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Resumo O objetivo do estudo foi avaliar o estado nutricional antropométrico e o crescimento físico de crianças Te-
rena residentes na área urbana de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no primeiro ano de vida. Participaram da 
pesquisa crianças nascidas de junho de 2017 a julho de 2018 (n = 42). As curvas de crescimento foram construídas 
por modelos aditivos generalizados mistos. Aos 12 meses, 4,8% das crianças apresentaram baixa E/I. Segundo o 
índice de massa corporal para a idade, o sobrepeso atingiu 15,0% das meninas aos 12 meses e a obesidade 4,8% dos 
meninos e meninas nessa idade. A curva de comprimento das crianças Terena não alcançou a mediana da população 
de referência. A curva de peso e índice da massa corporal para a idade, especialmente entre as meninas, seguiram, em 
geral, uma trajetória superior à mediana de referência. As curvas de crescimento Terena registram um crescimento 
linear médio inferior ao esperado e um ganho de peso superior ao da mediana de referência. Esse perfil é compatível 
com a persistência de condições desfavoráveis ao crescimento e à nutrição infantis e com um acelerado processo de 
transição alimentar e nutricional, em que a dimensão racial das iniquidades em saúde não pode ser desconsiderada.
Palavras-chave Povos indígenas, Antropometria, Criança

Abstract The present study aimed to assess the anthropometric nutrition status and physical growth of Terena Indi-
genous children living in an urban zone of the city of Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brazil, in their first year 
of life. Children who were born between June 2017 and July 2018 (n = 42) participated in the study. In total, 4.8% 
of the children presented a low height for age (H/A) in the 12th month of life. According to body mass index (BMI) 
for age, overweight affected 15.0% of the individuals belonging to the female sex at the age of 12 months, and obesity 
was observed in 4.8% of the children belonging to both sexes at this same age. Terena Indigenous children’s length 
curve failed to reach the median value recorded for the reference population. Weight and body mass index curves for 
age, mainly among individuals belonging to the female sex, were often above the reference median value. The Terena 
growth curves recorded an average linear growth of lower than expected and a weight gain of higher than the reference 
median. This profile is compatible with the persistence of unfavorable conditions for children’s growth and nutrition, 
as well as with an accelerated process of food and nutritional transition, where the racial dimension of health inequi-
ties cannot be disregarded.
Key words Indigenous peoples, Anthropometry, Child

Resumen Este estudio tuvo como objetivo evaluar el estado nutricional antropométrico y el crecimiento físico de los 
niños Terena residentes en el área urbana de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, en el primer año de vida. 
Participaron del estudio niños nacidos entre junio de 2017 y julio de 2018 (n = 42). Los datos se recopilaron durante 
visitas domiciliarias en el 1º, 6º y 12º mes de vida del niño. Las curvas de crecimiento se construyeron utilizando 
modelos mixtos aditivos generalizados. A los 12 meses, el 4,8% de los niños tenían T/E baja. Según el índice de masa 
corporal por edad, el sobrepeso afectaba al 15,0% de las niñas a los 12 meses y la obesidad afectaba al 4,8% de los 
niños y niñas de esta edad. La curva de talla de los niños Terena no alcanzó la mediana de la población de referen-
cia. La curva de peso y del índice de masa corporal por edad, especialmente entre las niñas, siguió en general una 
trayectoria superior a la mediana de referencia. Las curvas de crecimiento de Terena registran un crecimiento lineal 
medio inferior al esperado y una ganancia de peso superior a la mediana de referencia. Este perfil es compatible con 
la persistencia de condiciones desfavorables para el crecimiento y la nutrición infantil y con un proceso acelerado de 
transición alimentaria y nutricional, donde no se puede desconocer la dimensión racial de las inequidades en salud.
Palabras clave Pueblos indígenas, Antropometría, Niño

Crescimento físico no primeiro ano de vida de crianças Terena 
residentes em área urbana: um estudo longitudinal

Physical growth in the first year of life of Terena Indigenous 
children living in an urban zone: longitudinal study

Crecimiento físico en el primer año de vida de niños Terena 
residentes en zonas urbanas: un estudio longitudinal
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Introdução

Estudos com populações indígenas no mundo 
têm sinalizado para altas prevalências de desnu-
trição1-3. Na América Latina em especial, indíge-
nas apresentam frequências bastante elevadas de 
baixa estatura para a idade (E/I), além de outros 
agravos nutricionais1,3. No Brasil, crianças indí-
genas também são afetadas por elevadas preva-
lências de déficits antropométricos, além de altas 
taxas de mortalidade infantil, anemia e doenças 
infecto-parasitárias4-7.

As prevalências de baixa E/I atingiam 25,7% 
das crianças indígenas menores de 5 anos no Bra-
sil em 2009, valor muito superior àqueles regis-
trados entre crianças não indígenas4,8. Variações 
regionais, etárias e entre etnias podem chegar a 
frequências ainda maiores9-13, apontando para 
persistentes iniquidades em saúde entre indíge-
nas e não indígenas no Brasil8. Em países como 
Austrália, China, Colômbia, Índia e Paquistão 
também são observadas frequências maiores de 
desnutrição infantil entre povos nativos1. Por ou-
tro lado, o excesso de peso ainda é pouco obser-
vado entre crianças indígenas no Brasil, embora já 
sinalizado na literatura entre etnias específicas14,15 
e frequente entre a população indígena adulta16-19. 
A dupla carga de má nutrição, em que excesso de 
peso e baixa estatura e baixo peso para a idade 
coexistem em uma população20, é cada vez mais 
documentada entre indígenas de outras partes do 
mundo21-23.

O crescimento físico na infância é fortemen-
te influenciado pelas condições de vida a que 
a criança está submetida. Fatores ambientais, 
como condições socioeconômicas e sanitárias 
desfavoráveis, doenças infecciosas recorrentes, 
insegurança alimentar, carências alimentares, es-
tão entre as principais causas de baixa estatura e 
baixo peso para a idade na infância4,24. Do mes-
mo modo, alguns desses fatores também podem 
resultar em ganho excessivo de peso23,25. Além 
disso, determinado grupo pode apresentar baixa 
frequência de déficits de peso e estaturais mas 
apresentar falhas de crescimento cumulativamen-
te, com impactos negativos ao final da infância ou 
mesmo na vida adulta, como o aumento do ris-
co de desenvolvimento de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT)26,27.

Apesar da reconhecida gravidade da situa-
ção nutricional de crianças indígenas no Brasil, 
os dados disponíveis ainda são insuficientes para 
se identificar tendências, salvo em poucos estu-
dos de caso28. Ainda mais escassos são os estudos 
direcionados para a população indígena que vive 

em áreas urbanas, que constituíam 40,0% da po-
pulação indígena no Brasil, segundo o censo de-
mográfico de 201029. Dessa forma, o objetivo do 
estudo foi avaliar o estado nutricional antropo-
métrico e o crescimento físico de crianças Tere-
na residentes na área urbana de Campo Grande, 
Mato Grosso do Sul, no primeiro ano de vida.

Métodos

Desenho e população de estudo  

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo 
que realizou o acompanhamento de crianças in-
dígenas Terena durante o primeiro ano de vida. 
Participaram do estudo o universo das mulheres 
Terena que residiam em quatro aldeias (Água Bo-
nita, Darcy Ribeiro, Marçal de Souza e Tarsila do 
Amaral) localizadas na área urbana de Campo 
Grande, Mato Grosso do Sul, e que tiveram filhos 
nascidos vivos no período de 1º de junho de 2017 
a 31 de julho de 2018. Essas aldeias são as úni-
cas reconhecidas, em área urbana, pelo referido 
estado30. Foram excluídas as crianças nascidas de 
gestação gemelar (n = 2) e com nascimento pré-
-termo (idade gestacional < 37 semanas, n = 1).

Os Terena pertencem à família linguística 
Aruák e os primeiros contatos com não indígenas 
ocorreram no século XVI31. No Mato Grosso do 
Sul existem pelo menos 13 terras indígenas (TI) 
onde vivem os Terena, além de uma TI no esta-
do de Mato Grosso e duas em São Paulo. É con-
siderada a quinta etnia mais numerosa no Brasil 
e o grupo com o maior quantitativo de pessoas 
vivendo fora das TI (9.626 pessoas)29. A cidade de 
Campo Grande está entre os dez municípios bra-
sileiros com maior população indígena vivendo 
na área urbana (5.657 pessoas), e os Terena repre-
sentam dois terços dessa população29,32.

Os Terena iniciaram a migração para a cidade 
de Campo Grande na década de 1910, com inten-
sificação desse fluxo a partir dos anos 1970. Fo-
ram se instalando de forma dispersa nas periferias 
da cidade e na forma de agrupamentos33. A partir 
desses agrupamentos nas periferias da cidade, na 
década de 1990 iniciou-se a construção de con-
juntos habitacionais, com casas populares especi-
ficamente para a população indígena, que passa-
ram a ser conhecidas como aldeias urbanas33. Não 
há registros oficiais sobre o quantitativo indígena 
nessas aldeias, no entanto, estimativas apontam 
que Água Bonita, Darcy Ribeiro, Marçal de Sou-
za e Tarsila do Amaral tenham, respectivamente, 
cerca de 200, 115, 170 e 80 famílias residentes34.
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Coleta de dados e variáveis do estudo  

Os dados foram coletados por meio de visi-
tas domiciliares em três ondas: no 1º, no 6º e no 
12º mês de vida da criança. No que se refere à 
representatividade dos dados, o estudo contem-
plou a totalidade das crianças nascidas nas qua-
tro comunidades urbanas Terena do município 
de Campo Grande, o que corresponde à metade 
dos nascimentos indígenas do município no pe-
ríodo35.

As entrevistas foram feitas com as mães das 
crianças, não havendo necessidade de tradutor. 
Foram consideradas perdas quando as mães não 
aceitaram participar da pesquisa, quando houve 
desistência e quando a mãe se mudou para outro 
município durante a de coleta de dados.

O peso e o comprimento da criança foram 
aferidos nas visitas do 6º e do 12º mês. Um en-
trevistador foi responsável por todas as medidas 
antropométricas das crianças, tendo sido treina-
do em antropometria. A aferição das medidas 
seguiu o protocolo descrito por Lohman et al.36 
Para a aferição do comprimento da criança foi 
utilizado antropômetro portátil desmontável, 
com precisão de 0,1 cm. Para a aferição do peso 
da criança foi usada uma balança eletrônica por-
tátil, tipo plataforma, com capacidade para 200 
kg e precisão de 50 g. O peso da criança foi de-
terminado pela função “mãe/bebê” (a criança foi 
pesada com o mínimo de roupa possível, no colo 
da mãe; posteriormente, apenas a mãe foi pesada 
para verificar o peso da criança (peso da criança 
= peso mãe e criança – peso mãe).

Foram coletados da Caderneta de Saúde da 
Criança o peso e o comprimento ao nascer e as 
medidas de peso e comprimento de acompanha-
mento ao longo dos meses durante o primeiro 
ano de vida das mesmas.

Análise dos dados  

Os dados foram tabulados com dupla entrada 
no programa EpiData 3.1 (EpiData Assoc., Oden-
se, Dinamarca) e as análises estatísticas foram 
feitas no Stata 16.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos). Foram calculados os escores-z 
para os índices de peso ao nascer para a idade 
gestacional, comprimento ao nascer para a idade 
gestacional e razão peso (kg)/ comprimento (m) 
para a idade gestacional, segundo os parâmetros 
do Intergrowth – 21st37. Para as medidas antro-
pométricas do 6º e do 12º mês foram calculados 
os escores-z para os índices comprimento para a 
idade (C/I), peso para a idade (P/I) e índice de 

massa corporal (IMC) para a idade (IMC/I), se-
gundo os parâmetros da Organização Mundial 
da Saúde (OMS)38. As diferenças entre os valores 
médios de escores-z para os três índices ao longo 
do tempo (ao nascer, 6 meses e 12 meses) foram 
analisadas através do teste Anova, com pós-teste 
de Tukey, considerando-se com significância es-
tatística valores de p < 0,05.

Os valores de escores-z foram utilizados para 
classificar o estado nutricional das crianças. Para 
o índice C/I, considerou-se baixo valores de es-
cores-z < -2. Para o índice P/I, considerou-se bai-
xo peso valores de escores-z < -2 e peso elevado 
para idade valores de escores-z > 2. Para o IMC/I, 
considerou-se baixo peso valores de escores-z < 
-2, sobrepeso valores de escores-z > 2 e ≤ 3 e obe-
sidade valores de escores-z > 339. Considerou-se 
excesso de peso a junção das categorias sobrepe-
so e obesidade.

Para as médias de escores-z dos índices an-
tropométricos e para as prevalências do estado 
nutricional aos 6 e aos 12 meses foram utilizados 
exclusivamente os dados antropométricos aferi-
dos na pesquisa, visto que se tratava da avaliação 
do estado nutricional em uma idade específica 
das crianças. Para a construção das curvas de 
crescimento, utilizou-se o conjunto de medidas 
antropométricas aferidas e aquelas coletadas di-
retamente da Caderneta de Saúde da Criança. 
Foram construídas curvas de C/I, P/I e IMC/I.

O número de aferições antropométricas de 
um mesmo indivíduo variou ao longo do tempo 
e as medidas não foram equidistantes no tempo, 
sendo considerados dados desbalanceados e não 
estruturados. Assim, para a construção das cur-
vas de crescimento foram utilizados os modelos 
aditivos generalizados mistos (GAMM), levando 
em consideração a relação existente entre as me-
didas interindividual e intra-individual ao longo 
do tempo40. Foi utilizada a função de ajuste spline 
na construção das curvas. O procedimento foi re-
alizado separadamente para cada sexo, incluindo 
todas as medidas de cada indivíduo, tanto aque-
las aferidas como as coletadas das Cadernetas de 
Saúde das Crianças, seguindo a metodologia pro-
posta por Ferreira et al.11

As curvas ajustadas foram comparadas às 
curvas de referência da OMS39,41 de acordo com 
sexo e idade. O software Anthro 3.2.2 (WHO 
Anthro, Suíça) foi utilizado para calcular os es-
cores-z para índices antropométricos. Para o de-
senvolvimento das curvas foi utilizado o software 
estatístico R 3.6.8 (R Development Core Team, 
2004) e as bibliotecas gamm442 e lme443.
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Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da Universi-
dade Federal de Mato Grosso do Sul e pela Co-
missão Nacional de Ética em Pesquisa (CAAE nº 
64555517.6.0000.0021). Houve aprovação pelos 
líderes das comunidades investigadas e o con-
sentimento livre e esclarecido das mães entrevis-
tadas, bem como de seu responsável quando ela 
tinha menos de 18 anos.

Resultados

Entre 49 crianças elegíveis para o estudo, 42 par-
ticiparam (85,7%). Houve três recusas (6,1%), 
duas desistências (4,1%) e duas mães muda-
ram para outro município ao longo da pesquisa 
(4,1%). Entre as crianças que participaram do es-
tudo, em um caso não foi possível obter os dados 
antropométricos aos 6 meses devido a uma mu-
dança temporária de município. Para as curvas 
de crescimento foram utilizadas 207 medidas de 
peso e 207 medidas de comprimento.

Os escores-z médios do índice C/I, em am-
bos os sexos, diminuíram ao longo do primeiro 
ano de vida. A diferença foi estatisticamente sig-
nificativa quando comparadas as médias ao nas-
cer com as médias aos 6 meses e aos 12 meses 
no sexo masculino (-0,01 versus -0,47; p < 0,05 e 
-0,01 versus -0,67; p < 0,05; respectivamente) e no 
sexo feminino (0,18 versus -0,36; p < 0,05 e 0,18 
versus -0,53; p < 0,05; respectivamente). Para o 
índice P/I não houve diferença ao longo do tem-
po em ambos os sexos. A média de escore-z do 
IMC/I foi maior aos 6 meses quando comparado 
com o escore-z ao nascer para o sexo masculino 
(0,15 versus 0,78; p < 0,05) (Tabela 1).

No sexo masculino, a prevalência de baixo 
C/I no final do primeiro ano de vida foi de 4,5%. 
No sexo feminino, houve um caso de baixo C/I 
aos 12 meses. Não foram registrados casos de 
baixo peso entre as crianças avaliadas, de acor-
do com os índices P/I e IMC/I, respectivamente. 
Segundo o índice P/I, 4,5% dos meninos e 10,0% 
das meninas apresentaram peso elevado para 
idade no final do primeiro ano de vida. Segun-
do o IMC/I, o excesso de peso foi registrado em 
4,5% dos meninos e 20,0% das meninas aos 12 
meses (Tabela 2).

As curvas de C/I, tanto para os meninos 
como para as meninas, não alcançam em ne-
nhum momento a mediana da população de refe-
rência, com exceção do momento do nascimen-

to, quando partem próximas ao escorez-0. Para 
as meninas, o afastamento em relação à mediana 
parece mais acentuado que o dos meninos, com 
uma leve aproximação por volta dos 6 meses até 
os 10 meses aproximadamente, quando também 
voltam a se afastar (Figura 1).

No que se refere ao índice P/I, a curva mascu-
lina segue bem próxima à mediana, com algumas 
flutuações ao longo do tempo. Já para as meni-
nas, a curva inicia levemente acima da mediana, 
sobrepondo-se a ela aproximadamente aos 30 
dias de vida e a partir dos 4 meses, permanecen-
do acima dela (Figura 2).

A curva masculina do IMC/I iniciou sua tra-
jetória próxima à mediana e na sequência ficou 
abaixo da mediana até por volta dos 3 meses, 
quando a superou definitivamente. Para as me-
ninas, a curva de IMC/I esteve sempre acima da 
mediana de referência (Figura 3).

Discussão

Em síntese, os dados aqui registrados para as 
crianças Terena apontam para um crescimento 
linear médio inferior ao esperado a partir dos 
critérios internacionalmente utilizados para a 
avaliação do crescimento físico e do estado nutri-
cional de crianças. Ao mesmo tempo, registram 
excesso de peso já no primeiro ano de vida, bem 
como um ganho de peso superior ao da mediana 
de referência.

As crianças Terena avaliadas apresentam um 
perfil mais favorável do que aquele observado em 
alguns estudos transversais que foram realizados 
em décadas passadas em comunidades Terena 
não urbanas, que revelaram à época prevalências 
elevadas de baixa E/I44-46, chegando a 26,1% entre 
crianças de um a cinco anos45. No comparativo 
com as crianças indígenas menores de um ano, 
avaliadas no primeiro e único Inquérito Nacional 
de Saúde e Nutrição de Povos Indígenas, realiza-
do em áreas rurais, a prevalência de baixo C/I no 
final do primeiro ano de vida das crianças Terena 
também foi menor (4,8% versus 14,9%)4.

As baixas prevalências de déficits estaturais 
observadas entre as crianças Terena poderiam 
apontar para um crescimento linear ótimo, bem 
como para a vigência de condições socioam-
bientais favoráveis ao crescimento infantil. No 
entanto, não parece ser este o caso. As curvas de 
C/I permaneceram abaixo das medianas de refe-
rência ao longo de todo o primeiro ano de vida. 
Além disso, estudo já publicado dessa mesma po-
pulação47 mostra que variáveis como escolarida-
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de materna, condições de saneamento, habitação 
e renda per capita apresentam indicadores siste-
maticamente piores do que aqueles registrados 
para a população brasileira e do estado de Mato 
Grosso do Sul48-50. Quase metade das mulheres 
Terena (46,5%) tinham até oito anos de estudo, 
74,4% residiam em domicílios que não estavam 
ligados à rede coletora de esgoto e um terço re-
sidia em casas onde havia de sete a nove mora-
dores47,51. A renda per capita atingiu um valor 
máximo de R$ 800,00, sendo que em 65,5% dos 
domicílios esse valor não passou de R$ 265,0047. 
Os dados revelam que pelo menos metade dessas 
crianças estava anêmica aos 6 (53,6%) e aos 12 
meses de idade (61,9%)51. A diarreia foi registra-
da para 19,5% das crianças na semana anterior à 
entrevista dos 6 meses de idade e o aleitamento 
materno exclusivo teve uma duração mediana de 
2,5 meses51. Esse conjunto de variáveis delineia, 
portanto, um cenário amplamente desfavorável 

para a saúde e a nutrição infantis, e que possi-
velmente terá um efeito cumulativo ao longo da 
infância.

A literatura tem apontado que o crescimento 
humano até os cinco anos de idade sofre pouca 
influência genética52,53. A proposta de aplicabili-
dade universal de parâmetros antropométricos 
de avaliação do crescimento infantil preconizada 
pela OMS se baseia nessas evidências, que apon-
tam menor influência da variabilidade genética 
quando comparada ao impacto das condições 
ambientais sobre o crescimento físico infantil. 
As curvas de crescimento Terena são compatí-
veis com as precárias condições ambientais e de 
saúde a que estas crianças são submetidas desde 
o nascimento, e é plausível ver nelas o impacto 
negativo desse cenário. Em outras palavras, em 
seu conjunto e em suas interações, esses fatores 
têm um reconhecido impacto nas condições de 
nutrição e crescimento físico infantis e em parte 

Tabela 1. Média e desvio-padrão de escore-z de índices antropométricos da coorte de nascimentos Terena, ao 
nascer, aos 6 meses e aos 12 meses, segundo o sexo. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2017-2018.

Idade

Comprimento/idade Peso/idade Índice de massa corporal/idade
Masculino

n = 22
Feminino

n = 19
Masculino

n = 22
Feminino

n = 19
Masculino

n = 22
Feminino

n = 19
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)

Ao nascer* -0,01 (0,90) a 0,18 (0,85) a 0,09 (1,06) a 0,69 (0,91) a 0,15 (1,17) a 0,80 (1,09) a

6 meses -0,47 (1,09) b -0,36 (0,68) b 0,31 (1,26) a 0,67 (0,93) a 0,78 (1,05) b 1,16 (1,03) a

12 meses -0,67 (0,95) b -0,53 (0,74) b 0,12 (0,95) a 0,61 (1,16) a 0,70 (0,78) ab 1,25 (1,17) a

* Para os dados ao nascer: comprimento/idade gestacional, peso/idade gestacional e relação peso-comprimento/idade gestacional, 
segundo Intergrowth – 21st37. Escores-z aos 6 e 12 meses, segundo a Organização Mundial da Saúde38. Letras diferentes nas 
colunas indicam diferença estatística significativa pelo teste de Tukey (p < 0,05). DP: desvio-padrão.

Fonte: Autores.

Tabela 2. Prevalências de baixo comprimento para a idade, sobrepeso e obesidade da coorte de nascimentos 
Terena, ao nascer, aos 6 meses e aos 12 meses, segundo o sexo. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2017-2018 
(n = 41).

Estado nutricional
Meninos Meninas

Ao nascer 
n = 22

6 meses 
n = 22

12 meses
n = 22

Ao nascer 
n = 20

6 meses 
n = 19

12 meses 
n = 20

Comprimento para idade
   Baixo comprimento para idade (%) 4,5 9,1 4,5 - - 5,0
Peso para idade
   Peso elevado para idade (%) 4,5 4,5 4,5 10,0 5,3 10,0
IMC para idade
   Sobrepeso (%) 4,5 - - 5,0 15,8 15,0
   Obesidade (%) 4,5 4,5 4,5 5,0 - 5,0

Escores-z ao nascer: Intergrowth – 21st37. Escores-z aos 6 e 12 meses: Organização Mundial da Saúde38. IMC: índice de massa 
corporal.

Fonte: Autores.
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explicam o comportamento das curvas de cresci-
mento das crianças Terena aqui avaliadas.

Contextos equivalentes têm sido apontados 
na análise da situação nutricional de crianças in-
dígenas em todo o país e apontam para condições 
socioeconômicas e sanitárias precárias, além de 
perfis nutricionais em que predominam déficits 
estaturais em prevalências usualmente elevadas e 
superiores àquelas registradas entre crianças não 
indígenas das mesmas regiões4,10-13. Evidências na 
literatura sugerem que condições de saneamen-

to básico inadequadas têm efeito negativo no 
crescimento e desenvolvimento infantil, devido 
à maior exposição a patógenos e mesmo aos me-
canismos sociais e econômicos que estão ligados 
a essas condições54. Em trabalho que analisou a 
presença dos serviços de saneamento básico em 
domicílios urbanos com crianças de até 5 anos 
de idade, baseado nos dados do Censo 2010, 
revelou que os domicílios indígenas apresenta-
vam em geral a menor frequência de serviços de 
saneamento adequado55. A maior escolaridade 

 

 

Figura 1. Curvas de comprimento (cm) de meninos (A) e meninas (B) Terena até 12 meses de idade em 
comparação com os escores-z da população de referência da Organização Mundial da Saúde. Campo Grande, 
Mato Grosso do Sul, 2017-2018.

Fonte: Autores.
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materna está associada a uma série de compor-
tamentos que podem ser positivos para a saúde 
e a nutrição da criança, como maior duração da 
amamentação, uso dos serviços de saúde e ali-
mentação infantil apropriada, além de normal-
mente significar melhores condições econômicas 
para a família, o que, conjuntamente, pode in-
fluenciar no crescimento linear56.

Ainda que a avaliação do excesso de peso 
pelo índice IMC/I em crianças menores de 5 anos 

necessite de avaliações complementares para o 
diagnóstico, nas crianças Terena foram registra-
das prevalências ao final do primeiro ano de vida 
semelhantes àquelas encontradas entre crianças 
não indígenas menores de um ano no país (12,3% 
versus 9,1%)9. São raros os estudos que avaliaram 
excesso de peso entre crianças indígenas no Bra-
sil, especialmente nessa faixa etária e utilizando o 
índice IMC/I, que é recomendado para a classifi-
cação de sobrepeso e obesidade infantil e compa-

 

 

Figura 2. Curvas de peso (Kg) de meninos (A) e meninas (B) Terena até 12 meses de idade em comparação com 
os escores-z da população de referência da Organização Mundial da Saúde. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 
2017-2018.  

Fonte: Autores.

  0
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  5
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 1
0 

   
   

   
   

   
   

   
   

  1
5

  0
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  5
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 1
0 

   
   

   
   

   
   

   
   

  1
5

  0                       100                    200                    300                      400

  0                       100                    200                     300                     400

Pe
so

 (k
g)

Pe
so

 (k
g)

Idade (dias)

Idade (dias)

(A)

(B)

Escores-z -2 e +2
Curva Terena
Escores-z 0



8
Br

es
an

 D
 et

 a
l

ração com a população de referência da OMS57,58. 
Entre crianças Xukuru do Orurubá menores de 2 
anos em Pernambuco, segundo o IMC/I, a pre-
valência de excesso de peso foi de 6,9%14. Entre 
crianças Pataxó menores de 5 anos em Minas 
Gerais, a prevalência de sobrepeso, também se-
gundo o IMC/I, foi de 2,9%15. Em ambos os es-
tudos14,15 os autores apontam que as prevalências 
de excesso de peso registradas refletem, em gran-
de medida, as transformações nas estratégias de 

subsistência, aliadas às modificações nos padrões 
alimentares e de atividade física entre as popula-
ções nativas.

Na interpretação do excesso de peso entre 
crianças é importante considerar o peso dos pais; 
uma criança com um dos pais obesos tem pro-
babilidade 40,0% maior de apresentar excesso de 
peso; quando os dois são obesos a probabilidade 
aumenta para 70,0%57. A obesidade, assim como 
outras DCNT, tem sido referida com frequência 

 

 

Figura 3. Curvas de índice de massa corporal (IMC) (Kg/m²) de meninos (A) e meninas (B) Terena até 12 
meses de idade em comparação com os escores-z da população de referência da Organização Mundial da Saúde. 
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2017-2018.

Fonte: Autores.
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em estudos com adultos indígenas no país12,18,19,59-

62. Além disso, resultado de estudo com a mesma 
população avaliada no presente trabalho apontou 
que 61,0% das mulheres Terena estavam com ex-
cesso de peso antes da gestação e a obesidade pré-
-gestacional materna esteve associada ao maior 
peso ao nascer das crianças Terena47. O excesso 
de peso durante a infância aumenta o risco de ex-
cesso de peso na adolescência e na vida adulta e 
está associado ao surgimento de DCNT63-65.

Quando examinados os dados de forma 
longitudinal, observa-se que a curva de C/I das 
crianças Terena não alcançou a mediana da po-
pulação de referência em nenhum momento du-
rante o primeiro ano de vida, sendo registradas 
flutuações ao longo do tempo: apresenta maior 
distanciamento da mediana até os 6 meses, com 
uma posterior aproximação até os 10 meses, 
quando volta a se distanciar. Somado a esse qua-
dro, as médias dos escores-z do índice C/I dimi-
nuíram ao longo do primeiro ano de vida. Por 
outro lado, a curva de P/I, especialmente entre as 
meninas, inicia levemente acima da mediana, so-
brepondo-se à mesma por volta do primeiro mês 
de vida e a partir do quarto mês segue uma traje-
tória acima do escores-z 0.  As curvas de IMC/I 
acompanham a mesma tendência, e é também no 
sexo feminino que a curva Terena permanece sis-
tematicamente acima da mediana de referência.

O único estudo localizado que avaliou lon-
gitudinalmente o crescimento físico de crianças 
indígenas no Brasil foi entre crianças Xavante 
menores de 10 anos no Mato Grosso11. A pesqui-
sa mostrou que as curvas de E/I dessas crianças 
partem, para ambos os sexos, próximas à media-
na da população de referência, começando a se 
distanciar da mesma por volta dos 6 a 8 meses 
de idade, mas, diferentemente do observado en-
tre os Terena, alcançam o escores-z -2 por volta 
dos 12 meses. De maneira semelhante, a curva de 
P/I parte próxima da mediana, mas por volta dos 
6 a 8 meses se distancia negativamente, embora 
não chegue a alcançar o escores-z -2 em nenhum 
momento de sua trajetória11. Em contrapartida, 
entre os Terena a curva de P/I, especialmente en-
tre as meninas, supera a mediana da população 
de referência. São raros os estudos com povos na-
tivos de outras partes do mundo que realizaram 
análises longitudinais sobre o crescimento físico 
de crianças, e, somado a isso, diferenças metodo-
lógicas dificultam e limitam qualquer tentativa 
de comparação65,66.

Estudos apontam que falhas no crescimen-
to linear durante os dois primeiros anos de vida 
geram maiores riscos de morbimortalidade e 

podem levar a desfechos desfavoráveis a longo 
prazo, como menor estatura na idade adulta, 
redução da produtividade econômica e, para as 
mulheres, menor peso da prole ao nascer67. Há 
também um maior risco de desenvolver na vida 
adulta DCNT, especialmente quando experimen-
tam rápido ganho de peso após os dois primeiros 
anos de vida67-69.

Padrões de crescimento que apresentam si-
multaneamente déficits estaturais e excesso de 
peso têm sido descritos na literatura28,57,70. Revi-
são sistemática com pesquisas de países de média 
e baixa renda verificou que, embora a desnutri-
ção infantil esteja diminuindo, ainda há popula-
ções com elevadas frequências de déficits de cres-
cimento linear e ao mesmo tempo com registros 
crescentes de excesso de peso, produzindo uma 
dupla carga de doença em níveis populacional e 
individual71.

O quadro registrado entre as crianças Tere-
na revela curvas de C/I sistematicamente abaixo 
da mediana de referência, apontando para falhas 
no crescimento, e o excesso de peso aparece já 
no primeiro ano de vida. Embora o universo de 
crianças avaliadas seja reduzido e não disponha-
mos de informações sobre o consumo alimentar 
dessa população, o quadro é compatível com pro-
cessos de transição alimentar e nutricional que 
vêm sendo referidos entre adultos indígenas de 
diversas etnias no país há pelo menos duas déca-
das60-62,72. Esses registros descrevem elevadas pre-
valências de sobrepeso e obesidade e a emergên-
cia de outras DCNT, como hipertensão arterial 
sistêmica e diabetes mellitus. Em nível nacional, 
esse quadro é evidenciado no Inquérito Nacional 
entre mulheres em idade reprodutiva17.

A urbanização, experimentada pela popula-
ção Terena aqui avaliada, pode ser um ponto im-
portante na compreensão do perfil de crescimen-
to encontrado entre suas crianças. Embora povos 
indígenas no país tenham passado por impor-
tantes mudanças nos modos de subsistência ao 
longo da história, a migração para centros urba-
nos pode acelerar ainda mais as transformações, 
envolvendo a adoção de dietas de alto valor ca-
lórico, ricas em gorduras e carboidratos simples, 
com alto teor de sal e baixa quantidade de fibras 
alimentares; as mudanças também se estendem 
para os padrões de atividade física, que podem 
ser afetados negativamente por esse processo2,73.

Por fim, destacamos que períodos maiores 
de acompanhamento do crescimento físico de 
crianças indígenas podem ser importantes para 
entender esse processo complexo, ainda pouco 
descrito na literatura. Constituem limitações do 
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estudo o seguimento durante apenas o primeiro 
ano de vida e o número de crianças avaliadas, 
ainda que a totalidade de crianças nascidas no 
período tenha sido incluída no estudo e acompa-
nhada durante todo o período. Outras limitações 
residem no número de avaliações antropométri-
cas e o intervalo variável entre elas.

Conclusão

Ainda que a mudança para o ambiente urbano 
possa potencialmente representar uma melhora 
nas condições ambientais e de acesso a bens e 
serviços, incluindo os de saúde, nas famílias aqui 
acompanhadas ela não se traduz na garantia de 
condições francamente favoráveis para o cresci-
mento e a nutrição infantis. A inserção no am-
biente urbano ocorreu nas periferias de Campo 
Grande e nos estratos socioeconômicos mais bai-
xos, onde vivenciam condições precárias de sa-
neamento, habitação e, em termos mais amplos, 
menor acesso a bens e serviços, incluindo os de 

saúde, quando comparadas às de outros segmen-
tos sociais. Seus indicadores socioeconômicos e 
de saneamento são sistematicamente piores do 
que as médias regionais e nacionais, o que aponta 
para a dimensão racial das importantes desigual-
dades socioeconômicas e de iniquidades em saú-
de que atingem os povos indígenas no país.

Os dados sugerem ainda que a população 
urbana Terena está atravessando um rápido pro-
cesso de transição nutricional, com excesso de 
peso presente já no primeiro ano de vida, o que 
representa, em médio e longo prazo, um inegável 
desafio para os serviços de saúde que atendem 
a esta e a outras populações indígenas que hoje 
vivem em ambientes urbanos. É urgente que as 
políticas e programas de saúde direcionados a 
povos indígenas considerem essas particulari-
dades e sejam capazes de contemplar o crescente 
contingente populacional indígena que vive em 
áreas urbanas, atualmente não assistidos pela 
Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos 
Indígenas, que se destina apenas a indígenas re-
sidentes em TI.
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