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Abstract  This paper describes the health and nutritional situation of South American Indian
children from a Teréna community, characterizing their nutritional status, food consumption,
and socioeconomic and environmental conditions. The sample included 100 children, ranging
from 0 to 59 months of age and living in Aldeia Córrego do Meio, Mato Grosso do Sul. Prevailing
nutritional deficits were: 8.0% for the weight-for-age index, 16.0% for height-for-age, and 5.0%
for weight-for-height. The growth deficit rate was higher than that of the Brazilian population
as a whole, probably reflecting the precarious socioeconomic, environmental, and health condi-
tions in this Teréna community. Analysis of the average nutrient sufficiency in the infant diet
showed that nutritional recommendations for the different groups were not complied with. New
studies, characterized as transdisciplinary and longitudinal, are necessary to better understand
this process.
Key words  Anthropometry; Child Health; Nutritional Status; Teréna; South American Indians

Resumo  O trabalho descreve as condições de saúde e nutrição de crianças indígenas Teréna, ca-
racterizando o estado nutricional infantil, o consumo de alimentos, as condições sócio-econômi-
cas e ambientais. Foi estudada uma amostra de 100 crianças de 0 a 59 meses, residentes na Al-
deia Córrego do Meio, Mato Grosso do Sul, Brasil. As prevalências de déficits nutricionais deter-
minadas foram de 8,0% para o índice peso-para-idade, de 16% para o índice estatura-para-ida-
de e, para obesidade, de 5%. A proporção de retardo do crescimento observada é superior à en-
contrada na população brasileira como um todo, provavelmente por refletir as precárias condi-
ções sócio-econômicas, ambientais e de saúde em que vive esta comunidade Teréna. A análise da
adequação percentual média dos nutrientes que compõem a dieta infantil indicou o não atendi-
mento às recomendações nutricionais nas diferentes faixas etárias. Novos estudos de caráter
multidisciplinar e longitudinal são necessários para melhor entendimento dos processos identi-
ficados.
Palavras-chave  Antropometria; Saúde Infantil; Estado Nutricional; Teréna; Índios Sul-Ameri-
canos 
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Introdução

Ampliar as possibilidades de observação e cons-
trução de indicadores sociais e biológicos de
grupos indígenas é uma necessidade urgente,
principalmente por instituições de ensino e
pesquisa próximas geograficamente de áreas
indígenas e com o compromisso de investigar
e intervir no âmbito de realidades regionais.

A população deste estudo pertence ao sub-
grupo Guaná-Txané, originários do Chaco pa-
raguaio, remanescentes da família Aruák. Da-
dos sobre a migração inicial dos Teréna para o
sul de Mato Grosso apontam o ano de 1649,
quando os Mbayá-Guaykurú tornaram-se do-
minadores do território pantaneiro, submeten-
do outras nações indígenas, dentre elas a na-
ção Guaná (Gadelha, 1982).

Seguindo a tradição de povo agricultor, as
áreas cultivadas pelos Teréna circundavam a
aldeia. A terra não gerava renda e servia basi-
camente para instalar moradias e produzir ali-
mentos de subsistência. A unidade econômica
era a família extensa, com atividades de plan-
tio de roças, coleta de raízes e de frutos silves-
tres, combinadas com a caça e a pesca (Oberg,
1949; Silva, 1949).

A terra é um bem comum nas áreas Teréna,
mas a organização da produção inclui divisões
com posse diferencial da terra e dos meios de
produção. As atividades de caça, pesca, coleta
de raízes e frutos silvestres são realizadas espo-
radicamente, com dificuldades e limitações de-
vido à redução da área na reserva, e os grupos
domésticos são constituídos por famílias ele-
mentares com um casal e filhos, com minoria
formada por dois a três casais e filhos.

Investigações desenvolvidas em diversas
comunidades indígenas constituem importan-
tes fontes de dados indispensáveis ao monito-
ramento de alterações, ficando cada vez mais
evidente a necessidade de proceder-se a estu-
dos de avaliação nutricional como forma de
medir o papel exercido pelos fatores ambien-
tais cristalizados nas condições de vida, saúde
e nutrição de populações indígenas. Esta pes-
quisa teve por objetivo estimar as condições de
saúde e nutrição de crianças indígenas Teréna,
através da avaliação nutricional, análise da uti-
lização de serviço de assistência materno-in-
fantil, consumo alimentar e condições sócio-
econômicas e ambientais.

Métodos

Este estudo epidemiológico – com base em ob-
servação transversal – foi realizado no período
de julho a dezembro de 1999, em área indígena
Terena denominada Aldeia Córrego do Meio,
pertencente ao Município de Sidrolândia, Ma-
to Grosso do Sul, Brasil.

Foram identificadas 66 famílias com crian-
ças menores de cinco anos de idade; destas, 64
aceitaram participar do estudo. A população
infantil nesta faixa etária totalizava 103 crian-
ças, sendo estudadas 100 (97,1%). Para a análi-
se das variáveis referentes às condições sócio-
econômicas e ambientais foram estudados 64
domicílios, com 59 pais e 64 mães.

As medidas antropométricas foram obtidas
pelo coordenador da pesquisa, auxiliado por
entrevistadores devidamente treinados. A téc-
nica de antropometria adotada foi baseada em
recomendações da Organização Mundial de
Saúde e do documento Anthropometric Stan-
dardization Reference Manual (Lohman et al.,
1988; WHO, 1995). Após a obtenção das medi-
das, os resultados eram fornecidos aos pais
com a análise de adequação peso-para-idade,
apresentada com preenchimento e interpreta-
ção do gráfico do cartão da criança, bem como
com a valorização da participação ativa dos
pais na vigilância alimentar e nutricional.

As medidas realizadas foram: massa corpo-
ral e comprimento ou estatura. Na medição do
comprimento de crianças abaixo de 36 meses
foi utilizado antropômetro de madeira, tipo
horizontal, com régua graduada em centíme-
tros, construído especialmente para a pesqui-
sa. Para obtenção da estatura das crianças aci-
ma de 36 meses empregou-se antropômetro
portátil eletrônico.

As crianças menores de 24 meses foram pe-
sadas sem roupa, no colo dos pais. As crianças
a partir de 24 meses foram avaliadas em balan-
ça digital eletrônica, estando descalças e usan-
do roupas leves.

Considerou-se como atenção pré-natal to-
do o acompanhamento periódico e programa-
do da gestante com o objetivo de prevenir pos-
síveis complicações da gravidez, do parto e
pós-parto, assim como de preparar a mãe para
os cuidados com a criança. Foram determina-
dos ainda o local de nascimento e o tipo de par-
to. O peso ao nascer foi identificado pela infor-
mação da mãe, mediante comprovação no car-
tão da criança ou documento fornecido pela
maternidade. Com relação à imunização foram
considerados os dados confirmados na cartei-
ra de vacina ou senha de campanha e cicatriz
vacinal.
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As análises do estado nutricional infantil fo-
ram realizadas a partir dos índices peso-para-
idade (P/I), peso-para-estatura (P/E) e estatu-
ra-para-idade (E/I). Utilizou-se, como ponte de
corte, dois escores z abaixo e acima da media-
na da população de referência do National
Center for Health Statistics (NCHS, 1978; WHO,
1995). O P/I analisa a relação entre o peso ob-
servado e o peso de referência para a idade e
não discrimina o período em que ocorreu o dé-
ficit alimentar; mostra-se sensível para detec-
tar alterações na massa corpórea, porém é pou-
co específico para a identificação de desnutri-
ção a partir de observação única. O índice E/I
avalia o crescimento linear, vulnerável às ca-
rências nutricionais crônicas e de longa dura-
ção – tais como alimentação continuamente
deficiente e episódios repetidos de doenças in-
fecciosas –, empregando-se o termo retardo de
crescimento para descrever crianças com défi-
cits de estatura-para-idade. A classificação de
sobrepeso em crianças é baseada no índice P/E
com valores acima de + 2 escores z. Estimou-se
também o perímetro braquial – tendo, como
ponto de corte, – 2 e + 2 escores z –, comparado
com valores do I e II National Health and Nu-
trition Examination Survey (NHANES I e II)
(WHO, 1995).

Na avaliação do consumo alimentar, a iden-
tificação da dieta da população infantil foi rea-
lizada por meio do método recordatório de 24
horas referente ao dia anterior à pesquisa, isto
é, desde a primeira refeição da manhã até a úl-
tima refeição da noite, calculando-se a inges-
tão calórica e a composição da dieta em proteí-
nas, carboidratos, lipídios, cálcio, ferro, retinol
e vitamina C. As informações foram obtidas em
medidas caseiras e convertidas posteriormente
em pesos e volumes. Como instrumento auxi-
liar no dimensionamento das porções consu-
midas foram utilizados utensílios usuais da
área em estudo. Os instrumentos usados neste
estudo passaram por pré-teste em uma comu-
nidade indígena urbana, na qual 63 famílias
Teréna foram entrevistadas.

A produção de alimentos na terra disponí-
vel, a distribuição interfamiliar dos alimentos,
a prática da caça, pesca e a coleta de frutos sil-
vestres foram investigados por intermédio de
entrevista com os pais e lideranças e mediante
observação no período de permanência na
área, que cobriu parte da estação de seca – ju-
lho a outubro – e o início da estação das chu-
vas –novembro e dezembro. As dificuldades
encontradas na obtenção dos dados de consu-
mo alimentar infantil restringiram-se à varia-
ção ocorrida no consumo de alimentos nos dias
de ida à cidade para aquisição dos gêneros ali-
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mentícios. Quanto à composição da dieta, os
alimentos eram os mesmos utilizados pelos
moradores de comunidades rurais da região, já
do conhecimento dos entrevistadores, e as re-
feições seguiam horários relativamente regula-
res; a presença da guia indígena permitiu es-
clarecimentos sobre a forma de preparo, uten-
sílios, e tamanho das porções. Outras informa-
ções coletadas – tais como: aleitamento mater-
no, morbidade referida e consumo alimentar
da família – necessitam ser estudadas em maior
profundidade e serão descritas posteriormente
em outro artigo.

Os dados referentes ao consumo de ali-
mentos foram avaliados por meio do software
Virtual Nutri¸ efetuando-se análises do valor
quantitativo e qualitativo da dieta, além de sua
adequação (Philippi et al., 1996). As médias do
consumo de nutrientes foram comparadas às
recomendações dietéticas do National Research
Council (NRC, 1989).

Como a amostra estudada foi constituída
por 97,1% das crianças, não foi utilizado pro-
cedimento de inferência estatística, uma vez
que os parâmetros obtidos correspondem aos
valores reais. Todas as informações foram con-
seguidas mediante entrevista, com registro em
formulário próprio, sendo fornecidas pelos
pais e muitas vezes complementadas pelos
avós, que também participam ativamente do
cuidado infantil.

Os trabalhos tiveram início após a obtenção
de parecer favorável da Comissão Nacional de
Ética em Pesquisa, autorização de ingresso em
terra indígena e consentimento livre e esclare-
cido dos pais das crianças. Todos os domicílios
foram visitados por dois membros da equipe e
um guia indígena, indicado especialmente pa-
ra o acompanhamento dos trabalhos. As visitas
iniciais mostraram-se de fundamental impor-
tância para o conhecimento da dinâmica da
comunidade e dos valores culturais, ademais
de prestar esclarecimentos relativos à pesquisa
e possibilitar a adequação da linguagem e do
comportamento da equipe em campo. Após a
coleta e análise dos dados, novas visitas foram
feitas à comunidade, realizando-se reuniões
com lideranças com o intuito de apresentar e
discutir os resultados obtidos. Além destas ati-
vidades, a equipe foi surpreendida com reu-
niões organizadas pela própria comunidade
em que houve participação ativa das mães e fo-
ram feitas sugestões de ações coletivas de pro-
moção da saúde
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Resultados e discussão

Características demográficas, ambientais 
e sócio-econômicas

De acordo com a Tabela 1, a amostra estudada
foi constituída por 100 crianças (97,1%), das
quais 47 eram do sexo masculino e 53, do femi-
nino. A distribuição por faixa etária apresentou
predomínio de crianças na faixa etária de 24 a
59 meses (56,0%). A média de moradores por
domicílio foi de 6,2 pessoas e a mediana, de 5,5
moradores.

Com relação à renda per capita familiar,
89,1% encontravam-se na faixa de 0 a 0,5 salá-
rio mínimo (sm) e 10,9% na faixa de 0,5 a 1,0
sm. Em todos os domicílios estudados, a renda
per capita foi inferior a 1 s.m., revelando o bai-
xo poder aquisitivo das famílias. Quanto à es-
colaridade, 6,3% das mães eram sem instrução,
76,6% possuíam de 1 a 4 anos de estudo, 15,6%
de 5 a 8 anos e 1,6% acima de 8 anos; dentre os
pais, 1,7% eram sem instrução, 72,9% pos-
suíam de 1 a 4 anos, 23,7% de 5 a 8 anos e 1,7%
acima de oito anos de escolaridade. Estudos
demonstram que o nível de escolaridade dos
pais é elemento decisivo para a percepção
acerca dos cuidados com a criança, do aleita-
mento materno, do saneamento do meio, bem
como para recorrer aos serviços de saúde em
geral (IBGE, 1992).

Na análise das condições de saneamento
ambiental, 100,0% dos domicílios utilizavam
água de poço artesiano; 89,1% queimavam ou
enterravam o lixo e 10,9% jogavam ao redor do
domicílio. No que concerne à existência de ins-
talação sanitária, 50% possuíam sanitário de
utilização exclusiva dos moradores do domicí-
lio, 42,2% tinham sanitários de utilização co-
mum a mais de um domicílio e 7,8% não con-
tavam com instalação sanitária. Com relação
ao destino dos dejetos, 90,6% retidos em vala
negra, 1,6% em fossa séptica e 7,8% espalhados
pelo solo da mata circunvizinha. Domicílios
com instalações sanitárias deficientes ou inexis-
tentes provocam a transmissão de doenças in-
fecciosas e parasitárias, agravando consequen-
temente as condições de saúde (Simões, 1992).

Nas moradias, 89,1% eram construídas com
paredes de taquarussu e bacuri partidos ao
meio; na cobertura, 73,4% de sapé ou folhas de
palmeiras encontradas na região; no piso, 87,5%
não possuíam revestimento (chão batido). Com
relação ao número total de cômodos existentes
na moradia, 93,8% tinham de 1 a 3 cômodos.
Quanto à presença de equipamentos domésti-
cos, 39 domicílios possuíam fogão à gás (60,9%),
34 com televisão (53,1%), 33 com rádio (51,6%),

19 com aparelho de som (29,7%), 17 com gela-
deira (26,6%) e 3 com freezer (4,7%). O resulta-
do obtido nessas variáveis evidenciam as más
condições sócio-econômicas das famílias estu-
dadas, nas quais as mudanças dependem for-
temente da atuação do setor público, ou seja,
através de políticas e investimentos sociais es-
pecíficos para populações indígenas.

Utilização de serviço de saúde 
materno-infantil

Independente do número de consultas realiza-
das, a cobertura atingida pela assistência pré-
natal foi de 58,0%, das quais 93,1% prestadas
por serviços públicos. Se considerarmos mães
assistidas pelo pré-natal somente quando tive-
rem acima de seis atendimentos durante o pe-
ríodo de gestação, a cobertura passa a ser de
15,5%. Este valor indica baixa cobertura e re-
presenta situação de risco para as gestantes in-
dígenas e seus filhos. Com relação ao período
gestacional em que iniciaram o pré-natal, 48,3%
fizeram-no no primeiro trimestre, 32,8% no se-
gundo e 18,9% no terceiro. Estudo feito em
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, indicou
que quase a totalidade das mulheres (95,9%)
realizou acompanhamento durante a gestação,
o que demonstra a desigualdade dos cuidados
oferecidos às gestantes nas diferentes regiões
do Estado (Ribas et al., 1999).

Quanto à assistência ao parto, 40% teve par-
to domiciliar. A prevalência de partos operató-
rios foi de 8%. Observou-se cobertura de 84%
com relação ao cumprimento do esquema bá-
sico de vacinação em crianças, 12,8% estavam
em atraso e 3,2% de crianças nunca haviam si-
do vacinadas.

O serviço de assistência à saúde presente
na aldeia restringe-se a um técnico em enfer-
magem (FUNASA), uma agente de saúde (Se-
cretaria Municipal de Saúde) e parteiras tradi-
cionais. As parteiras tradicionais são reconhe-
cidas pela comunidade, representando recur-
sos humanos de grande valor para a saúde in-
dígena. Essas parteiras não receberam treina-
mento, não são remuneradas e exercem a ativi-
dade com grande dificuldade – tal como: a falta
de condições higiênicas, insumos básicos e
transporte para uma situação de complicação
obstétrica – fatores estes que elevam os riscos
de mortalidade perinatal.

A unidade de saúde mais próxima fica
aproximadamente a 30 quilômetros, com es-
trada sem pavimentação e linha de ônibus que
disponibiliza uma unidade de transporte cole-
tivo no período diurno, para atender usuários
de três aldeias. Esses fatores, juntamente com
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a impossibilidade em se obter assistência se-
gundo os próprios recursos, dificultam o aces-
so e a utilização dos serviços de saúde.

Peso ao nascer

Considerando as 47 crianças que tinham infor-
mações do peso ao nascer, foram observadas
17,0% com baixo peso (inferior a 2500g). O va-
lor obtido representa elevada incidência de
baixo peso ao nascer quando comparado com
resultados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nu-
trição (PNSN), que apresentou 9,6% para crian-
ças da região urbana e 12,3% para área rural da
Região Centro-Oeste (Monteiro, 1992). Estudo
realizado em Campo Grande, Mato Grosso do
Sul, identificou a incidência de 8,7% (Ribas,
1997).

Esse resultado pode estar refletindo a qua-
lidade de vida do grupo materno-infantil, re-
presentado pelas dificuldades sócio-econômi-
cas da família, o acesso aos serviços de saúde e
a baixa cobertura de assistência pré-natal, uma
vez que o peso ao nascer pode ser determina-
do por fatores biológicos, sócio-econômicos e
ambientais às quais a mulher está exposta du-
rante a gestação. Estudos demonstram que
crianças de baixo peso ao nascer são mais vul-
neráveis às condições ambientais e sociais des-
favoráveis, apresentando maior risco de adoe-
cer ou morrer (Almeida, 1994; Puffer & Serrano,
1987). Segundo Monteiro (1992), uma das cau-
sas que provavelmente concorrem para au-
mentar a incidência de baixo peso ao nascer é
a deficiência no atendimento pré-natal, pois
exatamente os grupos populacionais identifi-
cados como sujeitos a maior risco de nasci-
mentos de baixo peso são os que apresentam
maior proporção de gestantes que não rece-
bem adequada atenção pré-natal.

A incidência de baixo peso ao nascer obser-
vada – assim como a importância de ações pre-
ventivas – evidencia a necessidade imediata de
atenção às mães indígenas durante a gravidez
por meio de um programa que considere os va-
lores culturais e as peculiaridades que envol-
vem concepção, gestação e nascimento em
uma comunidade indígena.

Estado nutricional

A prevalência encontrada de déficits nutricio-
nais foram de 8,0% para P/I, 16,0% para E/I e
1,0% para P/E (Tabela 2). A proporção de défi-
cits nutricionais com três escores z abaixo da
mediana foi de 4,0%. Esses valores demons-
tram elevada prevalência de desnutrição crôni-
ca e baixa prevalência de desnutrição aguda,

Tabela 1

Distribuição de freqüência de características 

demográficas, sócio-econômicas e ambientais. Aldeia

Córrego do Meio, Mato Grosso do Sul, Brasil, 1999.

Características n %

Sexo
Masculino 47 47,0
Feminino 53 53,0

Faixa etária
0-5 m 14 14,0
6-11 m 9 9,0
12-23 m 21 21,0
24-59 m 56 56,0

Número de moradores
3-4 21 32,8
5-6 24 37,5
7-10 19 29,7

Renda per capita familiar
0 � 0,5 s.m. 57 89,1
0,5 � 1,0 s.m. 7 10,9

Escolaridade materna
sem escolaridade 4 6,3
1-4 anos 49 76,6
5-8 anos 10 15,6
> 8 anos 1 1,6

Escolaridade paterna
sem escolaridade 1 1,7
1-4 anos 43 72,9
5-8 anos 14 23,7
> 8 anos 1 1,7

Água
Poço artesiano 64 100,0

Lixo
Queimar/Enterrar 57 89,1
Jogar ao redor 7 10,9

Sanitário
Uso do domicílio 32 50,0
Comum a mais domicílios 27 42,2
Ausente 5 7,8

Destino dos dejetos
Vala negra 58 90,6
Fossa séptica 1 1,6
Céu aberto 5 7,8

Parede
Taquarussu/bacuri 57 89,1
Alvenaria 7 10,9

Cobertura
Sapé/Bacuri 47 73,4
Telha 17 26,6

Piso
Chão batido 56 87,5
Cimentado 7 10,9
Cerâmico 1 1,6

Número de cômodos
1 a 3 60 93,8
4 a 6 4 6,2
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mas é importante lembrar que estudos de ob-
servação transversal não são adequados para
aferição de prevalência de desnutrição aguda.
Na análise segundo o sexo, para o índice P/I fo-
ram encontrados 10,6% para meninos e 5,7%
para meninas; no índice E/I, 21,3% para meni-
nos e 11,3% para meninas – o que representa
maior gravidade da situação entre os meninos
– e, para P/E, nenhum caso entre os meninos e
1,9% para meninas.

A distribuição de freqüência de obesidade
foi de 5%, dos quais 6,4% no sexo masculino e
3,8% no feminino. A razão entre a prevalência
de desnutrição e a obesidade infantil foi acima
de três desnutridos para um obeso. Em estudo
realizado em comunidade indígena urbana,
observou-se a prevalência de 6,3% de obesida-
de, sendo 3,7% no sexo masculino e 8,3% no fe-
minino (Ribas et al., 1999).

Para qualificar a prevalência de crianças
com retardo severo de crescimento, estabele-
ceu-se a comparação com estimativas da PNSN
e da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde
(PNDS). Nesta análise, a prevalência de retardo
de crescimento na população indígena é supe-
rior à encontrada na população brasileira co-
mo um todo, provavelmente refletindo as con-
dições sócio-econômicas de populações indí-
genas representadas pela baixa renda familiar,
carência de alimentos, falta de atenção à saú-
de, precárias condições de saneamento e baixa
escolaridade dos pais. Segundo a PNSN (1989,
apud Monteiro, 1992), a prevalência de retardo
de crescimento linear infantil na área rural da
região Centro-Oeste era 10,2%, valor inferior
ao observado neste estudo.

Em comunidade indígena Teréna localizada
no perímetro urbano do Município de Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, e contando com
projetos de assistência à saúde, geração de ren-
da e saneamento básico, a prevalência encon-
trada foi de 9,5% de retardo de crescimento
(Ribas et al., 1999). Esta comparação poderia

indicar a possível ação de medidas preventivas
e assistenciais sobre as condições nutricionais
de crianças indígenas.

Comparando com estudos realizados em
outras comunidades indígenas, a prevalência
de desnutrição infantil observada é inferior às
reportadas por grupos indígenas da região ama-
zônica. Em 1987, entre crianças Suruí (RO) me-
nores de cinco anos, a prevalência de retardo
de crescimento infantil era de 50,6% (Coimbra
Jr. & Santos, 1991). Estudo realizado em crian-
ças Parakanã (PA) observou 53,5% em 1989,
48,1% em 1990 e 50,6% em 1991 (Martins &
Menezes, 1994). Entre os Xavánte (MT), na ava-
liação nutricional de crianças com 0 a 4 anos,
foi encontrada a prevalência de 27,7% no ano
de 1994 e 22,0% em 1995 (Gugelmim, 1995).

A Tabela 3 apresenta a distribuição de fre-
qüência e percentual de retardo de crescimen-
to segundo a faixa etária, em que de 0 a 5 me-
ses foi encontrado 7,1%, representada por uma
criança que nasceu com baixo peso e foi des-
mamada ainda nos primeiros dias de vida. Na
faixa etária de 6 a 11 meses foram observados
os maiores valores de déficit de crescimento li-
near, período de grande vulnerabilidade em ra-
zão da introdução de novos alimentos e início
da dependência dos suprimentos alimentares
do domicílio. Nas crianças de 12 a 23 meses de
idade, 26,3% eram de déficit e nas de 24 a 59
meses, foi de 13,7%. Tais resultados indicam
que ações de recuperação nutricional deve-
riam ser rapidamente incorporadas à progra-
mação de assistência à saúde indígena, consi-
derando que poderá haver reversibilidade do
déficit estatural em crianças com déficit de
crescimento linear se houver condições ade-
quadas de recuperação, com atendimento que
contemple os diversos aspectos envolvidos.

Com relação à renda per capita, a menor
faixa de renda (0 a 0,5 s.m) apresentou a preva-
lência de 15,0% e, a maior (0,5 a 1,0 sm), 1,0%.
Mesmo com valores inferiores a 1 sm per capi-
ta para todos os domicílios, foi possível obser-
var diferenças, evidenciando a ação da renda
sobre o estado nutricional infantil.

Consumo alimentar

Na análise do consumo alimentar, participa-
ram 98 crianças menores de cinco anos. Apesar
das refeições não serem realizadas em horários
rígidos, foram observadas três refeições relata-
das como principais, distribuídas ao longo do
dia, sendo a primeira, ao acordar no nascer do
sol; a segunda, no meio do dia e a terceira, no
início da noite, quando o sol se põe. Nos inter-
valos há consumo de frutos coletados ao redor

Tabela 2

Distribuição de freqüência de déficits nutricionais pelos índices P/I, E/I, P/E 

e de obesidade pelo índice P/E segundo sexo. Aldeia Córrego do Meio, 

Mato Grosso do Sul, Brasil 1999.

Sexo n Déficits nutricionais Obesidade
P/I % E/I % P/E % P/E %
<-2z <-2z <-2z >+2z

Masculino 47 10,6 21,3 – 6,4

Feminino 53 5,7 11,3 1,9 3,8

Total 100 8,0 16,0 1,0 5,0
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do domicílio ou tubérculos – mandioca e/ou
batata – cozidos ou assados. O arroz é o ali-
mento mais freqüente e em maior quantidade
nas refeições, constituindo, muitas vezes, o
único alimento. Na seqüência estão presentes
a mandioca, feijão, macarrão e a carne. A carne
é bastante valorizada na refeição, mas de difícil
acesso para a maioria das famílias e, quando
presente, a utilizada é a de menor custo, com
elevado teor de gordura. Com relação à criação
de animais, 81,3% das famílias criam galinhas
e/ou porcos em pequena escala, o que leva a
consumo reduzido, reservado apenas para oca-
siões especiais. Quanto à forma de preparo das
carnes, há predomínio de frituras. A qualidade
da dieta está condicionada à disponibilidade,
acesso e, em especial, ao custo dos alimentos.
A dieta das famílias é composta basicamente
por alimentos de menor custo, como o arroz,
mandioca, açúcar e carnes de elevado teor de
gordura.

Os Teréna se autodenominam poké’e – que
significa terra – e são essencialmente agricul-
tores, pois 89,1% das famílias contam com
plantação de roças e pomar ao redor dos domi-
cílios. Relato de lideranças referem que, no
passado, a agricultura, a caça, a pesca e a cole-
ta de frutos e raízes eram as atividades de sub-
sistência, mas, no presente, há necessidade da
busca de trabalho remunerado nas fazendas e
municípios vizinhos à aldeia – em particular,
em virtude da redução territorial, da degrada-
ção dos recursos naturais e do crescimento po-
pulacional, o que por si só, justifica a impor-
tância de garantir o direito às áreas com exten-
são adequada.

Nas roças foi identificado basicamente o
cultivo de arroz, feijão, mandioca e milho, mas,
em algumas delas, também de batata doce,
abóbora, quiabo, abacaxi, banana, melancia e
cana de açúcar, variando de acordo com a área
e a época do ano. Cada família possui área dis-
ponível para plantar, variando de 1 a 10 hecta-
res, com predomínio de áreas menores. Na úl-
tima safra, 72,6% destinaram a produção ex-
clusivamente para o consumo da própria famí-
lia, 6,5% distribuíram entre outras famílias e
21,0% puderam comercializar os produtos. A
diversidade de produtos cultivados não garan-
te o seu consumo adequado seja pela quanti-
dade produzida ou pela ausência de sistema de
armazenamento e conservação dos produtos.
Os pomares não apresentam demarcações,
permitindo livre acesso a qualquer integrante
da aldeia que queira coletar frutos, tendo-se
observado o consumo de manga, mamão e
goiaba em alguns meses do período compreen-
dido pelo estudo. Outras árvores frutíferas –

como: limão, laranja, tangerina, tamarindo e
caju – foram identificadas, mas sem produção
de frutos no período.

Com relação à pesca, 35,9% realizam esta
atividade esporadicamente, 15,6% caçam e
67,2% coletam frutos silvestres. A captura de
animais e coleta de frutos silvestres é feita com
dificuldades devido à limitação da área na re-
serva. Os animais apreendidos com maior fre-
qüência são o tatu, capivara, nambu, paca e
porco do mato. Dentre os frutos coletados fo-
ram identificados a bocaiúva (Acrocomia acu-
leata), araticum (Annona dioica), jatobá (Hyme-
naea stigonocarpa), jenipapo (Genipa america-
na), coroa (Mouriri elliptica), buriti (Mauritia
vinifera), pequi (Caryocar brasiliense), jurube-
ba (Solanum paniculatum) ingá (Inga uruguen-
sis), guariroba (Syagrus oleracea), araçá (Psi-
dium guineense), urucum (Bixa orellana) e ca-
raguatá (Bromelia balansae).

Quanto aos produtos industrializados con-
sumidos foram identificados o açúcar, sal, óleo
de soja, macarrão, café, farinha de trigo, leite
em pó, extrato de tomate, refresco em pó, chá,
refrigerante, lingüiça, bala, pães e biscoitos. Es-
ses produtos estão presentes principalmente
na dieta das famílias que dispõem de aposen-
tadoria ou salário, as quais os adquirem no pe-
ríodo de recebimento. O predomínio de ali-
mentos ricos em carboidratos – açúcar, macar-
rão, refrigerantes, balas, pães e biscoitos – e em
gorduras de origem animal – carnes gordas –,
associado à pouca atividade física poderia es-
tar favorecendo o aparecimento de obesidade
entre as mães, uma vez que as atividades que
demandam maior gasto energético – como as
ocupações agrícolas, a caça e a pesca – são ati-
vidades eminentemente masculinas.

A Tabela 4 apresenta a análise da dieta se-
gundo adequação percentual média dos nu-
trientes que a compõem. O consumo de ener-
gia, retinol, cálcio e ferro não atingem as reco-

Tabela 3

Distribuição de freqüência de retardo de crescimento segundo faixa etária. 

Aldeia Córrego do Meio, Mato Grosso do Sul, Brasil 1999.

Faixa etária (meses) Retardo de Crescimento E/I
Freqüência Percentual

0-5 1 7,1

6-11 3 33,3

12-23 5 23,8

24-59 7 12,5

Total 16 16,0
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mendações nas diferentes faixas etárias. O con-
sumo de proteína é insuficiente na dieta das
crianças menores de um ano, enquanto naque-
las de 1 a 2 anos apresenta valores que atingem
as recomendações e nas acima de dois anos,
ultrapassa as recomendações. O consumo de
vitamina C somente atinge as recomendações
na dieta das crianças acima de dois anos, re-
presentado especialmente pelo consumo de
goiaba nas refeições intermediárias.

Na análise do consumo energético total,
91,8% das dietas foram classificadas como in-
suficientes, 7,2% como adequadas e 1,0% co-
mo excessivas. Com relação ao consumo ener-
gético, foi tido como insuficiente de acordo
com as faixas etárias: 84,6% na dieta das crian-
ças de 0 a 5 meses, 100% de 6 a 11 meses, 95%
de 12 a 23 meses e 91,1% acima de dois anos. A
prevalência de déficit de estatura para idade se-
gundo o consumo energético evidenciou 15,0%
de retardo de crescimento nas crianças com
dietas insuficientes e 1,0% entre as adequadas.

Considerações finais

A prevalência de desnutrição infantil é elevada,
superior à identificada em comunidade indíge-
na urbana e área rural da região Centro-Oeste,
mas inferior às reportadas por grupos indíge-
nas da região amazônica. O estado nutricional
mostrou-se influenciado pela renda, sexo e fai-
xa etária, apresentando maior freqüência de
retardo de crescimento quando pertenciam a

família de menor renda per capita, ao sexo mas-
culino e na faixa etária de 6 a 23 meses de idade.

A precária condição sócio-econômica das
famílias é representada pela alta densidade fa-
miliar, baixa renda, baixa escolaridade dos pais,
difícil acesso a serviços de saúde e condições
domiciliares insalubres.

A cobertura atingida pela assistência pré-
natal é baixa, agravada pelo número de partos
domiciliares. Os dados referentes a peso ao
nascer revelam elevada incidência de baixo pe-
so, considerada situação como grave com rela-
ção a valores nacionais e internacionais. A co-
bertura vacinal é satisfatória, mas necessita ser
ampliada, tomando-se em conta a importância
de uma série completa de vacinas.

A análise da adequação percentual média
dos nutrientes que compõem a dieta infantil
indica o não atendimento às recomendações
nutricionais nas diferentes faixas etárias; no
que diz respeito ao consumo energético total,
quase a totalidade das dietas foi classificada
como insuficiente.

Esses fatores somados ao processo de en-
volvimento com a vida urbana, próxima das al-
deias, contribuem para a simultaneidade de
problemas que caracterizam a atual condição
de vida destas famílias, apontando a necessi-
dade de implementação imediata de política
social específica para populações indígenas,
com programas que melhorem a assistência à
saúde, ao saneamento básico, à educação e ao
acesso à terra.

Tabela 4

Adequação percentual média do consumo de energia, proteína, retinol, cálcio, vitamina C e ferro segundo faixa etária.

Aldeia Córrego do Meio, Mato Grosso do Sul, 1999.

Faixa etária n Energia % Proteína % Retinol % Cálcio % Vitamina C % Ferro %

0-5 m 13 64,6 71,5 58,9 79,1 62,5 8,4

6-11 m 9 52,3 61,7 59,4 23,8 63,5 14,1

12-23 m 20 55,9 97,3 47,4 23,9 76,3 33,0

24-59 m 56 55,1 136,0 48,5 23,9 98,2 60,4
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