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RESUMO

Objetivo: Verificar a influéncia do consumo de carboidratos e do nivel de
escolaridade na prevaléncia de miopia em criancas indigenas na aldeia Jaguapird,
no municipio de Dourados. Métodos: Estudo descritivo, transversal, avaliando
criancas escolares indigenas, quanto ao tipo de erro refracional, indice de massa
corpOrea e consumo de carboidrato averiguado pelo inquérito alimentar de 24 horas.
Resultados: 235 criancas foram submetidas ao exame de refratometria, com idade
média de 10,74 anos, das quais 34% apresentaram miopia. A média de consumo de
carboidratos foi de 34,84%. Houve correlacdo positiva entre escolaridade e miopia.
Conclusdo: O consumo de carboidratos nao influiu diretamente no surgimento da
miopia, mas influencia no fator de crescimento, o qual pode estar relacionado com a
ametropia. Pode-se considerar também que a miopia estd presente, nas criancas
gue cursaram um numero maior de séries, embora ndo se tenha medido as horas
dedicadas a leitura. E considerado que a atividade de leitura nestas criangcas pode
interferir na prevaléncia da miopia.

Palavras-chave: Miopia, populagéo indigena, ingestao de energia, satde ambiental.



ABSTRACT

Objective: To investigate the influence of carbohydrate intake and the education level
on myopia prevalence in children at the indigenous village of Jaguapirt in Dourados
town. Methods: A cross-sectional study, which evaluated, in each subject, the type
of refractive error, the body mass index and the carbohydrate intake by a 24-hour
food- survey. Results: Myopia was found in 34% of 235 children (mean 10.74 years
old) who underwent refraction examination. The average carbohydrate intake was
34.84%. There was a positive correlation between education and myopia.
Conclusion: The carbohydrate intake did not affect directly the onset of myopia, but
some influence of the growth factor might be related to the refractive error. It was
also found that myopia was present in the group who attended a greater number of
series, although we have not measured the hours dedicated to reading, suggesting
that reading activities in these children may interfere with the myopia prevalence.

Keywords: Myopia, indigenous population, energy intake, environmental health.
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1. INTRODUCAO

A visao é responsavel por cerca de 80% do contato do individuo com o meio
externo. Sendo assim, as doencgas oculares podem comprometer de forma decisiva
esta interagdo. A diminuicdo da visdo é devida as mais variadas doencgas oculares,
podendo ser herdada geneticamente ou adquirida. Dentre estas, os vicios de
refracdo, como a miopia, hipermetropia e o astigmatismo, sdo as causas mais

freqUentes de baixa visual passivel de corre¢cdo em nosso meio (FAN et al., 2005).

Até a idade adulta, o olho humano cresce, aumentando em aproximadamente
3 vezes 0 seu tamanho desde o nascimento. Apesar de toda a modificacdo em seu
tamanho, o desenvolvimento de todos o0s seus componentes épticos € tdo bem
coordenado, que a imagem dos objetos incide com grande precisdo sobre a camada
fotossensivel do olho (retina), independentemente do tamanho deste. O fracasso
deste processo leva a alteracdes na formacdo da imagem ao qual chamamos de
erros de refracdo, mais comumente a miopia (TKATCHENKO et al., 2006).
A definicdo desta se refere ao estado diéptrico do olho, em que, com a acomodagéo
em repouso, os raios de luz que chegam a ele, formam o foco antes da retina
(BARROS; DIAS, 2000).

A presenca da miopia, desde o0 nascimento, parece ser universal em todas as
etnias (PARK; GONGDON, 2004). Entretanto, existe diferenca significativa da
progressdo de miopia entre grupos étnicos diferentes, particularmente entre os
asiaticos, sobretudo os chineses, que apresentam taxas de miopia em torno de 60%,
chegando a 90% em algumas regides (PARK; GONGDON, 2004; CUNHA, 2000). No
ocidente, principalmente nos Estados Unidos, onde uma série de estudos foi
realizada, a incidéncia de miopia entre jovens escolares brancos € de
aproximadamente 25% (CUNHA, 2000).

As causas do aumento do numero de individuos miopes ainda € pouco clara,
nao existindo um consenso sobre qual ou quais sdo os verdadeiros motivos que
levam ao aumento de sua prevaléncia (MUTTI et al., 2006). A hereditariedade e os
fatores ambientais, como excesso de visdo para perto e o tipo de alimentag&o
consumida, estao provavelmente relacionados a esse aumento (PARK; GONGDON,
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2004). Varios estudos demonstram uma forte correlacdo entre o nivel de educacéao,
a necessidade de visao de perto e miopia (MUTTI et al., 2006). Outros estudos tém
demonstrado forte associacdo entre miopia e o0 tipo de alimento consumido.
Populacdes de mesma raca, mas com habitos de vida diferentes, apresentaram
taxas de miopia diferentes entre elas, reforcando a idéia de que apesar da
importancia da caracteristica genética, esta pode nao ser a principal responsavel
pela presenca da miopia. Entre esquimés o aumento da miopia foi observado entre
geracdes, a medida que seus habitos de vida foram se modernizando. No oeste
asiatico, uma "verdadeira” epidemia de miopia foi verificada com a modernizacdo
social dos ultimos anos (ALWARD, 1985).

A expansdo das areas urbanas, com aproximacdo cada vez maior entre
brancos e indios, tem provocado um acelerado processo de mudancas sécio-
culturais na vida destes ultimos. Tais mudancas repercutem diretamente sobre sua
educacado e seus habitos alimentares (COIMBRA JUNIOR; SANTOS, 1991). Nesse
grupo, o crescimento do numero de individuos miopes pode dever-se ao aumento da
necessidade de visdo de perto e a hiperinsulinemia provocada pelo aumento do
consumo de carboidratos e gordura. Sampei et al., (2007) identificaram alta
prevaléncia de sobrepeso entre adolescentes indigenas do alto Xingu. O estado
hiperinsulinémico induz o aumento da secrecdo do fator de crescimento insulino
dependente (IGF-1), potente estimulador para o crescimento de varios tecidos
(CORDAIN, 2002; MANJINDER et al., 2002). No globo ocular, o aumento da
concentragcdo de IGF-1 é causa do crescimento tecidual da retina, cordide e esclera
(SEKO et al., 1995) podendo este aumento do tecido ocular estar relacionado com o

alongamento do olho e com a ocorréncia de miopia.

No Brasil pouco se sabe a respeito da saude ocular entre criancas indigenas.
Até 0 momento nao existe nenhum estudo que verifique a prevaléncia de miopia
associada a esses novos habitos de vida desta populagcédo. Assim como ocorreu com
comunidades rurais de varios paises, que apresentaram um aumento de sua
populacdo miope na medida em que foram melhorando seu nivel intelectual e
modificando seu perfil alimentar, espera-se encontrar um ndamero significativo de
miopes entre as criancas das etnias Guarani, Kaiowa e Terena, em idade escolar, na

aldeia Jaguapir, municipio de Dourados, Mato Grosso do Sul.
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2.REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 POPULACAO INDIGENA NO BRASIL

No Brasil, vivem cerca de 460 mil indios (Funai), em uma area
correspondente a 12,41% do total do territorio brasileiro, distribuidos entre 225
sociedades indigenas, cerca de 0,25% da populacéo brasileira. Cabe esclarecer que
este dado populacional considera tdo-somente aqueles indigenas que vivem em
aldeias, havendo estimativas de que, além destes, ha entre 100 e 190 mil vivendo
fora das terras indigenas, inclusive em areas urbanas. Ha também 63 referéncias de
indios ainda n&o-contatados, além de existirem grupos que estdo requerendo o

reconhecimento de sua condic¢ao indigena junto ao 6rgao federal indigenista.

Presentemente, sdo faladas no Brasil 181 linguas indigenas, distribuidas em
trés grandes familias linguisticas (Aruak, Karib e Tupi-Guarani) e em outras 43
familias menores. Esse nimero admite pequena margem de erro para mais ou para
menos, devido principalmente a imprecisdo, em alguns casos, da distingdo entre
linguas e dialetos (estes séo variedades de uma lingua tdo pouco diferenciada, que
nao dificulta a comunicacéo entre seus respectivos falantes). Nesse niumero podem
estar incluidas duas ou trés linguas que deixaram de ser faladas nos ultimos cinco
anos. Por outro lado, o Departamento de indios Isolados da Funai, que monitora as
informacdes sobre a existéncia de povos indigenas, ainda sem contacto aberto com
segmentos da nossa sociedade, admite que sdo perto de 20 os grupos de pessoas
nessa situacdo. Alguns desses grupos podem falar linguas compartilhadas com
outros ja conhecidos, mas varios deles podem ser detentores de idiomas ainda
desconhecidos (DALL'IGNA, 2005).

Mato Grosso do Sul, que é considerada a unidade da federacdo com a
segunda maior populacdo indigena do Pais, abriga atualmente 53.900 indigenas
adultos e 23.118 criancas indigenas de zero a 14 anos de idade, dados obtidos a
partir do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2005). Estes indigenas
sao distribuidos em 13 etnias e estdo localizados em 31 municipios. As maiores

populacfes sdo das etnias Kaiowa (29.097), Terena (20.940) e Guarani (10.070).
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2.2 OCUPACAO INDIGENA EM DOURADOS

Os Kaiowas e Guaranis ocupavam um territério amplo, situado ao sul do atual
estado de Mato Grosso do Sul. Agrupavam-se, nesse imenso territorio,
especialmente em areas de mata e ao longo dos cérregos e rios, em pequenos
nacleos populacionais, integrados por uma ou duas familias extensas, que
mantinham entre si inimeras relacdes de casamento, tendo a frente os chefes de

familia mais velhos, denominados de tekoharuvicha ou ndnderu (BRAND, 2008).

A partir da década de 1880, a Cia Matte Laranjeira instala-se no territorio
ocupado pelos Kaiowa e Guarani, em Mato Grosso do Sul, apés a Guerra do
Paraguai, tendo em vista a exploracdo dos ervais nativos, abundantes na regiao.
Nas décadas de 1910 e 1920, o governo federal reconheceu como posse dos
Kaiowa e Guarani oito reservas de terra, perfazendo 18.124 hectares (ha),
localizadas proximas a centros urbanos. Lima (1995) relata que as reservas,
demarcadas sob a orientacdo do Servico de Protecdo aos indios (SPI), constituiram
importante estratégia governamental de liberagcdo de terras para a colonizagdo e
consequente submissdo da populagdo indigena aos projetos de ocupagdo e
exploracdo dos recursos naturais por frentes ndo-indigenas (BRAND, 2008).

A Reserva Indigena de Dourados (antigo Posto Indigena Francisco Horta
Barbosa) foi fundada em 1925 e conta com 3.600 hectares. Est4 localizada na
rodovia Dourados/Itapord Km 05, e se divide nas Aldeias Bororo e Jaguapiru. Possui
uma populacdo de, aproximadamente, 12 mil habitantes, composta pelas etnias
Guarani/Kaiowa, Guarani/Nhandeva, Terena, mesticos e alguns ndo-indios casados
com indigenas. Possui solos considerados nobres para a pratica da agricultura, com
predominio de Latossolo Vermelho (antigo Latossolo Roxo), de textura muito
argilosa e relevo plano a suave ondulado (TASSINARI, 2001). Esta area foi antes
reservada aos Kaiowa, pois este grupo era predominante na regiao. Porém, ja havia
indios de outras etnias na regido, como os Terena e Guarani, na fase de criacdo da
reserva (MONTEIRO; BRASIL, 1998).
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2.3 ETNIA GUARANI

Os Guarani, no Brasil Meridional, podem ser divididos em trés grandes
grupos: os Nandeva, os Mbiia e os Kaiowéa. A divisdo em trés subgrupos se justifica
ndo so por diferencas, sobretudo linglisticas, mas também por peculiaridades na
cultura material e ndo material (SCHADEN, 1974). O maior contingente Guarani
encontra-se na regiao sul do atual Estado de Mato Grosso do Sul, junto a fronteira
com o Paraguai (mapa 1). Os grupos étnicos de lingua Guarani que estao presentes
na Reserva de Dourados s&o os Kaiowa e os Nandeva (cerca de 23,300 mil est&o
nesta area). Possuem similaridades do ponto de vista linguistico, de organizacéo

social e sistema religioso, mas ainda assim, ha varias diferencas.

Ocupavam no século XVIII um territério bastante amplo e fértil, que se
estendia pela regido oriental do Paraguai e pelo cone sul do Mato Grosso do Sul,
regido da Grande Dourados, em uma éarea de, aproximadamente, 40 mil Kmz2,
Conhecidos como “povos da mata”, agrupavam-se, para se refugiar dos primeiros
colonizadores, especialmente em areas de vegetacdo densa, ao longo dos corregos
e rios, vivenciando uma relagdo com a natureza que pode ser considerada como
“sustentavel” (BRAND, 2000).
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Brasil Mato Grosso do Sul

Bl TERRITORIO KAOWA GUARAN|

Figura 1 - Localizacéo do Territorio Tradicional Kaiowa e Garir em Mato Grosso do Sul.
Fonte: Geoprocessamento do Programa Kaiowé&/Guarani, NERFDB-2005.

Apés a Guerra do Paraguai, que terminou em 1870, a exploracdo da erva
mate foi um fator determinante para a desorganizacdo da sociedade Guarani-
Kaiowa, com consequéncias determinantes para a sobrevivéncia dos grupos
indigenas da regido de fronteira. A utilizacdo da mao de obra indigena e
desmatamento continuo da regido por parte dos brancos, fez surgir problemas
diversos e graves, pois questionou a presenca indigena e imp6s a sua transferéncia

para outros espacos.

A partir da década de 1950, especialmente, acentua-se a instalagdo de
empreendimentos agropecuarios nos demais espacos ocupados pelos Kaiowa e
Guarani, ampliando o processo de desmatamento do territério e demarcacdo de
terras indigenas (LITTLE, 2003).

Esse processo de perda territorial e consequente confinamento em espacos
extremamente exiguos de um contingente populacional muito superior ao padréo
historicamente conhecido pelos Kaiowa e Guarani, impuseram profundas limitacdes
a sua economia, decorrente da inviabilizacdo da itinerancia em territério amplo e do
rapido esgotamento dos recursos naturais, importantes para a qualidade de vida dos

Kaiowa e Guarani.
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No processo de “integracdo” dos povos indigenas a sociedade nacional,
restaram aos Guarani-Nandeva e aos Guarani-Kaiowa apenas 8 postos indigenas
criados pelo Servico de Protec&o ao indio (SPI), em 1917, com demarcacéo original
de 3.600 ha. Esta é a situacdo atual dos Guarani-Kaiowa e Guarani-Nandeva no
Estado do Mato Grosso do Sul, que ndo é muito diferente de outras etnias que estao
distribuidas pelas cinco regides brasileiras. Fruto da concentracdo de terras, os
chamados latifundios e, agora, a pressdo econdémica do agronegocio, principalmente
das usinas de alcool e cana-de-acUcar, pressionam os indigenas a viverem um
modo de vida degradante (SOUZA; FARIAS, 2008).

2.4 ETNIA TERENA

Os Terena formavam junto com os Quiniquinaos, Laianas e Choorono, a
grande nagcdo Guana. S&do remanescentes da familia de lingua Aruak, provenientes
do Chaco paraguaio, de onde teriam emigrado para o Brasil, atravessando o rio
Paraguai, a partir da segunda metade do século XVIII, e se instalaram na regiao
banhada pelos rios Miranda e Aquidauana. A populacdo atual é estimada em 20.000
pessoas, segundo o Conselho Indigenista Missionario-MS. Entre as principais
caracteristicas deste povo estdo a busca de terras para o plantio e a troca de bens
(CARVALHO, 1998).

No século XVIII, com as invasdes espanholas ocorridas na regido do Chaco,
que buscavam riquezas, a locomocdo nesta regidao ficou limitada. Com isso, 0s
Terena comecaram a descer para o sul do Mato Grosso. Apos a guerra do Paraguai,
muitas fazendas se expandiram na regido, e os Terenas foram utilizados como méao
de obra. Esta situacdo existiu até 1910, periodo de demarcagcdo de terras pelo
Servico de Protecéo ao indio (SPI), quando maiores beneficios foram conseguidos e
o indio foi integrado a sociedade, pois as aldeias foram demarcadas préximas a

centros urbanos.
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A proximidade das reservas com as cidades, proporcionou ao indio maior
contato com novidades, como melhores escolas para as criangas, empregos e lazer.
Por outro lado, o indio sofreu discriminacdo da populacdo urbana branca, levando

muitas vezes a negar sua origem indigena.

A comunidade indigena Terena se organizou para adaptar-se a vida urbana,
mantendo tradicbes culturais e sua propria historia a nova realidade social
(SANT’ANA, 2004).

2.5 AESCOLA E O iNDIO NO BRASIL

A escola é uma instituicdo relativamente recente na historia milenar dos povos
indigenas. No Brasil, foi instaurada por missionarios catolicos, que tinham como
objetivo principal catequizar e civilizar os indios. A principio, para ensinar os indios a
ler, escrever e contar, bem como lhes inculcar a doutrina cristd, os missionarios
jesuitas percorriam as aldeias em busca, principalmente, das criancas. Mas esses
ensinamentos, impostos e distantes da realidade dos nativos, ndo produziram
mudanc¢as no seu modo de vida, da forma direta e com a rapidez e facilidade que

esperavam os portugueses (FERREIRA,2001).

Segundo Freire (2004), o ensino praticado centrava-se na catequese, sem
levar em consideracao os principios tradicionais da educacéo indigena, bem como

as linguas e as culturas desses povos.

Quando a escola foi implantada em area indigena, as linguas, a tradicéo oral,
0 saber e a arte dos povos indigenas foram discriminados e excluidos da sala de
aula. A funcao da escola era fazer com que estudantes indigenas desaprendessem
suas culturas e deixassem de ser individuos indigenas. Historicamente, a escola
pode ter sido o instrumento de execucdo de uma politica que contribuiu para a

extincdo de mais de mil linguas.

De qualquer forma, as evidéncias histéricas indicam que a politica do Estado

brasileiro ndo foi diferente da politica colonial lusa. Nos séculos XIX e XX, a escola



23

destinada aos povos indigenas continuou a missao colonizadora e “civilizadora” que
Ihe fora atribuida pela Coroa Portuguesa. Tanto no Império como na Republica, foi a
principal instituicdo executora de uma politica educacional, cujo objetivo principal era
eliminar as diferencas, despojando 0s grupos étnicos de suas linguas, de suas
culturas, de suas religides, de suas tradicbes, e os métodos proprios de

aprendizagem.

A mudanca substancial na politica de educacéo indigena ocorreu com a
promulgacdo, em outubro de 1988, da Constituicdo Federal, que reconhece aos
povos indigenas o direito a diferenca. Eles deixaram de ser considerados como
categorias transitorias, em vias de extincdo (GRZYBOWSKI, 2004).

2.6 A ESCOLA INDIGENA EM DOURADOS

Os primeiros contatos de escolarizagédo, na Reserva Indigena Francisco Horta
Barbosa, tiveram inicio em 1928, por meio de missionarios evangélicos (Igreja
Presbiteriana), que funcionou, a principio, no posto do SPI. Mais tarde, passou a

funcionar na sede da Missao Caiua em Dourados.

Em 1991, a Prefeitura Municipal de Dourados assumiu a educacao escolar
indigena referente ao ensino fundamental na reserva. Construiu em uma grande
area com refeitorio, salas de aula, ginasio e salas administrativas. Esta construcao
foi denominada Escola Municipal TengatuiMarangati — Poélo e Extensbes (em
portugués — local de ensino eterno), que localiza-se na area da Aldeia Jaguapird,
criada em 1992. Embora esta escola, legalmente, seja uma escola municipal, é
considerada uma escola indigena por estar dentro da reserva indigena e atender

alunos na sua maioria indigena.

2.7 CONTATO DA COMUNIDADE INDIGENA COM A SOCIEDADE MODERNA

Populacgdes indigenas no Brasil sofreram, nas ultimas décadas, processo de

mudancas no estilo de vida. A saude de um individuo esta intimamente relacionada
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ao ambiente e as condi¢bes de vida da comunidade em que ele vive (GIMENO,
2007). Resultados de diferentes estudos mostram que pessoas submetidas ao
processo de “ocidentalizacao”, particularmente relacionado a mudancas no estilo de
vida e no habito alimentar, tornam-se mais susceptiveis as doencas cronicas nao-
transmissiveis, tais com as doencas cardiovasculares e o diabetes mellitus (STORY
et al., 2003; GIMENO et al., 2002; LIAO et al., 2004).

Atividades basicas de subsisténcia tendem a ser parcial ou totalmente
abandonadas, levando a reducao na variabilidade alimentar e na maior dependéncia
em produtos industrializados. Portanto, populagfes indigenas constituem grupos de
alta vulnerabilidade. (COIMBRA JUNIOR; SANTOS, 1991).

Assim, altas prevaléncias de excesso de peso e outros fatores de risco
cardiovasculares, como a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus foram
observados entre populacdes indigenas, tais como nos indios Pima, que vivem no
Estado do Arizona, Estados Unidos. Mudancas no estilo de vida tradicional, incluindo
menor grau de atividade fisica, consumo de dietas ricas em carboidratos, em
gorduras, pobres em fibras e maior contato com a leitura, estdo associadas ao

aumento tanto da incidéncia quanto da prevaléncia de obesidade, carie e miopia.



3. CONSIDERACOES SOBRE A MIOPIA

3.1 DEFINICAO

A miopia, erro refracional comum em paises industrializados, ocorre quando
a imagem de objetos distantes € focalizada em frente da retina (figura 2). Esta
ametropia € medida em dioptrias esféricas e sdo necessarias lentes divergentes
para sua correcdo. Os sintomas clinicos incluem embacamento visual para longe,
olhos vermelhos e cefaléia (ROSE et al., 2008). A etiologia é pouco compreendida,
mas fatores genéticos e ambientais estdo envolvidos (SAW et al., 1996).

As miopias se dividem em priméarias e secundérias. Enquanto as formas
primarias se subdividem em fisiolégicas, intermediarias, patoldgicas e por curvatura,
as formas secundéarias decorrem de alteracdes estruturais no globo ocular. Como
exemplo das secundarias, temos o alongamento do globo, no glaucoma juvenil
(CUNHA, 2000).

Os vaérios tipos de miopia primaria podem ser diferenciados pelo comprimento
axial do globo ou, mais frequentemente, por seu estado refratométrico: aqueles com
miopia abaixo de -3,00 dioptrias (D) séo portadores de miopia leve, sem alteragbes
fundoscoépicas; os que apresentam entre -3,00 e -6,00 D apresentam miopia
moderada, pode estar associada ao glaucoma pigmentar e aqueles com refracdes
entre acima de -6,00 D possuem miopia alta, neste caso esta associado com
degeneragdo retiniana, descolamento de retina e baixa visual central
(AHMAD,2007).

A importancia da miopia na saude publica é pouco estimada por causa da
facilidade de sua correcdo com oOculos, lente de contato ou cirurgia refrativa. Isto
implica em consideravel custo, principalmente para aqueles que apresentam alta
miopia (MORGAN, 2003).

Muitos animais, incluindo os homens, nascem hipermétropes, um erro
refrativo em que a imagem do objeto € focalizada atras da retina. Durante o

desenvolvimento, o crescimento do olho é regulado pelo processo de
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emetropizacéo, ocorrendo mudangas no olho, como redugao do poder refrativo da
cornea, do cristalino e aprofundamento da camara anterior (MUTTI et al., 2005).
Fatores genéticos e ambientais podem interferir neste processo e aumentar o risco
de miopia (MORGAN, 2003).

Ha cerca de 10.000 mil anos atras, popula¢des primitivas, que viviam apenas
de cacga, necessitavam de uma boa acuidade visual para sua sobrevivéncia.
Acredita-se que, com 0s anos, houve um relaxamento da pressdo seletiva natural
contra a miopia, devido ao maior contato do homem com uma sociedade organizada,

sendo responséavel pelo aumento de prevaléncia da miopia (CORDAIN, 2002).

A patogénese da miopia pode estar relacionada ao excesso de acomodacao
durante a leitura de perto. Existe forte relacdo entre a educacéo e miopia, e esta é
maior no periodo de estudo, quando comparado ao de férias (MORGAN, 2003;
MEDIZADEH, LALAEIAN e KASHEF, 2006). Ja criancas australianas, que fazem
menos atividade fisica e passam mais tempo de utilizando a visdo para longe,

apresentaram menos miopia( ROSE et al, 2008).

Estudos de Saw et al. (2002), realizados em 1005 criangcas em Singapura,
gue possuiam de 7 a 9 anos de idade, mostram que houve um aumento da miopia
em criancas que faziam leitura em mais de 2 horas por dia. Em outro estudo, com
371 escolares indigenas na Tailandia, entre 7 e 13 anos de idade, Hsu et al. (2008)
verificaram um aumento da miopia com a idade, a popularidade da televiséo,
internet, video game e o estudo. Em adi¢cdo, Tan et al. (2000) mostraram, em
Singapura, uma progressao da miopia, em 168 criancas entre 7 a 12 anos de idade,

durante o ano escolar.

Entre indigenas da Amazonia Equatoriana de etnia Naporuma, da Amazénia
Legal no Brasil, e nos indios australianos, verificou-se um aumento da miopia nos
altimos anos, por influéncia da mudanca de seus habitos, tais como aumento da
educacédo formal e nutricdo, e pelo aumento do consumo de carboidratos refinados
(REHDER, 2001; TAYLOR et al., 2003; JIMENEZ et al., 2004).

Véarios estudos apontam a hereditariedade como fator de risco para o

surgimento da miopia (MUTTI et al.,, 1996). Estudos em gémeos indicam o
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componente genético. A alta miopia pode ser identificada nos loci 18p11.31,12 q 21-
23 e 7936 (SAW, 2003).

Comprimento notmal da olha

Cristaling 4

Carmes

MICPIA

Figura 2 — Corte sagital do olho, mostrando o ponto focaini@pia
Fonte: Disponivam: <http://dfm.ffclrp.usp.br.html>. Acesso em: 15 seben2009

3.2 PREVALENCIA

A distribuicdo geografica da miopia tem sido mais aparente nos ultimos anos.
Em geral, a prevaléncia da miopia € maior nas areas urbanas da Asia como
Tailandia, Hong Kong e Singapura e, menos predominantemente em areas agricolas
de paises ndo asiaticos. Existem fatores ambientais e hereditarios em areas

urbanas, que podem levar a uma alta prevaléncia da miopia (SAW, 2003).

A prevaléncia de alteracdes relacionadas com a refracdo foi observada em
quatro grupos étnicos, havendo diferencas entre as alteracdes refracionais com a
etnia. Em relacdo a miopia, os asiaticos tiveram maior prevaléncia 18,5%, seguido
dos hispanicos 13,2%. Brancos tiveram miopia entre 4,4%, e os africanos de 6.6%. A
hipermetropia em brancos foi de 19,3%, seguido dos hispéanicos 12,7%. Os asiaticos
tiveram 6,3% de hipermetropia e os africanos de 6.4%. (KLEINSTEIN et al., 2003).

Zhao, em 2000, verificou que a prevaléncia de miopia entre 6134 criancas
chinesas, de 5 a 15 anos de idade, que viviam em area rural, foi de 36,7% em
meninos e de 55% de meninas. Maul, em 2000, analisou 6998 criancas, em area

suburbana no Chile, com idade de 5 a 15 anos de idade. A miopia estava presente
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em 3.4% nas criangas com 5 anos de idade, aumentando para 19,4% em meninos e
14,7% em meninas de 15 anos de idade (SAW, 2003).

InvestigacOes realizadas ao longo de 20 anos, em indigenas australianos de
20-30 anos de idade, mostraram que houve um aumento de miopia nesta populacéo.
A causa exata ndo € conhecida, mas acredita-se que alteracdes na dieta, tais como
aumento do consumo de carboidratos refinados, tém contribuido para o aumento de
peso e diabetes. Também o aumento do nivel educacional nesta populacdo tem

contribuido para prevaléncia de miopia (TAYLOR et al., 2003).

A distribuicdo geografica da miopia tem sido mais aparente nos ultimos anos.
Em geral, a prevaléncia da miopia € maior nas areas urbanas da Asia como
Tailandia, Hong Kong e Singapura e, menos predominante, em &reas agricolas de
paises ndo asiaticos (Quadro 1). A interacdo de fatores ambientais e hereditarios

pode ser responsavel pela alta prevaléncia da miopia em areas urbanas (SAW,

2003).

Quadro 1 — Prevaléncia de miopia em criancas

Autor (ano-pais) N Populacéo Miopia Ciclopegia Prevaléncia da
miopia
Zhao (2000-China) 6134 | 5a 15 anos de idade | Minimo -0,5D Sim 36.7% meninos
—area rural 55% meninas
Maul (2000-Chile) 6998 | 5a 15 anos de idade | Minimo -0,5D Sim 3.4% em idade de 5
suburbio de Santiago anos;19,4% meninos
e 14,7% meninas
Pokharel (2000- Nepal) | 5526 | 5a 15 anos de idade | Minimo -0,5D Sim < 3% das criancas
area rural
Dandona (2002 -india) 4074 | 7 a 15 anos de idade | Minimo - ,5D Sim 4.1% das criancas
rea rural
Murthye (2002- India) 6447 | 5a 15 anos de idade | Minimo -0,5D Sim 7.4% das criancas
area urbana de Nova
Deli
Lin (1999-Taiwan) 11178 6 a 18 anos de Minimo - Sim 12% aos 6 anos de
idade/area urbana e 0,25D idade, aumentando
rural para 56%aos 12
anos de idade e
84%entre 16 a 18
anos
Chuas (1999- 1119 | 7 a9 anos deidade | Minimo -0,5D Sim 27.8% aos 7 anos de
Singapore) idade, 34% aos 8
anos de idade,
43.9% aos 9 anos de
idade

Fonte: SAW, 2003. N = numero de individuos estudados
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Ja em estudo com indios da regido amazénica, com idade de 1 a 94 anos de
idade, de trés etnias diferentes, a prevaléncia de miopia foi de 10.38 %, sendo a
causa mais comum de baixa visual a catarata, seguida de doencas da coérnea,
glaucoma e retinopatia diabética. (REDHER et al., 2001). Em outro exame
oftalmolégico realizado com uma amostra de 723 criangas escolares indigenas,
entre 6-14 anos de idade, na Amazobnia Central, a prevaléncia de miopia foi de
3,87% (THORN, 2005a).

Alguns estudos demonstram que a miopia esta relacionada com a leitura. No
noroeste da Amazonia do Brasil, um grupo de 486 sujeitos, dos quais 98 eram nao
indigenas de uma regido proxima a reserva, e outro grupo de 337 sujeitos, dos quais
78 eram néo indigenas, foram submetidos a verificacdo do vicio de refracdo, por néo
apresentaram comprometimento 6ptico que impedisse o0 exame (como, por exemplo,
catarata). Foi detectada uma baixa prevaléncia de miopia nos indigenas (2,7%). No
grupo de nao indigenas a prevaléncia chegou a 11,3%. Acredita-se que a baixa de
miopia na populacdo indigena estudada ocorreu pelo pouco acesso a escola e a
leitura (THORN et al., 2005b).

Ao avaliar os erros refrativos de indigenas que vivem no Sul da Australia, com
meédia de idade entre 44.8+/- 14,5 anos de idade, foi calculada a prevaléncia de
miopia com equivalente esférico a partir de - 0,5 dioptrias em 31,1% e alta miopia

com equivalente esférico = -6 dioptrias em 0,7% (DURKIN et al., 2007).

A prevaléncia de miopia em escolares indigenas na Tailandia, que viviam em
5 diferentes aldeias, considerada a partir de < -0,25 dioptrias, correspondeu a 25.6%
(HSU, et al., 2008).

Estudos realizados com dois grupos de individuos, com idade entre 18 e 45
anos, (grupo 1- indigenas da Amazoénia do Equador e grupo 2- mesticos dos Andes
que vivem na Amazonia), demonstraram que a prevaléncia de miopia do grupo 1 foi
de 4,7% e 5,5% e a do grupo 2, com hipermetropia, variando de 17,8% a 36%. Esta
baixa prevaléncia da miopia pode ser causada por fatores genéticos da populacao
ou por falta de atividades que exigem visdo préoxima (JIMENEZ et al., 2004). Em

sintonia com esta idéia, verifica-se que, em sociedades menos industrializadas, em
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gue a leitura é menos utilizada, ocorre baixa progressdo da miopia comparada com
as mais industrializadas, pois ainda sdo mantidas algumas tradicdes de sociedades
primitivas (CORDAIN, 2002).
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3.3 FATORES DE RISCO PARA MIOPIA

Fatores ambientais e genéticos tém sido associados com 0 aparecimento e
progressao da miopia. O aumento abusivo de leitura de perto pode causar miopia, o
gue explica 10% da variancia da miopia, como pode ser visto na maior prevaléncia
desta ametropia entre as pessoas que sao altamente qualificadas. A teoria genética,
por outro lado, baseia-se no fato de que o crescimento do olho podera produzir
miopia em determinados individuos. Os mecanismos subjacentes aos fatores
ambientais e genéticos, bem como a natureza da interacdo entre os dois fatores,
ndo sao bem conhecidos. Mesmo assim, o nivel educacional, a inteligéncia, certas
caracteristicas da personalidade e o “status” socioeconémico tém sido associados a
miopia (BERG et al,2008). Também criancas prematuras e de baixo peso tém um
maior risco de desenvolver miopia ao longo de sua vida (SAW et al.,, 1996;
KUSAKARI et al., 1997; GIANINI et al., 2004).

3.4 CONSUMO DE CARBOIDRATOS E A MIOPIA

Historicamente, constata-se que o contato com a civilizacdo proporcionou
progressivas mudancas sociais e de comportamento entre os indigenas, tornando-0s
cada vez mais ociosos na busca por alimentos, de forma a alterar de modo
significativo seus habitos alimentares. Em decorréncia disso, atividades béasicas de
subsisténcia tendem a ser parcial ou totalmente abandonadas, levando a redugéo na
variabilidade alimentar e maior dependéncia em produtos industrializados
(COIMBRA JUNIOR; SANTOS, 1991).

Na era Paleolitica, a grande fonte de carboidrato na dieta eram as frutas e
vegetais, o estilo de vida sendo baseado em dietas com pouco consumo de
carboidratos e gorduras, mas rico em vegetais e peixes. Com a evolucédo, o homem
passou a ter acesso a produtos industrializados, ricos em gordura e carboidrato
refinado, causando doengas crbnicas como diabetes, hipertensdo arterial e
resisténcia a insulina, a qual pode estar relacionada com o crescimento
desordenado de alguns tecidos, causando cancer, acne, ovario policistico e miopia
(EATON et al., 1997; LINDEBERG et al., 2003).
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Em muitas comunidades indigenas, tem-se observado um crescente
aumento da ingesta de carboidratos, como alimentos amilaceos, parcela deles
industrializados, tais como, arroz polido, macarrdo e farinha de mandioca
(GUGELMIN; SANTOS, 2001). A esse fen6meno seguiu o0 aparecimento de doencas
incomuns a esta populacdo, mas muito frequentes na populagdo geral, como o
diabetes e o cancer (COIMBRA JUNIOR; SANTOS, 1991).

Em comunidades indigenas americanas, o consumo de alimentos foi avaliado
entre escolares de 8 e 9 anos de idade, sendo observado que os alimentos
consumidos destes escolares eram similares aos da populacdo geral americana,

como leite, pado, macarrdo, hamburguer e cookies (LYTLE et al., 2002).

EDWARDS et al. (1996) compararam o estado nutricional de 102 criancas
miopes e ndo miopes, com idade entre 7 a 10 anos de idade e concluiram que a
média de consumo diario de energia em miopes foi de 1.484,2 kcal e de nao
miopes foi de 1713 kcal. Contudo, a ingesta de carboidrato foi similar entre os dois
grupos, com 62,9 g para miopes e 64,2 g para ndo miopes.

O aumento do consumo de alimentos industrializados, em especial o agucar e
outros tipos de carboidratos fermentaveis, é tido como o principal fator envolvido na
alteracdo do perfil de saude bucal de populacdes indigenas contemporaneas. Ha
ampla literatura que indica a estreita e positiva relacdo entre consumo de acgucar e

prevaléncia de céarie nesta populacédo. (ARANTES et al., 2001).

Altura e peso foram coletados em 11538 criancas indigenas de 55 escolas,
provenientes de 12 reservas, entre 5 a 17 anos de idade. Os resultados destas
medidas demonstraram uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre 48,1% e
29,4% em meninos e na faixa de 46,3% a 26,1% em meninas. Muitas destas

reservas eram economicamente carentes (ZEPHIER et al., 2006).

Os mecanismos bioquimicos de uma hiperinsulinemia sobre o crescimento do
tecido escleral estdo resumidos na Figura 3. Uma dieta rica em carboidratos resulta
no aumento sérico de glicose, dos niveis de insulina e do fator de crescimento (IGF

1), um hormdnio polipeptidico, envolvido na regulacdo do crescimento soméatico. O
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IGF 1 estimula a proliferagdo celular e inibe a morte da célula, levando ao
aparecimento de doencas como a obesidade, o diabetes mellitus, as doencas
cardiovasculares e o cancer. O estado hiperglicémico leva a hiperinsulinemia
cronica, que esta associada a diminuicdo na capacidade de oxidar as gorduras e,
consequentemente, leva ao aumento de peso (SANDHU, et al., 2002; BRAND-
MILLER, 2002; LLONA, 2006).

A hiperinsulinemia presente na obesidade suprime a sintese hepéatica do fator
de crescimento ligado a proteina-1 (IGFBP-1), que serve para aumentar o fator de
crescimento 1 (IGF-1) livre, semelhante a insulina (NAM et al., 1997; ATTIA et al.,
1998; CLEMMONS, 2004).

Niveis circulantes de insulina e IGFBP-1 variam inversamente ao longo do
dia, bem como a supressdo de IGFBP-1 pela insulina (BRISMAR et al., 1994) e,
consequentemente, elevacdo da IGF-1 livre (HOLLY, 1991). Por sua vez, 0os niveis
do horménio do crescimento (GH) diminuem via feedback negativo com IGF-1 sobre
a secrecdo GH, resultando em reducbes de IGFBP-3 (ATTIA et al., 1998). O IGF 1 é
um potente estimulador do crescimento em todos os tecidos. O consumo de
acucares refinados e amidos promovem a hiperinsulinemia. Esses alimentos comuns
na dieta ocidental tém potencial para elevar IGF-1 livre em todos os tecidos
periféricos, incluindo condrécitos esclerais e fibroblastos. Em estudos recentes com
galinhas, verificou-se que, apés a inje¢cdo de insulina, houve uma diminuicdo da
hipermetropia e aumento da miopia axial (FELDKAEMPER et al., 2009; ATTIA et al.,
1998.; NAM et al., 1997; VALENTINIS et al., 1995).
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Baixos niveis de IGFBP 3 podem reduzir a eficacia dos retindides para ativar
genes que limitam a proliferagéo celular (CORDAIN et al., 2002).

Hiperinsulinemia

!
Diminuicéo da sintese hepatica de IGFBP1
!
aumento de IGF 1 livre — diminuicdo GH
! !
diminuicdo IGFBP3
!
Crescimento tecidual — diminuicao receptor retinoide

Fibroblastos esclera

Figura 3 - Esquema mostrando como a hiperinsulinemia facilita o crescimento do tecido escleral
através de aumentos de IGF-1 e atenuacao do sinal do acido retinéico
Fonte: CORDAIN,2002.

Estudos tém documentado alteragcbes mecanicas durante o desenvolvimento
normal do olho, bem como na alta miopia, existindo, neste caso, um afinamento da
esclera. A remodelacdo da matrix escleral € considerada a base determinante de
alteracdes biomecanicas, com os miofibroblastos esclerais sendo a base destas
alteracdes, se desconectando da matrix escleral induzindo deformacao escleral, que
pode resultar no desenvolvimento da miopia e alongamento axial do olho (YOUNG,
2009; SEKO et al., 1995; KUSAKARI et al., 1997).

3.5 VISAO DE PERTO

Viséo de perto € o fator de risco mais frequiente para o surgimento da miopia,
principalmente em criangas asiaticas (SAW et al.,, 2002). Uma taxa progressiva de
competitividade na escola pode estar relacionada com um aumento da miopia nos

altimos anos. As taxas de progressao da miopia sdo mais elevadas em grupos de
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individuos que passam longas horas de trabalho intensivo em visdo préxima, tais

como microscopistas, teceldes e informatas (SAW, 2003).

As criancas que léem mais livros por semana e passam mais horas de seu dia
lendo ou tendo atividade extracurricular com leitura e escrita, apresentam risco maior
para miopia. Uma leitura com duracdo de mais que 2 horas por dia esta relacionada

com o aparecimento de miopia em escolares de Singapura (SAW et al., 2002).

Durante a leitura de perto, os olhos se dirigem para baixo, convergem e
acomodam. Para isto, ocorrem dentro dos olhos alteracdes biométricas,
biomecanicas e épticas (COLLINS, 2009).

Conforme citado por Sorby et al., (1961), nos primeiros 3 anos de vida o olho
sofre um rapido crescimento, com a cérnea e o cristalino compensando este
mecanismo. Segue-se um lento crescimento na fase juvenil, entre 3 e 13 anos.
Nesta fase, a compensacdo do cristalino e cornea € menor. Estudos demonstram
uma inter-relacdo entre componentes de refracdo, indicando que o crescimento do
olho € um processo coordenado, de tal maneira que falhas neste processo podem
determinar a miopia (GITMARTIN, 2004).

Uma explicacéo da relacao entre a leitura e a miopia, seria dada pelo defocus
hipermetropico, responsavel pelo crescimento do olho em varios experimentos com
animais (DIETHER; WILDSOET, 2005). Teoricamente, o defocus hipermetrépico,
criado pelo aumento da atividade de perto, diminui a capacidade acomodativa,
levando ao aparecimento do defocus miopico para longe. Esse efeito na amplitude
de acomodacéao leva o olho ao estado miopico (ONG; CIUFFREDA, 1997 ). Outra
possibilidade do desenvolvimento midpico, seria a falta de estimulo retinano, o qual
induziria a neurogénese retiniana, levando ao aumento do comprimento do olho
(TKATCHENKO et al., 2006).

3.6 HISTORIA FAMILIAR

Véarios estudos tém relacionado a miopia com fatores genéticos,

principalmente em gémeos. Assim, a hereditariedade representou 84% no
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desenvolvimento da miopia em gémeos (HAMMOND et al., 2001). Gémeos
monozigoéticos tendem a apresentar miopia mais freqlientemente, quando
comparados com gémeos dizigéticos. Uma historia familiar de miopia também

parece ser um fator de risco para miopia em criancas (MUTTI et al., 1996).

Varias formas de heranca para miopia tém sido discutidas. Como exemplo,
Gos et al. (1988 apud PACELLA et al, 1999), em sua revisdo da literatura,
encontraram miopia autossémica dominante, autossdbmica recessiva, entre outras,
bem como, ligada ao cromossoma X. Contudo, a miopia é poligénica e pode ser
influenciada por combinacdo de fatores genéticos e ambientais (PACELLA et al.,
1999).

Zadinik et al. (1994 apud LAM et al.,, 2008) avaliaram a correlagéo entre o
tamanho dos olhos e a historia familiar de miopia em criangas e observaram que
criancas com pais miopes apresentavam olhos com tamanho maior, ainda sem
miopia prévia, mas sugerindo a influéncia da historia familiar da miopia na dimensao

dos olhos.

O papel da hereditariedade é postulado como mais significado em pessoas
com maiores graus de miopia. No estudo de Hirsch e Ditmars (1969), com 258
pacientes miopes, a porcentagem de pais com miopia foi de 15% para aqueles com
miopia de menos de 1,00 dioptria versus 55 % para pacientes com miopia de mais
de 7,00 dioptrias (SAW et al., 1996). A prevaléncia da miopia, que em criangas com
ambos pais miopes é de 30%, reduz para 20% em criangcas com um dos pais
miopes, e para < 10% nas criancas sem pais miopes.
(MUTTI et al., 1996).

Compreender os fatores genéticos responsaveis pela miopia € complexo, pois
envolve uma multiplicidade de genes e diversidade da populacdo. Apesar disso,
varios grupos de pesquisa tém identificado as regides genéticas de interesse com
relagdo a miopia. Normalmente, os estudos tém sido de familias com histérias de
miopia patoldgica, graus mais severos de miopia. Estas regides incluem o gene
18pl11.31 em cada oito americanos

e em 15 familias chinesas, 12g21-23 em familias de alemées e italianos, 17q21-22
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em ingleses e canadenses, 7036 em 21 franceses e em duas familias da Argélia
(MUTTI et al., 2007). Ligagdo dos 18p11.31 também foi encontrada para correcao de
miopia elevada num grupo de individuos da Sardenha. As evidéncias disponiveis
sugerem que 0s genes podem ser responsaveis tanto para as formas mais raras de
alta miopia quanto para as mais comuns, menos graves, as miopias juvenis (MUTTI
et al., 2007).

Com base na literatura exposta, nosso objetivo foi verificar a influéncia do
consumo de carboidratos na prevaléncia de miopia em criancas indigenas na aldeia

Jaguapirt, no municipio de Dourados — MS.



4. RELEVANCIA DO TRABALHO

Segundo dados da OMS, anualmente, cerca de 3% das criancas ficam cegas
no mundo e aproximadamente 80% destas morrem nos primeiros meses de vida em

consequéncia de doencas associadas ao seu comprometimento visual.

Erros refracionais séo as principais causas de deficiéncia visual na populacéao
geral. Reconhecer a prevaléncia dos erros refracionais, de uma dada populacao, é

parte importante das estratégias do planejamento em salde publica.

Entre os erros de refracdo, a miopia € o que mais afeta negativamente a visao
do individuo. Um numero cada vez maior de criangas, em todo o mundo, tem se
tornado miopes. Inimeros sdo os motivos relacionados a esse comportamento.
Dentre estes, as mudancas dos habitos de vida sdo os que mais fortemente

parecem estar relacionados.

Existem vérios estudos que tratam da baixa visual em criancas, porém sao
escassos aqueles voltados para a populacdo indigena infantil. Na regido de
Dourados, ndo existem relatos que tratem das condicdes de saude ocular da
populacdo indigena, tanto adulta quanto infantil. Através desta pesquisa,
acreditamos que foi possivel reconhecer as alteragbes oculares, causadoras de
deficiéncia visual nas criancas indigenas, tornando possivel a implementacdo de

medidas de promocéao da saude ocular para esta comunidade.

Ademais, nos aspectos basicos da ciéncia oftalmoldgica, este estudo
investigou fatores que influenciam a prevaléncia de miopia tais como a ingestao de

carboidratos e a leitura proxima.



5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo geral

Verificar a influéncia do consumo de carboidratos e do nivel de escolaridade
na prevaléncia de miopia em criancas indigenas na aldeia Jaguapird, no municipio

de Dourados.

5.2. Objetivos especificos

= Determinar a prevaléncia de miopia em criancas indigenas da escola

Tengatui;

= Verificar o consumo de carboidratos nesta populagéo;

= Averiguar o indice de massa corpOrea e sua possivel associacdo com a

miopia,;

= Averiguar a estatura e sua possivel associacdo com a miopia.

= Averiguar o nivel de escolaridade e sua possivel relacdo com a miopia .
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Este estudo foi iniciado no més de agosto de 2008. ApGs aprovagdo pelo
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, a pesquisadora entrou em contato com a
administracdo da escola, para agendar os dias das avaliacdes oftalmoldgicas e

nutricionais. Os equipamentos necessarios foram cedidos pela pesquisadora.

Para as criangas que necessitaram de uso de correcdo 6ptica, foram doados
armacdes de oOculos, fornecidas pela Otica Isis. Foram também doados colirios nos

casos de conjuntivite.

6.2 TIPO DE ESTUDO

O estudo realizado foi do tipo descritivo, transversal.

6.3 SELECAO DA AMOSTRA

A populagdo alvo deste estudo foi a comunidade infanto-juvenil indigena
Guarani, Kaiowa e Terena da escola Tengatui, situada na Aldeia Jaguapird, em
Dourados/MS. Hoje a populacéo geral indigena chega a 5.696 habitantes, incluindo
aproximadamente 1.867 criancas entre 6 a 19 anos de idade. Cerca de 1037

criancas frequentam a escola.

A amostra para o estudo compreendeu 235 criancas do 1° ao 9° ano do
Ensino Fundamental, selecionadas de forma aleatoria. Foram avaliadas as criancas
gue estiveram presentes na classe, no dia do exame. O termo de consentimento
livre e esclarecido foi lido para os responsaveis (professores ou pais) para a

realizacdo das avaliacoes.
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6.4 DESCRICAO DA AREA DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Escola Municipal Tengatui-Marangatu, fundada no
ano de 1992, na Reserva Indigena de Dourados-MS, Aldeia Jaguapiru, que fica a 03
km do centro da cidade. Corresponde a uma area de 1.582,473 hectares (FUNASA).

A escola possui alunos do Ensino Infantil e Fundamental.

6.5 EXAME OCULAR

As avaliacdes para determinar alteracdes oculares foram realizadas em uma
sala cedida pela biblioteca da Escola da Aldeia e 0s casos que necessitaram
exames mais detalhados foram encaminhados para avaliagdo no Hospital
Universitario de Dourados. Os exames foram realizados em turmas de alunos do

mesmo turno, no periodo matutino ou vespertino.

O exame oftalmoldgico foi realizado pela pesquisadora, por meio da medida
da acuidade visual, utilizando a tabela de optotipos de Snellen, colocada a 5 metros,
em olhos separados, sem 0 uso de correcdo Optica. A refratometria foi realizada
apos 30 minutos de instilacdo da primeira gota de colirio com retinoscépio e régua
para retinoscopia. O erro refrativo foi analisado pelo equivalente esférico (EE),
calculado pela soma do componente esférico a metade do componente cilindrico em
dioptrias, baseando-se na refracdo objetiva sob cicloplegia obtida de todas as
criancas. A cicloplegia foi conseguida pela instilacdo de 1 gota do colirio de
ciclopentolato a 1% (Cicloplégico®, Allergan, Sdo Paulo) e 1 gota do colirio
decloridrato de tropicamida a 1% (Mydriacyl®, Allergan, S&do Paulo) em cada um dos
olhos. A oftalmoscopia foi do tipo direta, sob midriase. Também foi realizado teste da

motilidade ocular extrinseca (para verificar presenca de desvio ocular).

Para caracterizacdo da miopia, foi considerada a crianga que apresentasse

equivalente esférico de, — 0,25 dioptria esférica de um ou ambos os olhos.
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6.6 OUTRAS AVALIACOES

O consumo de carboidratos foi verificado por meio do inquérito alimentar
(recordatério de 24 horas). No inquérito alimentar, foram abordados os alimentos
consumidos no dia anterior ao exame. As avaliagdes foram realizadas por um
estagiario do curso de Nutricdo da UNIGRAN e calculado em um programa Nutriwin
da UNIFESP.

O indice de massa corporea foi calculado dividindo-se a massa corporal em
kg pela estatura em metro ao quadrado, sendo o peso verificado através da balanca
digital (Britania®), com variacdo de 0 a 150 kg e a mensuracdo da estatura do
paciente realizada com o paciente em pé, sem sapatos, com a coluna ereta, de
costas para a parede. O indice de massa corporal foi categorizado relativamente a
distribuicdo percentilar (P) da populagcdo americana (NCHS - National Center for
Health Statisitics), que prescreve 0s seguintes critérios: para o diagnéstico de baixo
peso (< P5), normal P 5 a 85, sobrepeso (P 85 a 95) e obeso> P 95.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidas as criancas indigenas com idade entre 6 a 15 anos. Foram
excluidas as criangcas com idade inferior a 6 anos, uma vez que estas tiveram

dificuldade em colaborar com 0 exame, ou nao quiseram participar.

6.7 VARIAVEIS ANALISADAS

Variaveis Independentes:

- Sexo

- idade

- ingestdo de carboidrato (avaliacdo da frequéncia de ingesta de alimentos
ricos em carboidratos)

- escolaridade

- indice de massa corpérea

- estatura

Variaveis Dependentes
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- miopia

6.8 QUESTAO ETICA

O estudo foi realizado ap6s aprovacdo dos O6rgdos responsaveis pela
comunidade indigena no Brasil, (FUNAI - Fundacdo Nacional do indio, pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade da Grande Dourados (UNIGRAN) (processo ne
219/2007) e pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Todos os
participantes deste estudo foram examinados apds a assinatura, pelos pais ou

responsaveis.

6.9. ANALISE DE DADOS

Todas as andlises foram realizadas utilizando-se o aplicativo computacional
de estatistica, 0 SPSS® 13 para Windows®. Os dados coletados foram inicialmente
submetidos a uma analise estatistica descritiva, com o0 objetivo de caracterizar a
amostra com relacdo as variaveis estudadas (idade, escolaridade, etnia, indice de
massa corporea, estatura, miopia e consumo de carboidratos). Posteriormente, 0s
dados foram analisados, utilizando-se a metodologia de andlise multivariada
denominada de Analise de Correspondéncia, que é apropriada para o estudo de
dados categéricos, com base em tabelas de contingéncia. O valor de p < 0,05 foi

considerado estatisticamente significante para todas as medidas do resultado.



7. RESULTADOS

Foram examinadas 235 criancas, entre 6 a 19 anos de idade Em relacdo a
etnia, encontrou-se que 37,9% das criancas eram Terenas, 37,4% guaranis, 21,3%
Kaiwods, 2,6 % ndo sabiam informar e 0,9% mesticos. Foram examinados 470
olhos, dos quais 50,6% eram de meninas e 49,4% meninos. A prevaléncia de miopia
foi de 34%.

A tabela 1 mostra a descricédo geral dos individuos.

Tabela 1 - Varidveis demograficas da amostra

n %

Sexo

Feminino 119 50,6

Masculino 116 49,4
Etnia

Guarani 88 37,4

Kaioa 50 21,3

Terena 89 37,9

Mestico 2 0,9

NI 6 2,6
Ametropia

Miope 80 34,0

N&o miope 155 66,0
Diagnéstico nutricional

Adequado 178 76,1

Baixo peso 4 1,7

Sobrepeso 44 18,8

Obeso 8 3,4

A idade média foi de 10,74 ( variando de 6 a 19 anos). O consumo meédio de
carboidratos (CHO) foi de 34,84% (erro padréo 1,07), o IMC médio de 18,94 (0,19) e
a estatura média de 1,42 m(0,01).

Comparando os miopes e ndo miopes, ndo houve diferencas entre os dois

grupos quanto ao consumo medio de carboidratos (CHO) (t233=-1,757, p=0,080).

N&o houve associacdo entre as variaveis miopia e diagnostico nutricional

X°=6,161, gl=3, p=0,104), isto &, a proporcdo de miopes é igual em qualquer um dos
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grupos de diagnostico. Tampouco houve diferencas na comparacdo de médias de
IMC entre miopes e ndo miopes (t23,=0,516, p=0,607).

Também nado foi encontrada associacdo entre as variaveis estatura,
classificada em Altos (mais de 1,40m) e Baixos (1,40m ou menos) e miopia
(x?=1,543, gl=1, p=0,214). Em outras palavras, a porcentagem de miopes é igual nos

Altos e nos Baixos.

Ja em relagdo a escolaridade, entre a 1* e 4% séries e entre a 5% e 92 séries,
houve uma associacdo estatisticamente significativa entre esta variavel
(categorizada) e Miopia (x°=5,060, gl=1, p=0,024). Observa-se que existem mais

criancas miopes no grupo com maior escolaridade (Tabela 2).

Tabela 2 - Contingéncia escolaridade x ametropia da amostra coletada

Escolaridade . AMETROPIA .
Miope N&o miope Total
1°a 4°série 32 86 118
27,12% 72,88% 100%
5°a 9°série 48 69 117
41,03% 58,97% 100%
Total 80 155 235
34,04% 65,96% 100%

A andlise de correlacdo entre as variaveis escolaridade e consumo de
carboidrato exibe correlacdo negativa que foi estatisticamente significativa entre
elas (rho de Spearman=-0,25123, p=0,001) (Figura ).

Comparando a meédia de consumo de CHO das duas categorias de
escolaridade definidas no item anterior pelo teste t, houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos (1°a 4°> 5°a 9°sé rie; t,33=2,808, p=0,005) (Figura 5).
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Figura 4. Distribuicdo de dados (Scatterplot) das variaveis escolaridade (Série) e consumo de
carboidratos na amostra estudada
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Figura 5. Média erro padrédo do consumo de carboidratos para cada categoria de Escolaridade.
*:p=0,005

Pela correlacéo de Pearson, o teste mostrou que, entre o grupo dos miopes e
nao miopes existiu correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre o IMC e
a idade (r=0,530, p<0,001; e r=0,383, p<0,001 respectivamente) (Figura 6).

Foi encontrada também uma correlacédo positiva entre a Idade e o Estatura
dentro de cada grupo (r=0,846, p<0,001; e r=0,811, p<0,001, respectivamente)
(Figura 7).

Outra andlise feita foi o teste de ANOVA, onde foi detectada uma diferenca
estatisticamente significativa na média de IMC dependente do fator Idade (F,
230=31,993, p<0,001).
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O procedimento de comparac8es multiplas, utilizando o método de Bonferroni
para o ajuste do nivel de significancia estatistica, demonstrou que a média de IMC
no grupo até 10 anos € menor que a média do IMC do grupo 11 anos e mais
(p<0,001) (Figura 8).

Houve uma diferenca estatisticamente significativa na meédia de estatura
dependente do fator Idade (Fi1, 230=149,625, p<0,001). O procedimento de
comparacgdes multiplas, utilizando o método de Bonferroni para o ajuste do nivel de
significancia estatistica, demonstrou que a média de estatura no grupo até 10 anos é

menor que a meédia de estatura do grupo 11 anos e mais (p<0,001) (Figura 9).
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Figura 6. Distribuicdo de dados para as variaveis Idade x IMC dentro dos grupos Miope e Ndo miope
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Figura 7. Distribuicdo de dados para as variaveis Idade x Estatura dentro dos grupos Miope e N&o
miope
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Figura 8. Média + erro padrdo do IMC para cada categoria de Idade e para Miopes e Ndo miopes. *:
Até 10 anos < 11 anos e mais; p<0,001
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*. Até 10 anos < 11 anos e mais; p<0,001



8. DISCUSSAO

Sabemos que a distribuicdo da miopia varia em diferentes grupos étnicos. A
prevaléncia da miopia na populacao indigena infanto-juvenil no presente estudo foi
de 34%. Este achado foi semelhante ao de Durkin et al. (2007), que encontrarou
miopia em 31,1% de indigenas no Sul da Austrédlia e ao de Hsu et al. (2008), na qual
a prevaléncia em escolares indigenas na Tailandia foi de 27%. Fatores comuns na
sociedade moderna como: educacdo, urbanizacdo e consumo de alimentos

industrializados, podem influenciar no aumento da prevaléncia nesta comunidade.

Nos ultimos 20 anos, tém-se realizado véarias pesquisas em relacdo a miopia,
pois € uma importante causa de embacamento visual no mundo (GILBERT;
FOSTER, 2001). Desta maneira, estudos demonstram que o crescimento do olho,
agentes farmacoldgicos, genética e fatores ambientais interferem no surgimento da
miopia em adultos e criangas (STEINKULLER et al., 1999).

Por outro lado, estudos epidemioldgicos tém identificado que alguns fatores
ambientais estdo associados ao aumento da prevaléncia da miopia, mas néo foram
identificados os fatores cruciais relacionados (RAJU et al., 2004). A distribuicdo da
miopia € heterogénea em diversos grupos étnicos, pois a idade, grau de educacdo,
urbanizacdo e cultura, pode influenciar na variagdo da ametropia (GILBERT;
FOSTER, 2001).

Um dos principais fatores de risco para a progressdo da miopia é a
qguantidade de horas de leitura e nivel de educacao. Estudos em criancas entre 7 a 9
anos de idade, em Singapura, revelaram que criancas que |léem mais que dois livros
por semana e tinham pais com miopia apresentaram maior risco para desenvolver
miopia. Durante o periodo escolar, o tempo de leitura e escrita foi de 2 horas. Neste
estudo, o numero de livros lidos por dia ou de horas de leitura ndo foram
questionados, pois estas criancas ndo exercem atividades de leitura extracurricular
ou outras atividades como computacdo ou video-game, descrito por outros autores
como método utilizado para quantificar a atividade de visdo de perto. Contudo, foi

possivel observar que as criancas permaneciam na escola por um periodo de 4
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horas, o que permitiu considerar o niumero de horas de leitura de 2 horas por dia
(PARK; CONGDON, 2004).

Sdo varios os estudos de prevaléncia de miopia, com resultados
heterogéneos. Ao analisar 148 indigenas no Sul da Australia, com média de idade
de 44,8 + 14,5 anos, (DURKIN et al. 2007), verificaram que a prevaléncia de miopia
(equivalente esférico de < - 0,5 Dioptrias) foi de 31,1% e a de alta miopia
(equivalente esférico de > = a — 6.0 Dioptrias) de 0,7%. Ja Zhao et al. (2000),
encontraram prevaléncia de miopia em 16,2% em criancas entre 5 e 15 anos de
idade que viviam em um distrito no nordeste de Beijing na China. Em Hong Kong, o
nivel de miopia em criancas escolares, com idade média de 9 anos, foi de 36.7%
(FAN et al., 2004).

Ainda sobre a avaliacdo de escolares, Saw et al. (2002) relataram uma
prevaléncia de miopia em escolares, na faixa de 3 a 7 anos de idade, em Singapura,
de 8,6%. Taxas bem superiores (73,9%) foram verificadas em adolescentes, entre 9

a 10 anos de idade.

A estagcdao do ano referente ao nascimento de criangas influenciou no
aparecimento da miopia, uma vez que criangas que nasceram nos meses mais
guentes do ano, apresentaram mais miopia comparada aquelas que nasceram nos
meses mais frios. A relacdo exata com este fator ndo € conhecido, mas deve estar
relacionado & exposicao de luz durante o periodo pds natal. Criancas indigenas
passam mais tempo expostas ao sol em sua comunidade e talvez este fator
ambiental possa estar relacionado ao surgimento da miopia nestas criancas (
MANDEL et al., 2008) .

Em outra investigacdo, Garner et al. (1999) avaliaram dois grupos de
escolares com idade entre 7 a 18 anos, no Norte do Nepal: um grupo vivia na cidade
e outro vivia na area rural. O grupo que vivia na area rural apresentou miopia em

2,9% em comparacao com o de vivéncia urbana que foi de 21,7%.

Em nosso estudo, a prevaléncia de miopia ficou em 34% e, semelhantemente
a outros grupos étnicos, houve progressdo da miopia conforme a escolaridade,

principalmente em criancas a partir da 5° série. E possivel que este fato tenha
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ocorrido pelo estimulo para a leitura nestas criangas, pois quanto maior a
escolaridade maior sera a necessidade de livros lidos na escola. Também maior sera
a influéncia de habitos da populacdo urbana que pode ser outro fator que contribui
para a progressao da miopia. Contudo, ndo houve associacédo entre o consumo de
carboidratos e o grau de escolaridade, ndo sendo este habito alimentar um fator que

pareca ter influenciado o surgimento da miopia nos indigenas.

Em um estudo realizado para examinar a refracdo de uma comunidade
isolada de esquimds, esquimds-caucasianos e caucasianos, foi demonstrado que
criangas de Esquimés e Esquimds-caucasianos que eram mais altas que seus pais,
apresentaram maior crescimento axial do olho e consequente miopia (JOHNSON et
al., 1979). Os pesquisadores acreditaram que o aumento do consumo de alimentos
ricos em carboidratos contribuiu para este fato. Em nosso estudo, uma vez que nao
foi possivel realizar a medida do comprimento axial do olho das criancgas, tal tipo de
analise nao foi possivel.

Com o intuito de conhecer o estado nutricional de indigenas de Bom Jesus do
Tocantins, Para, foram utilizadas medidas de massa corporal, comprimento e
estatura em adultos e criangas menores de 10 anos de idade. Foi verificado que, nas
104 criancas avaliadas, ocorreu prevaléncia de sobrepeso e desnutricao cronica de
6,7% e 8,6%, respectivamente e auséncia de criancas obesas. Ao comparar com 0
presente estudo, verificou-se que o indice de massa corpérea da populacdo avaliada
esteve dentre do nivel adequado, ou seja, em 76,1% (CAPELLI; KOIFMAN, 2001).

Em escolares, na faixa etaria de 6 a 10 anos de idade, no Distrito Federal, em
escola privada, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, segundo o indice de
massa corpérea foi de 21,2% nas meninas e 18,8% nos meninos (GIUGLIANO;
MELO, 2004). No presente estudo, a média de IMC e da estatura, comparados com
idade, foi maior nas criancas maiores de 11 anos de idade no grupo miope. Este
resultado pode demonstrar algum grau de influéncia do fator de crescimento no
surgimento da miopia, neste grupo. No entanto, foi observado que o IMC foi maior
em escolares miopes entre 13 a 14 anos de idade de Oman, esta fato pode estar
relacionado a nutricao a estilo de vida. (KHANDEKAR et al., 2005).
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Estudos com adolescentes Kamayura, do Alto Xingu, tém mostrado
adequacao do peso para a estatura, como no presente estudo, justificada pela
relativa manutencdo dos habitos alimentares tradicionais, mas novidade alimentar
das populacdes nao indigenas, adicionada a eventual adocdo de alimentacdo mais
ocidentalizada necessita ser averiguada por estudos de campo, envolvendo
inquéritos alimentares (SAMPEI et al., 2007). O indice de massa corporea,
classificado como adequado, nas criancas avaliadas no presente estudo, foi de 76,1

%, um valor semelhante aquele encontrado no estudo de Sampei.

O estado antropométrico é um indicador relacionado com o estado nutricional
do individuo, que serve como referéncia para tendéncia para resisténcia a insulina.
Em uma avaliacdo de altura e peso, coletados em 11538 criancas indigenas de 55
escolas de 12 reservas, entre 5 a 17 anos de idade, a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade ficaram entre 48,1% e 29,4% em meninos e 46,3 % e 26,1 % em meninas
(ZEPHIER et al., 2006). Realmente, muitas reservas sado economicamente carentes.
Pobreza e a vida em comunidades de baixa renda limitam o acesso a alimentos
saudaveis. Os resultados encontrados na presente pesquisa sdo referentes a uma
menor amostra e o tipo de alimentacdo das criancas indigenas é diferente ao das
criangas americanas, baseado em frituras, pizzas, doces e leite. A obesidade e
sobrepeso encontrados nos resultados do presente estudo se referem a uma dieta
baseada em arroz, feijao, macarrdo e mandioca, que vem se modificando ao longo

dos anos, devido a mudancgas na cultura e dieta destas comunidades.

Na verdade, estudos escandinavos que demonstraram um aumento da
incidéncia de miopia entre adultos diabéticos tipo 2, comparados com nao
diabéticos, tém relacionado este aumento com a resisténcia a insulina, no grupo
diabético, uma vez que 37,9% dos sujeitos eram miopes, comparados com 27.5% no
grupo nao diabético (FLEDELIUS et al., 1990). Na amostra estudada nao foi
avaliado o nivel de glicemia ou de insulina, mas o sobrepeso e a obesidade, que
levam a resisténcia a insulina, fato que leva, por sua vez, a hiperinsulinemia.
Contudo, o fato de apresentarem adequado indice de massa corporea (apenas 3,4%
eram obesos), sugere que o0 risco de apresentarem resisténcia a insulina € muito

baixo.
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Em estudo transversal realizado com 173 individuos, que freqientaram o
ambulatorio de oftalmologia para avaliacdo de ceratometria, ecobiometria, refracdo e
afericdo da estatura, os resultados mostraram que existiram correlacbes positivas
entre: comprimento axial e estatura; profundidade da camara anterior e da cavidade
vitrea e estatura; espessura do cristalino e idade; ceratometria e estatura;
equivalente esférico e idade (PEREIRA; ALLEMANN, 2007). Em criangas chinesas,
com idade entre 7 e 9 anos, avaliadas em altura, peso, indice de massa corporea e
refracdo, foi verificado que criancas mais altas possuiam olhos mais longos e
cOrneas mais aplanadas, enquanto criangcas mais obesas apresentaram olhos mais
curtos e tendéncia para hipermetropia. Uma explicacao deste fato, pelos autores, foi
a influéncia de fatores endocrinos e metabodlicos no desenvolvimento da ametropia
(SAW et al., 2002).

Uma limitagcdo do presente estudo foi a falta da realizagdo da biometria com
intuito de avaliar o comprimento axial do olho e a ceratometria. Como as avaliacbes
eram realizadas duas vezes por semana na escola, o deslocamento destes
equipamentos até a aldeia foi considerado de dificil realizagdo. Além disso, a coleta
das informacdes em relacdo a alimentacdo das criangas, durante o relatorio
alimentar, muitas vezes nao foi satisfatério, seja por ndo recordarem os itens
alimentares que obtiveram no dia anterior ao exame, seja por vergonha de expor o
tipo de alimentacdo em casa. Quando havia dificuldade da lingua, era solicitado um
intérprete disponivel na escola. Entretanto, o recordatério de 24 horas foi o melhor
método encontrado para avaliar o consumo dos carboidratos. O habito de cacar ou
pescar nao foram relatados pelas criancas durante a realizacdo do inquérito.

Outra limitacdo da presente pesquisa foi a auséncia da pesquisa do numero
de horas de leitura na escola e fora da escola. O nimero de horas que as criancas
permaneciam na escola era de 4 horas, mas nem todas ficavam todo o periodo,
preferindo brincar, a estudar. Algumas vezes, foram interrogadas em relacdo a
presenca de computador ou televisdo em casa, sendo a maioria das respostas

negativas.

Portanto, observou-se neste estudo que escolares indigenas vém
apresentando mudancas em seus habitos de vida, que influenciardo futuramente no

surgimento de doencas que até pouco tempo ndo se observava. A miopia, muito
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frequiente no ocidente e oriente, vem progredindo em diferentes grupos raciais, como
nos indios, principalmente por permanecerem grande parte de seu tempo na escola,
fazendo atividades de leitura. Por este motivo, foi possivel verificar a importancia de
programas de triagem nestes escolares para deteccdo precoce de erros refrativos e
de outras doencas que possam ser tratadas precocemente, prevenindo a cegueira

infantil.



9.CONCLUSOES

De acordo com o0s objetivos propostos neste estudo, € possivel concluir que o
consumo de carboidratos né&o influiu diretamente no surgimento da miopia. Pode-se
considerar também que a miopia apresentou maior prevaléncia entre aqueles que se
envolveram com maior quantidade de horas de estudo, uma vez que o maior nimero

de individuos miopes foram aqueles com mais de cinco anos de escolaridade.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente termo refere-se a um convite a pargémpa
do(a) , Sob responsabilidade de
seu presente legal Sr.(a) , a participar como

sujeito de pesquisa intitulado d€ PREVALENCIA DE ALTERACOES OCULARES EM CRIANGCAS
INDIGENAS DA ALDEIA JAGUAPIRU DE ETNIAS GUARANI-KAIOWA, TERENA E NANDEVA NO

MUNICIPIO DE DOURADOS: MATO GROSSO DO SUL.” A pesquisa tem como objetivo conhecer as
principais alteracbes oculares nas criancas indfgyen sera realizada pela pesquisadora,
Adriane Chagas Melo. Esta pesquisa visa obterrmdgdes sobre as doencas oculares que
afetam criancas de 5 a 15 anos de idade na alaigim@dird, no municipio de Dourados/MS.
No estudo sua identidade serd mantida em sigilo. &dste risco em relagdo a saude da
crianca, 0 uso de colirios torna-se necessario aastanca apresente baixa de visdo, para
avaliarmos necessidade de uso de 6culos e altenacimdo do olho. Apds alguns minutos a
crianca pode referir embacamento para visao de,pgehdo que a visdo de longe nao se
altera. Este exame é comumente realizado nas tasistdm oftalmologista. Os pais das
criancas com alteracdo ocular poderdo ser convedadparticipar. Os beneficios para as
criancas que participarem desta avaliacdo estassiljilidade de conhecer e tratar alguma
doenca que esteje prejudicado o seu desenvolvimésual normal. Nao havera nenhuma
forma de pagamento pela participagcéo do estudewélso (a) e caso seu filho(a) se recuse a
participar sua vontade sera respeitada. Nao hayastos para o Sr. responsavel, pois as
criangas serao avaliadas na escola da aldeia.

Os resultados da avaliacdo serdo apresentadosapacemunidade e deverdo ser
publicados e apresentados em eventos cientificos.

Ao término da pesquisa sera realizada uma devaldlbs resultados para os sujeitos
da mesma.

Assinatura do pesquisador responsavel:

Eu, , RG: ,
fui devidamente esclarecido do projeto de pesqacma citado e aceito 0 convite para
participar.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TRADUZIDO PARA O GUARANI)

MBA’E — PA HEISE KKWATI-A NDEVE

Dra Adriane Chagas, Ha’e omba-apova-voi HU- pe fiitak Universitario), upe-pe
ha'e heta onhan-tende avakwera re-he, ha'e Draa Tmsnhano-hara vo-i, heiseva
oftalmologista, ha’e ojapota pesquisa mita kwesaiehe ogwerekova 05 ha 15 anho-peve,
ko Escola Tengatui-ipe.Dra. onhe’ ema Funai ndiwvep&squisa re-he . Ha pesquisa heise
hina oresaminata mitd kwera resa re-he, ndo topapa’ asy vai , ha otoparamo oha- a-ta
oipoha-no ikatu hai chami.

Ko pesquisa ojapota mitd kwera pero, itua ha iserewohe jaramonte, ha Dra
oresaminata tesa kwera ha upei ha’e ojevy-ta kocapombe-u-hagwa mba’epa otopa umi
exame ojapova e kwere-he ,ikatu hagwa umi mita &wsgrha itua kwera oikwa-a hagwa.

Upeicha-ramo ere japoseramo e jukatu natekoteepaga mba’e vete.

Ha ere nhe-e- seramo Dra. ndive enhe’ekatu ha'enderse-ha omombe-u pora-ve

hagwa ko pesquisa rehegwa nhe’e.

Assinatura:



ANEXOS



COMITE DE ETICA EM PESQUISA
COM SERES HUMANOS UNIGRAN

Dourados, 31 de julho de 2007.

Prezada Pesquisadora:

Adriane Chagas Melo

O Projeto de vossa autoria 219/07, intitulado: “Influéncia do consumo do
carboidrato na prevaléncia da miopia em criancas indigenas na aldeia
Jaguapiru, Dourados, MS” foi integralmente APROVADO pelo CEP-UNIGRAN e
podera ser conduzido. O académico atendeu as recomendagdes dos relatores.

Ressalto que os relatorios semestrais devem ser apresentados ao Comité para
acompanhamento e que alteragdes em seu projeto devem ser avisadas previamente a
coordenacio.

Respeitosamente,

Secretaria CEP-UNIGRAN
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