso para idade;
"desnutrição pregressa" refere-se aos déficits de
altura para idade; "desnutrição aguda" aos déficits
de peso para altura, e, "desnutrição crônica", aos
déficits combinados de peso para altura e altura para
idade.

A eficácia do programa de suplementação ali-
mentar e do conjunto de medidas adotadas sobre o
estado nutricional do grupo foi avaliada com base
na observação da velocidade de crescimento das
crianças no período, como proposto por Lei e col.
(1989), pela observação do comportamento do ín-
dice de peso para a idade em três momentos: abril
de 1989, janeiro de 1990 e outubro de 1991. Consi-
derou-se como casos de sucesso os que apresenta-
ram, na última avaliação, um incremento de
"Z"maior que 0,55, o suficiente para esperar-se uma
redução de pelo menos 30% no déficit global de
peso para a idade na população em estudo. Este
valor foi estabelecido após a avaliação das primei-
ras medições, que davam conta que a média do
índice peso/idade no grupo era de -1,79 ± 1,31
Z-score.

Como teste de independência entre freqüên-
cias foi usado, a prova do qui-quadrado, com a
correção de continuidade (Yates) sempre que
GL= 1; para analisar a variância de sub-grupos pelos
valores médios dos indicadores (peso/idade, altu-
ra/idade, pelo/altura e incremento de "Z") usou-se
o teste de Kruskal-Wallis20 . Em todos os casos foi



estabelecido 5% como nível de significância.
Todos os cálculos foram realizados em micro-

computador, usando um programa para vigilância
epidemiológica de domínio público (Epi Info, ver-
são 5.0) e um gerenciador de bancos de dados.

Resultados

Foram incluídas no presente estudo as medidas
tomadas em abril de 1989, janeiro de 1990 e outru-

bro de 1991, pois foram as que incluíram a maior
parte dos menores de 5 anos (respectivamente
88,7%, 98,7% e 98,7%); 70 crianças (87,5% do
grupo em questão) foram acompanhadas nas três
medições. Nenhuma das crianças avaliadas em abril
de 1989 morreu no período do estudo.

As medidas de prevalência de desnutrição e a
avaliação nutricional do grupo estudado encon-
tram-se nas Tabelas l e 2. Observa-se que no perío-
do operou-se uma redução da ordem de 76, l % (de



42,34 para 10,1%) na proporção de desnutrição
global. Reduziu-se também a prevalência de formas
agudas de desnutrição, que não mais existiam em
outubro de 1991. As formas moderadas e graves de
desnutrição (Gomez II e III), as quais afetavam a
33,8% das crianças em abril de 1989, na última
avaliação atingiam a 5,1% das mesmas. É visível
que a desnutrição global afetava predominantemen-
te a aldeia Paranatinga na primeira avaliação
(63,0% contra 4,0%). Em outubro de 1991 esta
forma de desnutrição ainda acometia as crianças na
aldeia Paranatinga, já em menor proporção. Obser-
va-se que na aldeia Maroxewara a desnutrição sem-
pre foi encontrada em formas leves e agudas, con-
trastando com a outra aldeia onde as formas crôni-
cas, moderadas e graves foram mais freqüentes.
Houve moderado aumento na prevalência de retar-
do de crescimento (desnutrição pregressa) nas duas
aldeias.

Os valores dos indicadores antropométricos
foma sistematicamente menores nas crianças da
aldeia Paranatinga (Tabela 2), sendo que o índice
peso/idade mostrou valores significantemente mais
baixos entre as crianças do sexo feminino. Os valo-

res dos índices guardavam relação com a idade,
sendo menores nas crianças com mais de seis e
menos de 24 meses de idade. Essas crianças foram
também as que apresentaram em média maior in-
cremento no indicador peso/idade. Na aldeia Maro-
xewara os índices não mostraram variação signifi-
cativa em relação ao sexo e a idade, exceção feita à
altura para a idade, que apresentava menores valo-
res nas crianças mais velhas.

Nas duas aldeias a freqüência de casos de
sucesso e o incremento médio do indicador
peso/idade foram tanto maior quanto mais severos
eram os quadro de desnutrição (Tabela 3). Mesmo
a média de incremento de crianças em desnutrição
leve (Grau I) foi superior a das consideradas "nor-
mais" (Geral: H=7,17, p<0,008). Para crianças em
uma mesma classe nutricional, as diferenças entre
as aldeias na freqüência de casos de sucesso e na
média de incremento não foram significantes.

As medidas adotadas surtiram efeito rapida-
mente na aldeia Paranatinga, como mostra a Tabela
4. Em nove meses (abril de 89 a janeiro 91) obser-
vou-se nas crianças desnutridas aumento médio no
indicador peso/idade superior ao estabelecido como



nível de sucesso; na aldeia Maroxewara o aumento
foi mais pronunciado no período entre Janeiro de 90
e outubro de 91. Entretanto, para as crianças com
algum grau de desnutrição, em nenhum momento
foi significativa a diferença entre as aldeias quer na
freqüência de casos de sucesso, quer no aumento
médio do indicador.

Até 1989, a mortalidade na tribo se devia quase
que exclusivamente às doenças infecciosas. A partir
de então não ocorreu qualquer óbito por doenças
diarréicas, infecções respiratórias, malária ou outra
doença transmissível. O aleitamento materno é uma
prática corrente entre as mães parakanã, e prosse-
gue por um período não inferior a 2 anos, não sendo
conhecido um momento exato para o desmame,
como norma social ou traço cultural desse povo.

Discussão

Os resultados obtidos de maneira geral corro-
boram o quadro clínico-epidemiológico observado;
em nível coletivo, retratam a recente evolução da
realidade nutricional dos Parakanã. Assim é que a

prevalência de desnutrição foi reduzida, e tem apre-
sentado acentuada diferença entre as duas aldeias.

O aumento no número de crianças que apre-
sentam retardo de crescimento após a melhoria do
estado nutricional da população, e sua relação direta
com a idade, mostrou ser uma seqüela decorrente
da sobrevivência de crianças que estiveram severa-
mente desnutridas, possivelmente pelo fato de ter-
se logrado evitar o óbito, nesses casos, por doenças
intercorrentes; semelhante efeito já foi relatado em
outros estudos9,13,18.

A influência negativa do meio externo sobre o
crescimento infantil, manifestada pela redução nos
valores dos índices antropométricos, foi pronuncia-
da nas crianças a partir do sexto mês de idade e, na
aldeia Paranatinga, predominantemente no sexo fe-
minino; este fato corrobora observações de outros
autores, de que a partir desta idade o valo nutricio-
nal do leite materno é insuficiente para a manuten-
ção de um adequado crescimento infantil1,3,18.

A melhora no estado nutricional obedeceu a
padrões também já observados por outros autores,
sendo tanto maior quanto mais severo era o estado
inicial da desnutrição9,13 .

Apesar da suplementação alimentar ter sido
importante para o desenvolvimento físico das crian-
ças desnutridas, os dados do presente estudo não
autorizam afirmar que ela tenha sido decisiva; no
entanto, é possível que na ausência de um aporte
nutricional complementar as crianças desnutridas
dificilmente teriam se desenvolvido da forma como
se desenvolveram. O efeito do conjunto de medidas
adotadas é que parece explicar a evolução observa-
da do quadro nutricional, sendo a diferença na
prevalência de desnutrição entre as aldeias atribuí-
vel às suas diferenças sociais e à historicidade de
suas estruturas. Certas práticas culturais parakanã
comprometem ainda mais o estado nutricional in-
fantil14.

Os cultivos conhecidos pelos índios Parakanã
(milho, mandioca e outros tubérculos) são pratica-
dos com métodos primitivos, de baixa produtivida-
de, e sempre representaram complementação à die-
ta preferida por eles: a caça. A pesca, sazonal, não
oferece maior aporte de proteínas à dieta da comu-
nidade, principalmente na aldeia Paranatinga. O
consumo de frutos silvestres contribui com uma
parcela mínima na alimentação desse povo15.

Nas duas aldeias, o alimento obtido (agricultu-



ra, coleta, caça ou pesca), sempre foi dividido igua-
litariamente. No entanto, na última década, este
comportamento modificou-se na aldeia Paranatin-
ga, talvez pela escassez da caça (a aldeia está pró-
xima do limites da reserva, perto da estrada) e pelo
adensamento populacional. Nessa aldeia o modo de
produção é desigual: alguns grupos familiares dis-
tribuem entre si a propriedade das roças que, por
sua vez, não são proporcionais ao tamanho dos
grupos. O mesmo ocorre com a distribuição inter e
intrafamiliar de alimentos, que privilegia certas fa-
mílias e o homem adulto em detrimento das mulhe-
res e crianças. Na Maroxewara, a produção e a
distribuição do alimento é natural e comunitária.

Os índios da aldeia Paranatinga estão há 20
anos em contato mais constante com membros de
nossa cultura, por viverem perto da rodovia Tran-
samazônica. Estão próximos de pontos de compra
e venda de mercadorias, sendo comum desviarem
seus esforços produtivos para culturas comerciá-
veis (banana, açaí, castanha-do-pará) em prejuízo
das culturas de subsistência; como agravante, até
início dos anos 90 era comum comercializarem os
alimentos produzidos, que deixavam assim de ser
consumidos pela própria população. O dinheiro
arrecadado nessas transações é utilizado na satisfa-
ção de necessidades criadas por novos hábitos so-
cioculturais (alimentos manufaturados, cigarros,
roupas e outros bens não produzidos pela comuni-
dade) e parece representar uma nova forma de afir-
mação sociopolítica. Ao final do ano de 1988, seus
habitantes foram atingidos por uma epidemia de
varicela; suas conseqüências sobre o estado nutri-
cional das crianças são previsíveis: perda metabó-
lica importante de nitrogênio, anorexia e pais inca-
pacitados para prover alimentos10,14 . Apesar do
Programa ter fornecido naquela época alimentação
a praticamente todo os habitantes, tal medida, pa-
liativa, dificilmente contornaria todos os efeitos
negativos da infecção.

Por sua vez, os habitantes da aldeia Maroxe-
wara, com menor tempo de contato, residem em
área isolada da rede viária existente, com acesso por
rios que somente são navegáveis durante a época
das cheias (dezembro a março); os pequenos aviões
fretados são a única alternativa de transporte per-
manente, porém extremamente dispendiosa. A caça
é farta e, em determinadas épocas, também o peixe.
Enquanto nessa aldeia os homens fazem a farinha a

partir da mandioca em maior quantidade, usando
fornos improvisados com tachos de zinco forneci-
dos pelo Programa, na Paranatinga ainda é ativida-
de exclusivamente feminina, fazendo uso de rústi-
cos tachos de barro, sendo menor a produção.

Ações coordenadas nas áreas de saúde, educa-
ção e estímulo à produção têm sido desenvolvidas,
e suas conseqüências sobre a nutrição dos Parakanã
não puderam ser dimensionadas isoladamente; a
intervenção dos serviços de saúde sobre o estado
nutricional infantil continua ocorrendo no sentido
de recuperar a saúde dos menores desnutridos, mas
a solução definitiva para esta questão depende do
sucesso das ações acima mencionadas, particular-
mente as atividades de apoio à produção, que visam
a tornar esta tribo auto-suficiente na produção de
alimentos tanto para subsistência quanto para gera-
ção de excedentes e que, ao longo dos 25 anos de
vigência do Programa Parakanã, permitirão a auto-
suficiência do povo Parakanã, preservando sua
identidade enquanto nação indígena.

O sucesso de medidas de atenção primária em
reverter a curto prazo quadro importante de desnu-
trição infantil instalado entre os Parakanã, mostra
que a medicina preventiva é uma alternativa eficaz
e factível em melhorar o estado nutricional de po-
pulações humanas, particularmente em regiões re-
motas. É paradoxal que os grupos humanos mais
vulneráveis via de regra não sejam contemplados
com ações de saúde adequadas, necessárias para
alcançarem nível de qualidade de vida aceitável.
Enquanto não se solucionar este problema, não se
logrará grau adequado de eqüidade. Neste contexto,
os serviços de saúde, convenientemente estrutura-
dos e adaptados à realidade das comunidades às
quais servem, desempenham uma função prepon-
derante ao proporcionarem assistência primária à
saúde com eficiência, eficácia e eqüidade3 .

Entre os Parakanã já foram atingidas uma das
metas propostas pela OMS (redução em 50% na
prevalência de desnutrição na infância) no plano
"Saúde para todos no ano 2000"7, mas este proble-
ma ainda preocupa, pois acomete uma população
pequena e jovem, estando suas causas relacionadas
a fatores primordialmente de ordem social, cuja
superação depende de intevenções que não se en-
contram no âmbito de nossas relações inter-cultu-
rais, pelo que precisam ser dirigidas pelos próprios
membros daquela comunidade.



MARTINS, S.J & MENEZES, R. C. [Nutritional status of
Parakanã Indian children from birth through 5 years of age,
eastern Amazonia, Brazil]. Rev.Saúde Pública, 28: 1-8,
1994. The evolution of the nutritional status of children
under 5 years of age living in two Indian settlements of the
Parakanã tribe, Maroxewara and Paratininga, situated in the
southest of Pará State (Brazil), with less than 20 years of
direct contact with our society, was studied. The main
purpose of this study was to register the effects of the
preventive and curative health activities of the "Parakanã
Program" (created by an agreement between the National
Indian Foundation- FUNAI and Northern Hydroelectric
Project- ELETRONORTE), undertaken with the technical
cooperation of the Tropical Medicine Center (Federal
University of Pará). Anthropometric data were obtained in
there cross-sectional studies (April 89; January 90 and
October 91) for the purpose of evaluating the prevalence of
malnutrition by means of Gomez's, Waterlow's and WHO
criteria. The evolution of nutritional status was evaluated in
the light of the rate of growth and accepting weight
increments superior to those expected among
well-nourished children as a goal. Seventy children (87.5%
of all the 0-5 years-olds living there) were followed through
throughout the studies. Prevalence of malnutrition was
greater in Paranatinga than in Maroxewara, possibly
because the former was more populous and had had longer
inter-racial contact. Paranatinga's anthropometric indices
(wt/age, ht/age and wt/ht) were the lower. Most of the severe
forms of malnutrition were found there too. Children
between six months and 2 years old were the most affected.
There had occurred an overall 76.1% decrease in the
prevalence of malnutriotion. The primary health care given
has been successful after eight months of activities, mainly
in Paratininga. The increase of the wt/age index was
proportional to the initial severity of the malnutrition various
of the socio-cultural features observed might explain the
differences in prevalences reported in this paper.
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