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“O destino das nac¢des depende daquilo e de como
as pessoas se alimentam”
(Brillat-Savarin, 1825)



RESUMO

O inadequado estado nutricional materno tem masap rde gerar recém-nascidos com baixo
peso. Nas aldeias indigenas, soma-se aos fatorescdematernos as precérias condicbes de
vida, 0 que torna maior a ocorréncia de compronestion de peso e da crianga adoecer ou
morrer no primeiro ano de vida. Os objetivos destedo foram identificar os possiveis fatores
de risco para baixo peso ao nascer e verificariygissassociacdes. Foi realizado estudo
descritivo longitudinal, envolvendo 81 gestante83%6adultas (n=51) e 37% adolescentes
(n=30). A coleta de dados foi realizada por enstavcom as gestantes em reunides mensais e
visitas domiciliares. O nivel 1 foi coletado infaxgdes sobre as caracteristicas maternas (idade
materna e gestacional, escolaridade, situacao galnjparidade, rendper capitae peso pré-
gestacional) e no nivel 2 o acompanhamento da gdmlda gestacdo (semanas de gestacdo,
ganho de peso, intervalo interpartal e peso acenakxr concepto). A situacdo nutricional pré-
gestacional foi de 38% de gestantes com estadwional desfavoravel, sendo verificada maior
prevaléncia de sobrepeso e obesidade (35,8%) etécebo baixo peso ao gestar (2,5%). A
maioria das gestantes (72%) evoluiu com ganho de feal inadequado no final da gestagéo,
sendo mais comum o ganho de peso insuficienteeapigncia de baixo peso ao nascer foi 14%,
e de peso insuficiente foi 18%. A média de pesmasrer foi menor entre as gestantes que
pesavam menos de 50 kg no periodo pré-gestacinaapresenca de ganho de peso total
insuficiente e na gestacao pré-termo. O peso amnés significativamente correlacionado com

0 ganho de peso total na gestacao (r=0,45; p=0)@06IMC pré-gestacional (r=0,25;p=0,022).
Contudo, a evolucéo negativa da gestacéo ressakaessidade de atividades para promover a
alimentacdo saudavel entre as gestantes, polipdddicas que possibilite aos indigenas
condicOes de trabalho para seu auto-sustento dimi@mto sistematizado as gestantes durante o

pré-natal.

Palavras-chave:Avaliacao Nutricional; Gestacédo; Fatores de Rif@s0 ao Nascer.



ABSTRACT

The inappropriate maternal nutritional state haggative impact on the conditions at birth. The
outlining of this study had as its objectives thaleation of the nutritional state of pregnant
women and of the newly born and the identificatdthe possible risk factors for low weight at
birth. A longitudinal descriptive study was perfad) involving 81 pregnant women. 38% of
them are at an unfavorable pre-gestational nutaligtate, being verified a higher prevalence of
overweight and obesity (35.8%) when compared toweight at delivery (2.5%). The majority
of the pregnant women (72%) evolved with a gaitotal weight which was inappropriate in the
end of the gestation, being more common the gainsifficient weight. The prevalence of low
weight at birth was 14%, and of insufficient weighas 18%. The weight average at birth was
lower among the pregnant women who weighed legs 50akg in the pre-gestational period, in
the presence of gain of insufficient total weightlan the pre-term gestation. The weight at birth
was significantly co-related to the total weight gestation (r=0.45; p=0.0001) and the pre-
gestational BMI (r=0.25;p=0.022).

Key words: Nutritional Assessment; Gestation; Risk Fact@vgjght at Birth.
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1 INTRODUCAO

A populacéo indigena brasileira, estimada em cgdeca milhdes de pessoas no inicio do
século XVI, foi dizimada pelas expedicfes que bumtapunir suas manifestacdes religiosas e
seus movimentos de resisténcia, e, principalmg@eias epidemias de doencas infecciosas, que
foram favorecidas pelas mudancas no modo de vigagstas pela colonizagéo e cristianizagéo.
A perda da auto-estima, a desestruturacdo sociahdenica e dos valores coletivos também
tiveram um papel importante na diminuicéo da pagadandigena (FUNASA, 2008).

Em 1910, com apoio de instituicdes cientificasiurals, da igreja, dos positivistas e
diante das pressfes internacionais originadas miénd&s de sucessivos massacres, foi criado o
Servigo de Protecdo aos Indios (SPI) que se deatiagproteger o indio. Porém, esse 6rgio
operou de forma precéria até 1967 e foi substitpigla Fundacdo Nacional do indio- FUNAI
(BRASIL, 2002apudSILVA, 2005).

J& a Fundacgdo Nacional da Saude (FUNASA) foi creddal990, com o objetivo de
prevenir e controlar doengas e outros agravos desa$segurar a saude dos povos indigenas e
fomentar solugdes de saneamento para prevencadreleale doencas (BRASIL, 2006a)

A Politica de Saude Indigena passa entédo intedratiaca Nacional de Saude de acordo
com as determinagfes da Lei Organica da Saude €aistituicio Federal de 1998,
reconhecendo as especificidades étnicas e cultdogipovos indigenas e estabelecendo seus
direitos sociais. Estes direitos sdo reafirmadds @envencao 169, ratificada pelo Brasil em 25
de julho de 2003 e aprovada pelo Decreto no. 5@%19/04/2004 (BRASIL, 2006a).

Conforme a politica nacional de atencdo a salde pmgs indigenas é de
responsabilidade da FUNASA e da FUNAI a atencdatale indigena, executando cada uma,
parte das acdes, 0 que as vezes acontece de maagmentada e conflituosa. Embora a
FUNASA e a FUNAI passem a estabelecer parcerias momicipios, organizacdes indigenas
nao governamentais, universidades, instituicoes pdequisa e missdes religiosas, esses
convénios tém pouca definicdo de objetivos e metssr alcancadas, o que diminui o impacto
sobre a saude da populacédo (BRASIL, 2004).



1.1 POPULACAO INDIGENA

A populacéo indigena brasileira € estimada em apamamente 460.000 pessoas, onde
63%vivem no Centro-Oeste e Norte do Pais, pertenc@ntesca de 210 povos, falantes de mais
de 170 linguas e presentes em todo o territorietexcos estados do Piaui e no Rio Grande do
Norte (BRASIL, 2006a)

O Estado de Mato Grosso do Sul (MS) concentra graagte da populacéo indigena do
Brasil, estimada em aproximadamente 46 mil indieado esta superada apenas pela populagéo
do Estado do Amazonas (BRASIL, 2000). A reservagieisa do municipio de Dourados (MS)
(P6lo Dourados/Fundacdo Nacional de Saude-FUNASAMpreende as aldeias Bororo,
Jaguapirt, Panambi e Panambizinho, onde vivem smimdades Guarani-Kaiowa, Guarani-
Nhandeva e Terena. As aldeias Bororé e Jaguapssupm cerca de 10 mil habitantes, que
agregam 20% da populacado das 51 areas indigeriastatio (OSCIP, 2004).

Os Guaranis contemporaneos sao divididos em trégrigoos: Mbya, Kaiowa e os
Nhandéva/ Chiripa, sendo que apenas estes Ultimasutodenominam Guarani. Apesar da
semelhanca na forma de se organizar socialment&aimsvd e Guarani possuem diferencas
lingUisticas e culturais (BRAND, 19%pud TROQUEZ, 2006).

A populacédo indigena do Estado vem sofrendo conprasérias condi¢cdes soOcio-
econdmicas e ambientais que comprometem suas éesdile vida, saude e nutricdo. Entre as
dificuldades enfrentadas pelas familias estdoxalbranda, a falta de terra para o auto-sustento, a
falta de agua potavel, as condi¢cdes domiciliarsalifbres, a baixa escolaridade e o dificil acesso
aos servicos de saude (OSCIP, 2004; RIB&ASI.,2001).

O crescimento da cidade e conseqliente expansdcedtess econdmicas (extrativismo,
trabalho assalariado temporéario, projetos de dedamento) ameacam a integridade do
ambiente (acabando com a pesca e a caca nos géosds) e também os seus saberes, com 0
modo de viver indigena (BRASIL, 2002).

O crescimento da populacdo nas reservas indigenasc@nfinamento compulsorio
geraram fome, miséria e doenca, principalmenteesesvas proximas a grandes cidades como é
0 caso de Dourados. Ademais, a degradacdo da nmtpoaco espaco para plantar obriga a
procura de trabalho (VIETTA, BRAND, 1997). A altarsidade demografica e o abandono do



modo de vida tradicional tém levado os indigenaseadigarem pela cidade ou trabalharem nas
usinas de cana-de-agUcar, nas fazendas, ou nagpeitfarde (SANTANA JR, 2007)

Em meio a tantas ameacas e transicdes, Brasil (20i@@a que ndo possui dados exatos
sobre a situacdo da satde indigena, somente pagiaados pela Fundacdo Nacional do indio
(FUNAI), pela Fundacdo Nacional da Saude (FUNAS$®Y), organizacdes nao-governamentais
e por missodes religiosas que, através de trab@bltaos, tém prestado assisténcia a salude dos
povos indigenas. Embora precarios, os dados diggienndicam, em diversas situacdes, taxas
de morbidade e mortalidade trés a quatro vezesresague aquelas encontradas na populacdo
brasileira em geral.

As criangas constituem grupo significativamentenetdvel, estando em risco de morte
ou de grave comprometimento do seu crescimentgsengelvimentoAs caréncias nutricionais,
em especial a desnutricdo energético-protéica, emian e a deficiéncia de vitamina A
representam um dos principais problemas de saddstiin Varidveis como renda familiar e
escolaridade, estdo condicionadas, em Ultima icistAd forma de inser¢cdo das familias no
processo de producédo, refletindo na aquisicdo imeeatose, conseqientemente, no estado
nutricional (CASTRCQet al.,2005; ENGSTROM, ANJOS, 1999). Neste contexto, autegao
cronica esta relacionada ainda ao maior numerdhibes {SICHIERIet al.,1993) e as condi¢bes
de pobreza (RIBASt al, 2001).

A desnutricdo das criangas e o elevado numero idesdbfantis € problema grave nas
aldeias indigenas de Dourados. No geral, em popegaipdigenas, estudos cientificos mostram
que € elevada a prevaléncia de desnutricdo emcasamdigenas menores de cinco anos
(RIBAS et al.,2001; COIMBRA JR, SANTOS, 1991), e que o consumentar da maioria
das criancas (91%) é insuficiente, especialmemnte @acdo a ingestdo energética total diaria
(RIBAS et al.,2001).

Assim, nas aldeias do estado do Mato Grosso doe®ul2007, enquanto o indice de
mortalidade infantil chegava a 49,23 por mil nagsidivos entre os kaiowa, entre os terena e 0s
kadiwéu era de 22,82 por mil. Estes indices ca@tnasom os indices do Brasil, que alcancavam
21,2 por mil (AYLWIN, 2009).Também € descrita elevada incidéncia (17%) de gaRmue
nasceram com baixo peso (inferior a 2500 gram#sacsio considerada grave com relacdo aos

valores nacionais e internacionais (RIBétsal, 2001).



1.2 Baixo Peso ao Nascer e os Fatores de Risco

A definicdo mais aceita, a nivel mundial, pararmtebaixo peso ao nascer, se resume a
toda e qualquer criangca com peso de nascimentd muwanferior a 2.500 gramas. Para
esclarecimento mais amplo do tema, é importanterm&ca outras sub-classificacdes existentes
na literatura, onde se afirma que criancas com gesamascimento entre 2.500 e 2.999 gramas
sao considerados como nascimento com peso insuéaesomente criangas com peso acima de
3.000 gramas sao consideradas como peso normasaomento. Em adigcdo, uma crianca de
peso de nascimento inferior a 1.500 gramas é oeragld como recém nascido de muito baixo
peso, e aquelas com peso nascimento inferior & Igf@mas sdo consideradas como recém
nascidos de extremo baixo peso (UCHIMURA, 2003).

No estudo de Gastawd al. (2008), em que as causas evitaveis de mortaliciéalatil no
estado do Mato Grosso do Sul foram avaliadas, &nder criancas indigenas foi associada com
o inadequado atendimento a mulher no periodo gcaviguerperal. A principal causa de morte
das criancas indigenas estava relacionada a dogrieasiosas e parasitarias e a desnutricao,
com maior prevaléncia em criangas na faixa et&i@8ldias a menores de 1 ano, ressaltando a
importancia do peso ao nascer para evitar a naatddi infantil.

Reconhecidamente, o inadequado estado nutricioatdrno tem impacto negativo nas
condicbes ao nascer. Furlanal. (2003), estudando adolescentes gravidas, veaficaue 75%
das que chegaram ao final da gestacdo com indicenaksa corporal compativel com
desnutricdo tiveram recém-nascidos com peso imfar@600 gramas. Nestes casos, sabe-se do
maior risco de mortalidade perinatal, neonatal fanii (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 1991). Por outro lado, o sobrepesa ebesidade predispdem as doencas
cardiovasculares e ao diabetes melito, que coastittiscos elevados de morbidade materna
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995; NUCClet al, 2001). Acrescenta-se ao perfil de
morbidade da gestante, a caréncia nutricional de fesultando em anemia, problema mundial
de saude publica (SOUZA, BATISTA FILHO, 2003), es@sado ao baixo peso ao nascer
(ASSISet al, 2002).

O monitoramento nutricional na gestacao tem sidmigolo como elemento fundamental
na prevencado da morbi-mortalidade perinatal, ingodet progndstico da situacdo de saude da

crianca nos primeiros anos de vida e na promocasadde da mulher. Entre os métodos de



avaliacdo utilizados, as medidas antropométricaspdso e estatura sdo habitualmente
empregadas, devendo ser verificada durante o mepi@gdnatal (KOGAN, 1995; OLIVEIRAst

al., 2004). Santos (1993) descreve, como vantageastdapometria, o baixo custo, a facilidade
de execucao e a especificidade do resultado, etmygae Fisberg, Marchioni e Cardoso (2004)
consideram a avaliagao nutricional, um aspectodmahtal na prevengcao da morbi-mortalidade
infantil.

A Declaracdo de Nascido Vivo registra as variaepislemioldgicas e demograficas que
estdo associadas ao baixo peso ao nascer como gameso materno durante a gestacao, baixo
peso materno anterior a gestagao e baixa estaurdid, como indicadores de possivel presenca
de desnutricdo materna (ALMEIDA, JORGE, 1998; COSGATLIEB, 1998).

O baixo peso ao nascer é considerado o mais inmpertieterminante da mortalidade
neonatal, perinatal e infantil (MINIGAWAt al., 2006, além de acentuar problemas mentais,
organicos e neurolégicos que aparecem na vidaaaduha vez que estes sdo mais graves
quando comparados com aqueles observados em &igneanasceram com peso adequado
(LIMA, SAMPAIO, 2004).

Os principais fatores de risco relacionados aod@eso ao nascer do concepto sao:
idade materna nos extremos da vida produtiva, mguerl7 anos (ACCIOLt al., 2005) e
maior que 35 anos (ALMEIDA, JORGE, 1998); situag@dmjugal insegura (HAIDARet al,
2001; LIMA, SAMPAIO, 2004); baixa escolaridade nrate (MINIGAWA et al.,2006); baixa
condicao financeira (ARREOLAt al, 2005); deficiéncia no atendimento pré-natal (ALt
al., 1998); estado nutricional antropométrico materfiRANCESCHINI et al, 2003;
MINIGAWA et al.,, 2006; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 1991); usale
alcool ou cigarro (UCHIMARA, SZARFARC, UCHIMARA2001), entre outros.

Com o desenvolvimento da liberacdo sexual a pddirdécada de 60, o inicio das
relacbes sexuais se tornou cada vez mais preaaoendégando, concomitantemente o numero de
gravidez na adolescéncia (ANDRAILZEal, 2006). Neste sentido, Garatal (2002) relata que,
no Brasil, a taxa de fecundidade no grupo etaribsde 19 anos, entre 1986 e 1991, chegou a ser
40% maior do que em mulheres mais velhas.

A gravidez imp0e riscos as adolescentes, devidmansaturidade fisica e psicologica, a
maior necessidade nutricional somado a resistéwiatendimento do pré- natal favorece as

complicacbes gestacionais (BRANDENal, 2000).



No grupo de gestantes adolescentes com idade Bhtee19 anos, foi relatado maior
incidéncia de complicacdes obstétricas e perinaizis como baixo peso ao nascer, parto preé-
termo, pré-eclampsia e diabetes gestacional (MAGAESH et.al, 2006). Em estudo realizado
com mais de 850 mil mulheres do Centro Latino Aoaeto para Perinatologia de Montividéu,
indica que adolescentes com 15 anos de idade oosttém maior risco de morte materna
(CONDE-AGUDELO, BELIZAN, LAMMERS, 2005).

Podemos correlacionar tais complicacbes ao fat@we a maioria das adolescentes
gestantes possui baixas condi¢cdes de instrucdada,reomadas também a falta de estrutura
emocional da jovem gravida, que muitas vezes nétacmdm o0 apoio do pai da crianca e/ou da
propria familia (AZEVEDCet al, 2002).

Por outro ladoa gravidez depois dos 35 anos é sempre considdead#o risco. Isso
porque nessa faixa etaria a incidéncia de abortasfreqiiéncia com que eles ocorrem sao
maiores, e a mulher estd mais sujeita também aipertensdo e diabetes, que acarretam
complicacbes na gestacédo (LEMOINE, ROCCO, 2005).

Neste grupo etario, € comum a ruptura precoce dal® quase sempre o parto €
trabalhoso pela deficiéncia de elasticidade daddeanoles (vagina, musculatura perineal), com
cervicodilatagao dificultosa e hipotonia uterin@c@ssitando assim na maioria dos casos, de
parto operatério (cesarea) (AZEVED#Dal, 2002).

Enkin e Keisse (2005) apontam que mais da metaddodes os abortamentos
espontaneos, clinicamente reconheciveis, apreseatammmalidades cromossomiais e sao de
mulheres com mais de 35 anos. Mulheres com idaglecada correm maior risco de terem um
feto com sindrome de Dowm (trissomia do 21). Seguadsmao, Tavares e Moreira (2003) dos
nascidos com sindrome de Dowm 40% tém mées corasdadre 40 e 44 anos.

Tanto a gravidez, como 0 parto e 0 pos-parto sacadas por acentuadas mudancas
principalmente no relacionamento conjugal, nos isafaéniliares e sociais e nas rotinas diarias
dos membros da familia. Somado a isso pode ocairda a falta de apoio paterno, o que pode
ser devastador para a mae, para a crianca e fardlia (SOTTO-MAYOR, PICCININI, 2005).

Gamaet al. (2002), no que diz respeito ao apoio familiar epdd da crianca, onde a
gestante, percebendo a satisfacdo do pai com mlgras sentindo-se apoiada por ele, influencia
positivamente no niumero de consultas. Por outro, ladalta de suporte por parte dos pais pode
alterar todo o ciclo gestacional, podendo afetasmecto psicolégico da gestante, gerando uma

possivel depressédo, diminuindo a procura pelasutassde pré-natal ao mesmo tempo em que



aumenta as tentativas de aborto, o emagrecimengestante, o baixo peso ao nascer e a ma-
formacgdao fetal. Ademais,@ndi¢cdo de abandono pelos seus parceiros conpépaique surjam
sentimentos de tristeza, depresséo, raiva, angerladlpa (BAPTISTA, BAPTISTA, TORRES,
2006). Para Lima e Sampaio (2004), a mae ser ioli&m do aspecto psicoldgico, apresenta a
desvantagem da menor estabilidade financeira, éaeodo o baixo peso ao nascer.

Em estudo realizado por Minagaw# al. (2006), ao se analisar a ocorréncia de baixo
peso ao nascer (BPN), observou-se uma diferengefisigiva no que se refere a situacao
conjugal da gestante e 0 peso ao nascer das @iddgagrupo de maes sem companheiro no
momento do parto, a proporcdo de criancas com BiPMdior (21,4%) que no grupo de méaes
com companheiro (2,4%).

Outra dimenséao relevante € a baixa escolaridadernaatue reflete na dificuldade de
compreensao das orientacdes recebidas na gestggé@wipalmente na menor renda familiar
(ACCIOLY et al., 2005). Minigawaet al. (2006) encontraram que 0 baixo peso ao nascer foi
duas vezes maior nas gestantes analfabetas (18gsRfarado com as gestantes que estudaram
9 anos ou mais (6,2%).

O baixo nivel de escolaridade tem sido associadwias fatores, dentre os quais estao: a
precéaria adesdo ao pré-natal, o nimero reduzidomgultas realizadas, o baixo peso ao nascer,
a perimortalidade, a neomortalidade, a mortalidaentil e o aumento do nimero de partos
prematuros (COSTA, GUILHEM, WALTER, 2005).

Em estudo realizado por Spindola, Penna e Prog{@606), no Rio de Janeiro, foi
demonstrado que o perfil socio- educacional dasages pesquisadas, era caracterizado, em
29,6% pelo ensino fundamental enquanto 33,8% datarmges nao exerciam atividade
remunerada. Esses resultados tornam evidentes dusxa escolaridade e a remuneracéo
precaria podem ser agravantes para a saude dasresukd para o bom desenvolvimento da
gestacdo. O que interfere na participacdo das megdh@o mercado de trabalho € a
responsabilidade de cuidar e educar os filhos, a@&mmsuficiéncia do nimero de creches e dos
rendimentos serem insuficientes para cobrir osogasie sua saida de casa. Observa-se
freqientemente entre as mulheres que exercematt®iprofissional ndo especializada, a perda
do emprego quando gravidas, o que determina a digdio da renda familiar, aumentando o
risco socio-econémico (SZARFARC, 1990).



No Brasil, dados da Pesquisa Nacional sobre Saudéutdcdo indicaram que a
incidéncia de baixo peso ao nascer era de 11%angdwide 5,9% a 12,5% conforme a repda
capitada populagéo, acentuando-se nas classes mais baixarenda mensal precaria.

O baixo peso ao nascer quase sempre esta ass@dadondicdes de pobreza, ma
nutricdo crénica materna e consumo alimentar iogufie. Dessa maneira, os determinantes do
baixo peso ao nascer podem ser considerados cutatednte originados pelas condi¢cdes de
vida (ARREOLAEet al, 2005). No Brasil, a precéaria situacéo perinigiad relacdo com o acesso
a assisténcia pré-natal e ao parto, sendo quéi@ddhdes impostas socialmente a gestante pode
impossibilita-la de freqlentar o pré-natal denteacdndigbes adequadas.

Dentro desse contexto, Nascimento (2003) relataaggestante atendida pelo servi¢o
publico é aquela que costuma ter um menor podasitigo e maior dificuldade para chegar aos
servicos de saude, tanto por residirem em locastados, como por falta de orientacédo sobre a
importancia do pré-natal. O autor revela também, gne sua maioria, as gestantes haviam
completado apenas o primeiro grau e estavam desgagas. Tais fatores acabaram refletindo
na freqiéncia aumentada de baixo peso ao nascke dais gestantes atendidas pelo servico
publico. A dificuldade em se realizar o pré-natesshs gestantes, advém tanto da escassez de
informac&o das mesmas como da precariedade ecandmigie acaba influindo negativamente
no curso normal da gestacéo (SOU&#al, 1998).

Mulheres com baixo peso no inicio da gravidez oe gpresentam ganho de peso
insuficiente tém maior risco de gerarem recém-dascicom baixo peso (desnutricdo intra-
uterina) (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 1991)Franceschiniet al, (2003)
realizaram um estudo com 77 gestantes residentefawstas do municipio de S&o Paulo,
encontraram que as gestantes que iniciaram a §estaym baixo peso geraram criancas
menores comparadas com as gestantes que iniciararpeso adequado.

O ganho de peso é utilizado para avaliar a evolugdaestacdo, neste periodo as
necessidades nutricionais maternas estdo aumergatasuprir as exigéncias na formacéo da
crianga, quanto atingidas influencia positivamenganho de peso materno e consequentemente
0 peso ao nascer (ACCIOLaft al.2005).

Outro fator de risco da gestacdo é o uso de cigamoconsumo de bebida alcodlica
durante a gestacao. Os filhos de gestantes fumaiées de serem reconhecidamente menores,
apresentam um indice maior de natimortos e modesatais, pois 0 monoéxido de carbono e a

nicotina atravessam a placenta, diminuindo o tramiepde oxigénio para o feto na gestacéo



(WORTINNGTON- ROBERTSet al., 1988; VITOLO, 2008). O uso materno de 4&lcool
desencadeia a Sindrome Alcodlica Fetal (SAF) gependendo da quantidade de consumo,
causa o comprometimento do crescimento a retarddainga crianca (RIBEIR@t al.,1995).

Estudos realizados em outros paises, em populagdesondi¢cdes de vida semelhantes
a dos indigenas, dados similares foram encontrasim, Wenmaret al. (2004), no Canada,
acompanhou gestantes aborigines e encontrou nmaidéncia de fatores de risco na gestacao
como fumar, alimentacdo insuficiente e falta de ngmanhamento na gestacdo, quando
comparadas com gestantes canadenses. Em linhastemeasamento, Buescher e Ward (1992)
encontraram que a prevaléncia de baixo peso a@miscmaior entre os recém nascidos que
nao foram atendidos no departamento de saude auidicCarolina do Norte e da Kentucky, e
acreditam que a diferenca esta no numero de camsdti pré-natal e nos varios servicos de
apoio que oferece o departamento de saude pulifica.outras comparacdes, Reagana e
Salsberryb (2005) considera que a desigualdadeci@arfaz com que, entre as etnias, 0s
hispanicos sejam 0s mais susceptiveis a hascimgatosancas prematuras.

Pecket al. (1987), em um estudo com crian¢as da comunidad\adarro, encontrou que
as criangcas com baixo peso ao nascer apresentagaor grescimento até os 2 anos de idade e
de maneira geral apresentaram altura menor queenaet para a idade, além de um peso menor
gue o esperado para altura. Woedsl. (2005) consideraram o baixo peso ao nascer como a
principal causa da morte neonatal de criancas deseivas na Africa do Sul.

Em relacdo as condi¢cdes do grupo materno infaaril, populacédo indigena da regido
Centro- Oeste do Brasil, Picole, Carandina e R{p@66) destacaram o alto indice (19,7%) das
maes que ndo realizaram o pré-natal e relataram53i8% das gestantes realizaram parto
domiciliar, 0 que demonstra a dificuldade de trantgpe a demora no atendimento a gestante no
momento do parto. Ja a assisténcia pré-natal naanesgyido na populacao néo indigena ocorreu
com boa cobertura nas diferentes classes socEsaade estar relacionada com o nivel maior
de escolaridade e de rengar capitafamiliar (RIBAS et al, 1999). O pré-natal, apesar de
contribuir para o bom desenvolvimento da gestaga@o € verificado em varias regiées urbanas e
rurais, onde ha insuficiéncia de utilizacdo dosiees de assisténcia pré-natal e esta diretamente
associado a escolaridade e a facilidade de acessereico de saude (RODRIGUES FILHO,
COSTA, LUNALENO, 1994)

Comparando a avaliagdo nutricional, realizada caef @riancas de 0-8,9 anos da

comunidade indigena Surui, Parque Indigena AripuBoadonia com a populacdo-referéncia



do NCHS, os resultados indicam elevadas preval€nlgabaixa altura para idade (46,3%), peso
para idade (31,9%) e peso para altura (6,6%). Sddém altas as prevaléncias de anemia
(71,2%) e parasitismo intestinal (>75%) (COIMBRA JRANTOS, 1991).

Leite et al. (2006) avaliou o estado nutricional da populac@iigena de 0 a 9%nos da
comunidade Xavante. Neste estudo, a prevaléncaesiautricdo das criancas Xavante (31,7%)
distanciam dos valores médios nacionais contempognaproximando-se mais daqueles
verificados trés décadas atras (26,6% urbano é#fyEal). Segundo os autores, a baixa estatura
encontrada entre os indigenas pode ser explicama & condicbes socio-econbmicas e as
precarias condi¢cfes higiénicas sanitarias que éaeon o surgimento de infec¢des, parasitoses,
entre outras doencgas que contribuem para o comfiroamo do peso e da altura.

Outros estudos que avaliaram o estado nutricioeatrncas indigenas na Amazonia
Brasileira (XAVIER, MIRANDA, 1998; MORAISet al, 2003) e em Rondénia (ESCOBAR,
SANTOS, COIMBRA JR, 2003) apontam elevada freqignde desnutricdo crbnica, superiores
as médias para a populacdo brasileira, indicandecassidade de monitorizacdo do estado
nutricional destas comunidades.

Em contraposicdo ao baixo peso ao gestar, 0 excdespeso pode ser um agravante a
saude das mulheres indigenas que engravidam, (@la da recém-nascido, ainda que pouco se
conheca sobre o perfil de salde-doenca do grupermeatle diversas comunidades indigenas.
Prevaléncia excessivamente elevada de obesidaéle) (4l observada por Gugelmin e Santos
(2006) em mulheres residentes na aldeia Sdo Jassyndunidade indigena Xavante, localizada
no leste do Estado de Mato Grosso.

A execucdo desta pesquisa justifica-se, pela ndeeesde estudos nas comunidades
indigenas, que explique a maior prevaléncia de obggso ao nascer nesta populacgéo,
descrevendo os principais fatores de risco entregestantes indigenas. Desta maneira,

possibilitara intervencgdes futuras no servico delsala aldeia ao grupo materno-infantil.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores de risco para baixo pesmascer em indias gestantes assistidas

pelas Equipes de Saude da Familia na Aldeia Jagu&murados (MS) — Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Caracterizar o grupo de gestantes quanto: Briélgde, nimero de filhos e intervalo
interpartal; 2) a condicdo sociodemografica; 3atpdmo e etilismo; 4) aos habitos alimentares;
5) a presencga de anemia nutricional; 6) a situag&acional no inicio da gestacdo ou no periodo
gestacional vigente;e 7) situacao nutriciamafinal da gravidez.

B) Verificar a associacdo do peso pré-gestacialganho de peso na gestacdo e da

anemia com o peso do recém-nascido.



3 MATERIAIS E METODOS

3.1 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado com gestantes assistidaglgs Unidades Basicas de Saude
(UBS) da Aldeia Jaguapirt que séo denominadas eg|life 2, localizadas na Reserva Indigena
Jaguapirt entre Dourados e ltapora, Mato Gross8uldMS), Brasil. A aldeia Jaguapirl esta
localizada a 8 quildmetros da area urbana de Dosrddesta cidade, vivem 13 mil indios em
3,5mil hectares, dos quais, aproximadamente, 5&l05 vivem nesta aldeia (PRESTES, 2008).

As equipes estdo estruturadas como Unidades Bakcaaude e contam com atuacao de
Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena, compgstacipalmente por Médico, Enfermeiro,
Dentista, Auxiliar de Enfermagem e o0 mesmo nutnista nas duas equipes.

3.2 POPULACAO ESTUDADA

A inclusédo das gestantes no estudo foi realizadpeni@do de maio de 2007 a maio de
2008, sendo cadastradas 110 gestantes. Os seguitéges de inclusdo foram considerados: 1)
gestantes adultas e adolescentes de qualquetketara e etnia; 2) gestantes que iniciaram o pré-
natal na aldeia Jaguapirt no periodo de estud® esfavam no primeiro trimestre da gestacao.
Foram excluidas as gestantes que iniciaram acorapaenio do Pré-Natal depois deste periodo
e as que nao aceitaram participar. Os fatores gpigiltuiram para a perda amostral no periodo
de estudo foram: auséncia das gestantes nas sidénmas nos dias da visita domiciliar,
mudanca de endereco ou de aldeia por parte dangeEstiurante a pesquisa e a dificuldade de
acesso aos domicilios das gestantes em periodessds) impossibilitando o acompanhamento.

Contudo, a populacéo estudada foi de 81 gestas#adp 51 (63%) adultas e 30 (37%)
adolescentes (idade inferior a 20 anos), assistidagquipes de Saude da Familia do Pélo Base
de Dourados da Fundacéo Nacional de Saude (FUNASA).



Na regido de Dourados predominam as etnias daidadu$ Tupis-Guarani que incluem
os Guarani (Nandeva) e os Caiiiowd) e da familia Aruak (Teren)ACERDA, 2002). A
amostra estudada foi constituida de Terenas 28%35,Kaiowas 27 (33,33%), Guaranis 23
(28,4%) e nao indigenas 2 (2,47%).

3.3 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa teve inicio apds obtencdo de autorizagd&undacio Nacional do indio
(FUNAI) para ingresso em terra indigena (Anexo Aj Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA) e da lideranca local para o acompanhameat® gestantes assistidas no servico
plblico de satde. Também foi conduzida apos apéovpelo Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Universitario da Grande Dourados (UNIGRANhéxo B), em obediéncia a Resolugéo
196/96 sobre “Pesquisa envolvendo Seres HumanosGahselho de Saude do Ministério da
Saude. A participacdo no estudo foi voluntaria apatencédo do consentimento das gestantes e
do capitdo da aldeia Jaguapird por meio da utdiaago Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A).

3.4 PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

As gestantes séo cadastradas no programa SIS ®dépBlas enfermeiras das equipes de
saude nas proprias UBS ou sao identificadas pefemtes de saude durante as visitas
domiciliares. As enfermeiras realizam mensalmertensulta de enfermagem as gestantes e sao
responsaveis pelo encaminhamento a médica ginest@ata equipe.

O recrutamento das gestantes para pesquisa faa@alpelos pesquisadores e ocorreu
por meio da identificacdo das gestantes pelo cadimstdas enfermeiras. As mesmas eram
convidadas pela equipe de saude a participar desoes realizadas pelos pesquisadores nas
Unidades Basicas de Saude ou recebiam visitas diangéis dos pesquisadores juntamente com

um agente de saude, pelo fato deste conheceria,dliglitando a localizacdo dentro da mesma,



além de facilitar a aceitacdo da visita pela géstafss visitas domiciliares aconteceram no
periodo da manhd, de maio de 2007 a dezembro d& 2066forme a liberacdo do agente de

saude para acompanhar os pesquisadores.

3.5 INSTRUMENTO DA PESQUISA

A coleta de dados foi realizada em duas etapasiva) primario de triagem, Nivel I,
(Apéndice B) e b) nivel secundario de avaliacdoitocamento nutricional, Nivel Il, (Apéndice
C), adaptadas, segundo a populacdo estudada endescobjetivos da pesquisa, da Iniciativa de
Triagem Nutricional (NSI) nos Estados Unidos da Ao (THE NUTRITION SCREENING,
1994). O instrumento de coleta de dados const#eigle formularios adaptados, de modo a
permitir o registro das variaveis (IBGE, 2004; CAZJet al.,2005).

3.5.1 Caracterizagao Geral das Gestantes

O Nivel Primario da coleta de dados (Nivel I) feeteado no domicilio da indigena e
consistiu da coleta de informacdes sobre idade rmeatee gestacional/ginecologica,
paridade/nimero de filhos/intervalo interpartal $e8), condicdo sociodemogréfica, tabagismo e
etilismo, e verificacdo das medidas antropométrigeso e estatura) e a identificacdo dos
habitos alimentares.

A idade gestacional foi calculada a partir da di&tgorimeiro dia da ultima menstruacao,
sendo expressa em semanas ou por meio da ultrgrafincobstétrica realizada rotineiramente
pela equipe de saude no Pré-Natal (BRASIL, 2005).

A paridade foi categorizada em: primipara (primditw), multipara (um a quatro filhos)

e grande multipara (cinco a mais filhos) (ALMEI@#al., 1998), sendo entendida como numero
de gestacdes que resultaram em nascidos vivos dasnexcluindo os casos de abortos.

A condicdo sociodemografica foi analisada com Inasmstabilidade conjugal (solteira e

separada), baixa escolaridade matefé §nos de estudo) e na condigéo financ@in@ndaper



capita (Rendaper capita= renda familiar + nimero de pessoas da fajniitiaconsiderado o
indicador da condigéo financeira das familias iad&g, sendo considerada familia de baixa
renda as que tiveram renda familer capitaigual ou menor que ¥4 salario minimo, conforme
estabelecido na Lei Organica da Assisténcia Sagial742 (BRASIL, 1993).

O uso de cigarro e o consumo de bebida alcodlicanfoperguntados a gestante na
durante a entrevista domiciliar para o preenchimdotformulario do Nivel 1.

Para investigar os habitos alimentares foram wveaxibs, por meio de informacdes
colhidas também no formulério utilizado no Nivelde continha os seguintes itens: numero de
refeicbes, horarios das refeigcbes, alimentos coitkan local das refeicbes, compra de
alimentos, criacdo de animais, plantio de hortaligafrutas para o consumo, pratica da caca,
pesca e coleta de frutos silvestres e a distribumg@&rfamiliar dos alimentos.

O peso pré-gestacional foi considerado o pesoiantegravidez, referido pela gestante,
medido h& ndo mais de dois meses antes da gestag#o auséncia desta informacdo, medido
no primeiro trimestre de gestacao (antes da 14ars@igestacional) (WHO, 1995).

O peso foi mensurado em balanca antropométricdadaf@rma (Marca Welmy), com
capacidade maxima de 150kg e precisdo de 0,1kglanda portatil, estando a escala da balanca
calibrada para zero a cada medida e a gestanteatieygente posicionada sobre a balanca. As
gestantes foram pesadas descalgas e usando reupas O® peso encontrado foi expresso em
guilogramas.

A estatura foi mensurada em balanca antropométiéecplataforma, com precisdo de
lcm, ou por meio estadibmetro portatil, com a gestalescalca e sem adornos na cabeca,
estando de costas para a haste graduada e, eacoatatesma, ereta, com os calcanhares juntos
e olhando para frente em plano horizontal. Os galencontrados foram expressos em metros.

O peso pré-gestacional foi utilizado para o calddoindice de massa corporal (IMC),
dividindo-se o peso (kg) pela estatura (m) ao cqadm(IMC= P/E), classificacdo Quadro 1. Tal
pratica permite classificar o estado nutriciona-gestacional segundo o Instituto de Medicina
dos EUA (IOM, 1992).



Quadro 1- Classificacdo de estado nutricional gME& pré gestacional e ganho ponderal

gestacional total para gestantes adultas

IMC Estado Nutricional | Ganho ponderal (kg) tatal
<19,8 Baixo peso 12,5-18,0
19,8} 26,0 Normal 11,5-16,0
26,0 | 29,0 Sobrepeso 7,0-11,5
>29,0 Obesidade >7,0

Fonte: FAGUNDESet al.(2004) e WHO (1995)
As gestantes adolescentes foram avaliadas segunddCopercentilar para a idade

(Anexo C), seguindo a classificacado da Quadro 2.

Quadro 2- Classificacdo de estado nutricional gME& pré gestacional e ganho ponderal

gestacional total para gestantes adolescentes

Percentil Estado Nutriciondl Ganho ponderal (k¢pltb
<5 Baixo peso 12,5-18,0
>p5e<p85 Normal 11,5-16,0
> p85 e < p95 Sobrepeso 7,0-11,5
> p95 Obesidade 7-91

Fonte: FAGUNDESt al.(2004) e WHO (1995)

3.5.2 Acompanhamento da evolugéo da gestacao

O Nivel Secundario da coleta de dados (Nivel Ihstaram as avaliacdes laboratoriais
(hemoglobina, hematdcrito e glicemia) realizadamle a realizacdo do Pré-Natal e os valores
de presséao arterial anotados no cartdo da gestamte prontuario da UBS.

A concentracdo sérica de hemoglobina (Hb) foi agdia para averiguar a condicao
nutricional de ferro no inicio do periodo gestaalooomo indicador de estagio final de sua



deficiéncia manifesta por anemia. Assim, o pontocdge de concentracdo de hemoglobina
indicativo de anemia nas gestantes, para concénotrde hemoglobina no 1° trimestre (O-
12semanas) foi de <11g/dL, no 2° trimestre (13428s@s) de <10,5g/dL e no 3° trimestre (29
semanas-termo) de <11g/dL. Os valores de hemat@mitsiderados normais foranB83% (0 a

122 semana),> 31,5 (132 a 282 semanale33% (292 a 402 semana) segundo a Organizacdo
Mundial de Saude (WHO, 2001).

A glicemia de jejum foi avaliada segundo o precad pelas Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2007), que considetaldrancia a glicose a glicemia de jejum
>100mg/dL e <126 mg/dL e diabetes melito valerd26mg/dL.

Os valores de pressao arterial foram analisadasydego Manual Técnico de Pré-natal e
Puerpério do Ministério da Saude (BRASIL, 2005) quasidera pré-hipertensdo valores >
120x80mmHg e hipertenséo valores de presséo artefidOxXO0mmHg. A afericdo da presséo
arterial foi feita pela equipe de enfermagem dadblté Béasica de Saude, no dia da consulta com
o médico. A avaliacdo da pressédo arterial, em mnudg, gestantes foi realizada através de
técnica auscultatoria e esfigmomandémetro AnerdicamiRim (Marca G-Tech) de coluna de
mercurio ambos calibrados antes da afericdo. Asdasdoram realizadas no brago direito, com
as gestantes sentadas em cadeiras com apoio gaag@m com as pernas descruzadas, pés
apoiados no chéo, dorso recostado na cadeiraadelae as roupas do braco removidas no
local que foi colocado o manguito.

O Nivel Il abrangeu também o acompanhamento da@statricional na gestacdo e o
aconselhamento nutricional em grupo. Esta etapaldsenvolvida no Nucleo de Atividades
Multiplas (NAM) e nas Unidades de Saude do Jaguamiempre pela mesma pesquisadora
responsavel pelo estudo. As reunides de aconsefitametricional foram mensais, na Unidade
Saude da Equipe 2, e realizadas semestralmenteAivb dd Equipe 1. Nestas reunibes eram
abordados temas que eram sugeridos pelo pesquiged@requipe de saude ou pelas préprias
gestantes. Dentre os assuntos abordados, destasaranmportancia da amamentacédo natural,
do adequado estado nutricional e da prevencaoatriamurante a gestacao. Nestas reunides foi
aferido o peso das gestantes, para o futuro cabbellganho de peso. As gestantes que nao
compareciam na reunido, o peso foi coletado emnowa visita domiciliar.

Os pesquisadores eram informados sobre os nasosneendo considerado o0 peso mais

proximo da data do parto, o peso final da gestagém o nascimento da crianca foi calculado o



ganho de peso da gestagcdo, a avaliacdo da sitmag@conal materna, analisado o peso ao
nascer, intervalo interpartal e as semanas deggesta

O ganho ponderal total que foi calculado com baseaso pré-gestacional registrado e
no obtido no final da gestacdo. O Instituto de Medi dos EUA (IOM) recomenda que: as
gestantes que iniciaram a gestacdo com diagndsticizional de baixo peso ganhem de 12,5 a
18Kg na gestacao; aquelas com peso adequado gahhetrth,5 a 16Kg; as com sobrepeso
ganhem de 7 a 11,5Kg e as obesas que apresenteiganimo ponderal totab 7 Kg e
adolescentes 7,0 a 9,1 (Figuras 1 e 2) (IOM,1992).

O peso final da gestacao foi utilizado para realzavaliagcao da situacao nutricional ao
final da gestagéo, segundo o IMC por semana gest¢ciAnexo D (ATALAHet al,, 1997).

O peso ao nascer do recém-nascido e o comprimantaahca foram obtidos do cartdo
da crianca. A classificacdo do peso ao nascerefmlizada segundo Puffer e Serrano (1987),
sendo considerado baixo peso ao nascer peso maao250g, peso insuficiente de 2500 a
29999 e adequado maior ou igual a 3000g.

O intervalo interpartal do penultimo para o ultifilbo foi considerado adequado quando
>2 anos e < 5 anos (BRASIL, 2000).

Os bebés nascidos antes de 372 semanas complajastagio foram considerados Pré-
Termo, entre 372 e a 402 semanas nascidos a Teap@seeste periodo Pos-Termo (ACCIOLY
et al.,2005)

3.6 ANALISE DE DADOS

A estatistica descritiva dos dados estudados foesaptada em tabelas, sendo as
variaveis qualitativas descritas por meio de pdagens e as quantitativas expressas em valores
médios e desvios-padrdo (valores com distribuigimal) ou em valores medianos e percentis
25 e 75 (distribuicdo ndo-paramétrica). As medepeko ao nascer foram comparadas usando-
se a andlise de variancia ANOVA e teste de compasaqultiplas de Tukey (p <0,05). Foi
empregado o Coeficiente de Correlacadsgearmarpara verificar a correlagdo entre medidas
antropométricas e hemoglobina durante a gravider epeso ao nascer dos recém-nascidos.

Para todos os testes estatisticos foi empregadacote estatistic@igma Stat for Windows



versao 2.03 (SPSS; Chicago, IL, EUA). A signifidandos resultados foi fornecida ao nivel de
5%.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO GERAL DAS GESTANTES

A gravidez precoce € um problema crescente em nossm. Em Dourados (MS), em
2008, segundo dados cadastrados no Sistema denagfoes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
nasceram 3008 criancgas, sendo 28,36% (n=853) de axaéscentes.

Entre as 81 gestantes estudadas, a maioria 63%)(rer&m adultas (idade maior ou
igual a 20 anos). Entretanto, foi verificada elevaatevaléncia 37% (n=30) de gestantes
adolescentes na amostra estudada. Esse dado mpesteagestacdo na adolescéncia € também
freqlente entre as mulheres indigenas gravidasddaalaguapirl. Na casuistica estudada, os
valores medianos e dos percentis 25 e 75 parala fdeam 22 (18- 27) anos, 26 (22 - 32) anos e
17 (16 — 18) anos para todas as gestantes, gestadidtas e gestantes adolescentes,
respectivamente.

As gestantes em sua maioria moravam com Seus cbeipas) porém, entre as
adolescentes cinco (16,67%) eram solteiras e astradultas quatro (7,84%) eram separadas
(Tabela 1). A condic&o civil instavel pode repréaemm fator de risco para o baixo peso ao
nascer, pois além da desvantagem da auséncia dessa condicdo pode propiciar menor
estabilidade econdémica para a familia (LIMA, SAMBARO004).

Em relacdo a escolaridade, 37 (45,68%) das gestasteidadas ndo completaram o
ensino fundamentak(4 anos de estudo), sendo 07 (23,33%) adolesce@$ 58,82%) adultas
(Tabela 1). Segundo dados do SINASC (2008), naleida Dourados (MS), do total de criancas
nascidas no ano de 2008, 145 (4,82%) das maesestudnenos de quatro anos.

Assim, no grupo de gestantes indigenas estudadeefificada elevada prevaléncia de
baixa escolaridade quando comparada com a da gdputle maes ndo indigena de Dourados.
Porém, esta foi inferior a outras populacdes intigeno qual a baixa escolaridade foi
encontrada em 82,9% das gestantes da Aldeia Codedeio, municipio de Sidrolandia- MS
(RIBAS et al, 2001), 76,6% das gestantes da aldeia de Caa®@PICOLI, CARANDINA E
RIBAS,2006) e 71,6% das gestantes na terra indigena dgudainha, no Parana (KUHtt al,

2009). A maior escolaridade das gestantes estugmlesser atribuida, possivelmente, ao fato



da aldeia estar proxima ao centro urbano, facditan acesso ao estudo e ainda, a presenca de
escolas municipais dentro da aldeia.

Tabela 1-Caracterizacdo geral das gestantes da Aldeia Jaguapnicipio de Dourados, MS,

Brasilt

Adolestes®” Adultas®”
Situacao conjugal
Com companheiro 24 (80) 46 (90,2)
Solteira 05 (16,67) 01 (1,96)
Separada 01 (3,33) 04 (7,84)
Escolaridade
<4 anos de estudo 07 (23,33) 30 (58,82)
> 4 anos de estudo 23 (76,67) 21 (41,18)

Rendaper capita*

NUmero de filhos

91,47+60,2¢°

59,23+39,374"

Nenhum 17 (56,67) 02 (3,92)
1 a 4 filhos 13 (43,33) 33 (64,71)
5 ou mais filhos 0 16 (31,37)
Habito de Fumar
Sim 04 (13,33) 06 (11,76)
N&o 26 (86,67) 45 (88,24)
Uso de bebida alcodlica
Sim 03 (10) 04 (7,84)
N&o 27 (90) 47 (92,16)

alores séo expressos como nimero de gestanteésentamens, médidsjesvios-padréé, )= ntimero de gestantes

por grupo. *Renda per capita = renda familiar +~ péonde pessoas da familia.

Nas ultimas décadas, o impacto da fome e da miséfi@o pelos indigenas que habitam
no Mato Grosso do Sul vem se refletindo na suaicaodde saude e nutricdo (BRAND, 2001
apud PICOLLI, CARANDINA, RIBAS, 2006). Entre as 73 gestes que souberam relatar a
renda familiar, 58 (79,45%) apresentavam repeéiacapitamenor que ¥ salario minimo (R$



103,75), no periodo da pesquisa o salario minimdr&415,00. A rendaer capitamediana em
reais foi de 59 (35 — 100) reais, sendo maior paradolescentes quando foram comparadas as
adultas (Tabela 1). A principal renda familiar Basa Familia e os homens trabalham no corte
da cana. A maior renda entre as gestantes adolesgeode ser atribuida ao trabalho de seus
companheiros mais jovens que representa a princifialde obra do corte de cana. Além disso,
€ também menor o nimero de pessoas na familiadidssaeentes, pois as mesmas possuem
menos filhos, ao contrario das maes adultas. Asagies adolescentes 17 (56,67) eram
primiparas e 13 (43,33%) multiparas, enquanto eadrgestantes adultas 33 (64,71%) eram
multiparas, 16 (31,37%) grande multipara e aperfa®2%) eram primiparas.

A renda familiar interfere nas condigcbes materEss/ida, no meio ambiente, no acesso
aos servicos de saude, na educacao e apreserdmseeum fator determinante na obtencao de
alimentos, pois uma renda melhor, aumenta a dibpiolside de alimentos para a familia
(SILVA et al, 2001; CASTRGet al.2005).

Segundo Aylwin (2009), as condi¢cbes de extremagmzbque vivem os indigenas no
Mato Grosso do Sul podem ser explicadas pela dg&trdo seunabitattradicional, pois 2% do
territdrio das aldeias sdo bosques originais, t@sdb na necessidade da pratica da agricultura
como atividade produtiva. Contudo, na aldeia ondieréalizada este estudo a pratica da
agricultura enfrenta inameras dificuldades, contagsez de terras, ma qualidade do solo, falta
de recursos econdmicos para aquisicdo de insurdesngaquinarios e inexisténcia de mercado
local para comercializacao do excedente.

As condi¢des de saneamento basico, na aldeia Jaguso precarias, seja pela auséncia
de rede de esgoto e coleta de lixo, seja por falbadbastecimento de agua. Prestes (2008) relata
que 5% das residéncias desta aldeia ndo possueneaganada. Estas condi¢des encontradas na
aldeia pesquisada: auséncia de agua tratadapdedridejetos expostos ao céu aberto, bem como
temperaturas elevadas e umidades, podem acarnatamagor proliferacdo e multiplicacdo de
microorganismos como também insetos, resultandmearares chances de doencas parasitarias,
infec¢cBes respiratdrias e maiores morbidades (FERREt al.,2002). Desta maneira, fatores
econdmicos e sociais se mostraram como potenteedatle riscos para 0 comprometimento
tanto da saude geral como do estado nutricionpbgalacéo da aldeia estudada.

Em relac@o a posse de itens, foi encontrado qu®4i82%) das familias ndo possuem
geladeira em suas residéncias. Isso favorece aalat&io e contaminacdo de alimentos, que

somadas ao saneamento inadequado (auséncia cedmlieto e de rede de esgoto) contribuem



para o desenvolvimento de bactérias e microorgarsisque podem proliferar no ambiente
doméstico (MOTTAet al.,2005). As residéncias, com paredes feitas de rasteréio duraveis,
como as encontradas nesta aldeia de madeira redpoa/e lona, aumentam em trés vezes mais
0 baixo peso para idade do que as demais (Ket#l, 2009)

Quanto ao habito de fumar e consumo de bebidagl@las durante a gestacdo, 7
(8,64%) das gestantes estudadas referiram seriasudg bebidas alcoodlicas e 10 (12,35%)
referiram ser fumantes. A maioria das gestantaesiesde adolescentes, ndo tinha o habito de
fumar e consumir bebida alcodlica (Tabela 1), est@dos podem estar subestimados pois
dependeu da gestante admitir o uso de cigarrobeloida.

Dados superiores foram encontrados por Cetstl. (1998) acompanhando gestantes no
Hospital Universitario de Sado Paulo, no qual 25% dastantes relataram consumir bebidas
alcodlicas socialmente e 28% fumaram na gestagqiw eledrichet al. (2007), que realizaram
estudo com gestantes de Guarapuava-PR, no qué 1das gestantes fumaram durante a
gestacdo. O estudo de Uchimataal. (2001) em Maringa-PR, encontrou que 21% das cr&anca
que nasceram com baixo peso eram filhas de maesnfam os autores consideraram que o

tabagismo é fator de risco para o crescimento éetadjuado.

4.1.1 Habito Alimentar Materno

Uma alimentacdo inadequada, em termos de quantdiadeitrientes e qualidade dos
alimentos, acrescida das necessidades nutricianaigntadas, e da ma qualidade da assisténcia
pré-natal, pode comprometer o estado nutricionstoeé particularmente importante em grupos
de risco, como as gestantes. Exemplos caractedst§édo a elevada ocorréncia de anemia
ferropriva e gestantes com estado nutricional deséael (ROCHAet al, 2005).

A alimentacado de 76,54% (n=62) gestantes indigestagladas € composta basicamente
pelas trés refeicdes principais sendo ausenteanabds intermediarios. Elas referiram néo ter
horario especifico para alimentacdo, que costunuarexcnos periodos de fome. O café da
manha, normalmente, é composto de arroz cozidormz &ozido com feijdo, sendo esta

repetida no almogo e no jantar. Em uma frequéneid du 2x/semana acrescentam um tipo de



carne (predominantemente frango, ou carne bovima)mandioca cozida. Alimentos como
macarrao e fuba sdo consumidos apenas na seman&eaecebem a cesta basica.

Nas residéncias das gestantes indigenas nao foi@nteadas hortas e em algumas casas
(46,91%) foram encontradas arvores frutiferas cgraimente mangueiras. As gestantes relatam
que, normalmente, ndo consomem as frutas parardpat@a as criangas, e que compram
verduras ou legumes no maximo uma vez por semamand® foi perguntado a elas sobre o
consumo de outros alimentos como guloseimas, bada@h paes, responderam que estes
alimentos sédo consumidos uma vez por més, no medodecebimento da bolsa familia. Estudo
realizados por Ribast al. (2001), com indios terenas sugerem uma ampla inagéq da
alimentacéo em relacéo ao consumo de caloriagipast e micronutrientes.

As residéncias, na sua maioria ndo possuem mesaegegcoes sao preparadas no fogao
a lenha, e ao redor dele € que séo realizadasfeagdes. Assim, a avaliacdo qualitativa da
alimentacdo mostrou baixo fracionamento e ausédeiaalimentos de todos 0s grupos
alimentares. Notou-se monotonia alimentar, dadaequgna variedade de alimentos que
costumam consumir.

A realidade é que, na aldeia de restricdo teraitortomo por exemplo a aldeia
pesquisada, 0 progressivo esgotamento dos recnasosais e a instabilidade na producédo de
alimentos levam os indigenas a dependerem da pglileca para aquisicdo de alimentos (KAC
et al, 2007). O estudo de Aylwin (2009), na aldeia dmuiados descreve a necessidade do
recebimento das cestas basicas pelas familias emadg sendo estas cestas distribuidas
mensalmente pelo municipio, de forma conjunta cajow@rno de estado. Os alimentos da cesta
bésica séo insuficientes para suprir as necessidiléoda familia e torna-se mais preocupante

guando alguns chefes de familia vendem ou trocacesdas por bebidas alcodlicas.

4.2 ACOMPANHAMENTO DA EVOLUCAO DA GESTACAO

4.2.1 Indicadores Hematoldgicos

A prevencdo e o tratamento da anemia ferroprivaim@ortantes durante a gestacao,

visto ser esta uma das deficiéncias nutricionais m@muns neste periodo, estando associada a



um maior risco de morbidade e mortalidade materfetad. No segundo e terceiro trimestres
gestacionais, a demanda total de ferro est4 audeerta comparacéo a do primeiro trimestre, o
gue aumenta a necessidade deste mineral no dedargesstacdo. No entanto, a reserva organica
de ferro no periodo pré-concepcional é fundamerdaleterminacdo da ocorréncia e intensidade
com que a anemia se manifesta durante a gravidereValéncia de anemia em gestantes varia
nas diversas regides do pais, podendo chegar adlmaiz% (FUJIMOREt al, 2000).

Entre as 61 gestantes indigenas estudadas e djuarsen exame hematoldgico no inicio
do pré-natal, a anemia (valores de¥iig/dL) foi verificada em 12 (19,67%), sendo 50%asle
adolescentes. Esse percentual de anemia, no pegasiacional inicial, foi elevado, quando
comparado com os resultados de outros estudos estanges nao indigenas, nos quais foram
encontrados por Guerdat al. (1990) que 3,6% das gestantes estavam anémicpgrén Rocha
et al (2005) e Fujimoriet al. (2000) encontraram anemia em 5,6% e 8,6% dasnjesta
respectivamente. No segundo trimestre de gestacfoevaléncia de anemia, verificada nos
estudos mencionados acima, foi 20,9%, 20,3% e 18@%pectivamente. Portanto, foi
encontrado percentual consideravel de gestantégemmas da aldeia Jaguapiry, ja anémicas, no
primeiro trimestre da gestacdo, o que pode tewenttiado negativamente o peso ao nascer do
concepto.

Nas gestantes estudadas, os valores médios de lobmadgoram 11,82 1,06 g/dL e os
medianos de hematdcrito (Hct) 36,00 (33,75 — 38,868ando dentro da faixa de normalidade
segundo o periodo gestacional.

No entanto, a hemoglobina ndo expressa as resdevdsrro, que quando avaliadas,
possibilitam identificar a ocorréncia de deficiénde ferro nas gestantes, ou seja, aquelas em
estagio anterior ao desenvolvimento da anemiamuiiet al. (2000) estudando 79 gestantes
adolescentes encontraram que 19,0% das gestaritesmmasferro-deficientes (saturacado de
transferrina< 16,0%) e 13,9% estavam anémicas (hemoglokidd.g/dL).

Apesar da recomendacdo de realizagcdo do hemogramaiaio e no decorrer da
gestacdo, ndo foi possivel a obtencédo dos valaeasethoglobina das gestantes estudadas no
decorrer da gestacéo, pois foram utilizados os egajue eram feitos como rotina no servico de
saude. Neste, a maior parte das gestantes realieninica vez o exame, no final do primeiro

trimestre ou no comec¢o do segundo trimestre.



4.2.2 Glicemia de Jejum ePressao Arterial Sistémiq®A)

Entre as 64 gestantes indigenas estudadas, qiraraal exame de glicemia de jejum no
inicio do pré-natal, 6 (9,37%) apresentaram valafesglicemia alterados, indicativos de
intoleréncia a glicose ou diabetes melitos. Dedflags adolescentes (6,67%) e trés adultas
(5,88%) apresentaram intolerancia a glicose, enquadiabetes foi verificado em uma (1,96%)
gestante adulta (glicose de jejum = 146g/dL). NasBy a prevaléncia de diabetes gestacional é
de 4,7% a 12% das gestacdes do pais, e destagjad@estantes apresentavam diabetes tipo 1
ou 2 antes de engravidar (GOLBERT, 2008). Ao se paoar a prevaléncia de diabetes
gestacional das gestantes indigenas estudadd&arads valor abaixo da média nacional

Nas gestantes estudadas, os valores medianos epetosntis 25 e 75 para a
concentracdo de glicose foram 80 (77,5- 86) g/®_ (/8 - 87) g/dL e 79 (77 — 85) g/dL para
todas as gestantes, adultas e adolescentes, respestite. Estes valores medianos foram
considerados normais @9g/dL).

Os distarbios hipertensivos especificos da gestéQBiEG) apresentam consequéncias
graves para mae e para o feto, como a prematuredadaortalidade materna e fetal (ACCIOLY
et al.,2005). Segundo Cordovil e Vasconcelos (2003), artepsao arterial ocorre em torno de
12% a 22% das gestacdes, e no Brasil é respons@véb% das mortes maternas.

Entre as 79 gestantes com valores de pressaamhrdef8,8%) apresentaram aumento dos
valores pressoricos, prevaléncia inferior ao esjfzera Brasil, que € de 10% (ACCIOLet al.,
2005). Desta maneira, a hipertensao arterial néeldgada no grupo estudado. Simdes e Soarde
(2006) encontraram 15% de gestantes hiperten§&@¥oealelas tiveram partos prematuros (antes
da 372 semana). A prematuridade favorece o baigo @e nascer e, consequientemente a maior
prevaléncia de mortalidade neonatal (KILLZZTAdHal.,2003).

Dentre as gestantes que apresentaram elevacaess@@mrterial, uma desenvolveu pré-
eclampsia, e teve parto prematuro, com um recégidtasle baixo peso. A pré-eclampsia é
caracterizada pelo aumento da pressao arterial gaodmda de proteinuria, podendo ou nédo
apresentar edema localizado ou generalizado, espieexio risco ao receém nascido (ACCIOLY
et al.,2005).



4.2.3 Indicadores Antropométricos: Situagcdo Nutriadnal Pré-Gestacional e Ganho de Peso
Total na Gestacao

Mulheres com baixo peso no inicio da gravidez, ae gpresentam ganho de peso
insuficiente, tém maior risco de gerar recém-nasciwbm baixo peso (desnutricdo intra-uterina)
(RIBAS et al, 2001; FURLANEet al, 2003). No presente estudo, a distribuicdo ddifega de
gestantes quanto ao indice de Massa Corporal ptégjenal (IMC pré-gestacional) e ganho de

peso total ao final da gestac&o encontra-se ndd abe

Tabela 2- Situacdo nutricional pré-gestacional ehgade peso total das gestantes da Aldeia

Jaguapird, municipio de Dourados, MS, Brasil.

Classificacdo dos indicadores Adulta Adolescente Total
nutricionais (n=51) (n=30) (n=81)
n % n % n %

Estado nutricional preé-

gestacional

Adequado 28 54,90 22 73,33 50 61,73
Baixo peso 02 03,92 - - 02 02,47

Sobrepeso 13 25,49 07 23,33 20 24,69
Obesidade 08 15,69 01 03,34 09 11,11

Ganho de peso total
Adequado 14 27,45 09 30,00 23 28,40
Insuficiente 27 52,94 15 50,00 42 51,85
Excessivo 10 19,61 06 20,00 16 19,75
Estado nutricional no final da

gestacao*

Adequado 18 36,73 18 60,00 36 45,57
Baixo peso 04 08,16 04 13,33 08 10,13
Sobrepeso 19 38,78 07 23,33 26 32,91
Obesidade 08 16,33 01 3,33 09 11,39

* n=79 para estado nutricional no final da gestas@ndo n=49 para adultas e n=30 para adolescentes



Em 31 (38,27%) das gestantes estudadas foram ablesrvalores de IMC fora da faixa
de normalidade (19,8 a 26 para gestantes adulfsscentil> 5 para idade e < p85 para as
adolescentes), estando a maioria destas 29 (35@¥%iagnostico de sobrepeso ou obesidade.
A maior freqtiéncia de sobrepeso e obesidade, eagai®lao baixo peso pré-gestacional, foi
verificada tanto para as gestantes adultas 21 8%d),tomo para as adolescentes 8 (26,67%)
(Tabela 2).

Os valores médios e desvios-padrao encontram-sdabala 3. Para o IMC pré-

gestacional, os valores médios apresentaram-sedinfaixa de normalidade.

Tabela 3- Dados descritivos das variaveis antropricaé das gestantes e dos recém-nascidos da

Aldeia Jaguapird, municipio de Dourados, MS, Brasil

Variaveis maternas e do Adultas Adolescentes Total
recém-nascido (n=51) (n=30) (n=81)
Peso inicial (Kg) 60,35+ 11,08 54,05 8,00 55 (51 -62)

Estatura (m) 1,54+ 0,05 1,53t 1,50 1,54+ 0,05
IMC pré-gestacional
) 25,30+ 4,25 22,88 2,97 24,4% 3,98
(Kg/m?)
Peso final (KQg) 70,36+ 11,02 64,54 8,82 68,21 10,58

Ganho de peso total (Kg) 9,96+ 4,47 10,46 3,70 10,15 4,18

Peso ao nascer (Q) 3175 (2900 — 3527)3133,67+ 547 3150 (2860 — 3550)
Comprimento do recém-
50 (47 — 51) 50 (48 — 51) 50 (47 — 51)

nascido (cm)

Os valores sao apresentados na forma de ndiasvios-padréo, e medianas (percentis 25 e 75).

Considerando-se a somatéria dos problemas nutaisiofbaixo peso, sobrepeso ou
obesidade), sabe-se que estes acometem 35% a 43%ulileres gestantes, segundo os estudos
de Furlaret al. (2003) e Rochat al. (2005). Estas prevaléncias séo similares ao dal@®8,27%
encontrado no grupo estudado. Contudo, no presstido, foi constatada maior prevaléncia de
sobrepeso e obesidade (35,8%) em relacdo ao baso §o gestar (2,47%). Similarmente,
Zlotnik et al. (2007) verificaram, em gestantes com idade masi@damaior prevaléncia de

excesso de peso no inicio da gestacao.



Estudos realizados com populag@es indigenas ee#é (2006), Gimencet al. (2007) e
Kuhl et al. (2009) vém identificando valores alarmantes degewids com excesso de peso,
sendo atribuido a reducédo da atividade fisica aumoento do consumo de alimentos ricos em
gorduras e agucares simples.

Em gestantes ndo indigenas, Fur&tnal. (2003) e Rochat al. (2005) verificaram
prevaléncias de 7% de sobrepeso e 17% de obesidzsimctivamente. Varias formas de
complicacbes na gravidez estdo associadas comsidatle, tais como, aumento do risco de
desenvolvimento de diabetes gestacional, hipemenséior risco de parto cesariano e de
infecc@o pds-operatdria (HALL, NEUBERT, 2005).

Rochaet al. (2005), ao estudarem 168 gestantes de baixo segbecondmico e baixa
escolaridade, atendidas pelo servi¢o publico ddesdd municipio de Vicosa (MG), verificaram
baixo peso (IMC pré-gestacional19,8 kg/ni) em aproximadamente 26% delas. Dado similar
de prevaléncia de baixo peso ao gestar (28%) foorérado por Furlart al (2003) em 300
adolescentes gravidas, atendidas pelo ambulatérabstetricia da Escola Paulista de Medicina
em Sao Paulo (SP). No grupo estudado, apenas datgs apresentaram-se com baixo peso
ao iniciar o periodo gestacional (Tabela 2). Cootu#in relacdo ao ganho de peso alcancado ao
final da gestacéo, foi verificado ganho de pesal toadequado (insuficiente ou excessivo) em
58 (71,6%) do total das gestantes avaliadas, sgmel@ maioria (51,85%) apresentou ganho de
peso insuficiente segundo a recomendacao do Mhostite Medicina (IOM, 1992). A maior
frequéncia de ganho de peso insuficiente em relagdganho excessivo pode ser verificada
tanto para as gestantes adultas como para as @aftles (Tabela 2), os valores médios e
desvios-padréo do ganho de peso (Tabela 3) naseayeediferenca estatistica.

A gestacdo promove aumento da necessidade materrenatgia para o adequado
desenvolvimento fetal e expansdo dos tecidos nwerde modo que o ganho de peso
inadequado na gestacdo pode comprometer o pesasaer{ACCIOLYet al, 2005). Assim,
gestantes que iniciam a gravidez com excesso aegmssentam maior tendéncia de ganho de
peso excessivo e, consequentemente, maior faaliddel desenvolvimento de diabetes
gestacional e de sindromes hipertensivas na gm@vadiém de ser maior a taxa de ceséria e de
retencao de peso no pos-parto (ANDRESt@I, 2006).

Pela analise do ganho de peso total na gestacgonde o IMC pré-gestacional, as
gestantes com baixo peso no inicio da gestacacaganhem meédia 643,41kg, enquanto as

médias de ganho ponderal foram 1@834kg, 9,943.07kg e 6,9%4,28kg, para as gestantes



eutréficas, com sobrepeso e obesas, respectivaniifaeencas significativas foram verificadas
guanto ao ganho de peso total entre as gestaritéficas e entre aquelas com baixo peso pré-
gestacional (F=3,09; p=0,032).

Lima e Sampaio (2004) ao investigarem gestantesntigenas, verificaram que 19%
delas apresentaram ganho de peso inferior a 8rifgiamto um percentual semelhante delas teve
ganho superior a 16Kg, sendo estatisticamentefisigtiva a associacao entre o ganho de peso
total materno e o peso ao nascer (p=0,01). Minagavad. (2006) observaram que 60% das
mulheres que nao freqlientaram o pré-natal ganharanos que 7kg, enquanto entre as que o
fizeram, 16,4% apresentaram ganho de peso insuicieA maneira como é realizada a
assisténcia pré-natal e a adesao as consultasygstknte, tem papel fundamental no resultado
da gestacédo, o que em parte pode explicar o congproento do ganho de peso adequado, além
de outros fatores, como por exemplo, a baixa renda.

Para todas as gestantes estudadas, a andliseado aestricional no final da gestacéo,
segundo IMC por semana gestacional, mostrou queehaumento da prevaléncia de gestantes
com baixo peso e sobrepeso, em relacdo a estaalreras segundo o IMC pré-gestacional
(Tabela 2). Isto mostra que a gestacdo nao evaleiumaneira satisfatoria entre proporcao
consideravel das gestantes estudadas, o que tarfdiémerificado quando se analisou a
prevaléncia de comprometimento quanto ao ganhesie fptal na gestacéo.

4.2.4 Peso do Recém-Nascido

A elevada incidéncia de baixo peso ao nascer é&ittegtn recém-nascidos indigenas
(RIBAS et al, 2001); isto pode aumentar a chance de riscociutal (MOTTAet al, 2005) e
do risco da crianga adoecer ou morrer no primeicode vida (MENEZE®t al, 1996).

Das criangas nascidas, 26 (32%) mostraram compiroer@b nutricional, estando 15
(18%) delas com peso ao nascer insuficiente e 4%)Icom baixo peso. A freqiéncia de
comprometimento nutricional (peso ao nascer inaaldo)e baixo peso) foi semelhante entre as
gestantes adultas 16 (32%) e as adolescentes %).(33

Picoli, Carandina e Rib48006), realizaram estudo na area indigena de p@a¢kdS) e

encontraram que 30,4% dos recém-nascidos indigesagram com baixo peso (<2500g). Kuhl



et al.(2009), em um estudo com criancas indigenas Kaggarterra indigena de Manguerinha,
Parana, observaram quel8,4% nasceram com baixoRiésset al. (2001) ao avaliar criangas
indigenas Terenas, verificaram a incidéncia de H&%baixo peso ao nascer (<2500g). Em
Dourados (MS), segundo os dados do SISNAC (2008% @s 3008 criancas nascidas no ano de
2008, foi observado peso insuficiente e baixo paso716 (23,80%) e 263 (8,74%) delas,
respectivamente.

Desta maneira, os estudos acima descritos inclusigeesente, mostraram que ocorre
comprometimento do peso ao nascer em numero coagelede gestantes indigenas e nao-
indigenas. A prevaléncia de baixo peso ao nasste dstudo (14%) foi superior aguela relatada
em criangas ndo indigenas da mesma cidade, eoinfeos resultados de estudos em outras
populacées indigenas (RIBAS al, 2001; PICOLI, CARANDINA, RIBAS2006; KUHLet al.,
2009).

Para as gestantes estudadas, os valores médigsiesdeadrdo ou medianos (percentis
25 e 75) do peso ao nascer e comprimento do ree€meo encontram-se na Tabela 3.

Observaram-se valores médio e medianos indicatiggeso ao nascer adequados.

4.3 PESO AO NASCER E CARACTERISTICAS MATERNAS GESTHONAIS

A relacdo entre 0 peso ao nascer e as caractasistiaternas gestacionais encontram-se
na Tabela 4. Ndo foram observadas diferencas st&tathente significativas entre as médias de
peso ao nascer com as variaveis estudadas. Cofuam, observadas médias de peso ao nascer
inferiores nos grupos das gestantes que possuiamniais filhos (2998,75 + 634,96), tinham
menor escolaridade (3064,02 + 565,78), eram tataeg{2986,05£746,38 entre as etilistas
(3071,13+576,25), semelhantemente ao verificadoRvanceschiniet al. (2003). O pequeno
tamanho amostral dos grupos pode ter influenciad@amélise das possiveis relacdes entre as

variaveis estudadas.



Tabela 4- Peso ao nascer segundo caracterista@snas das gestantes da Aldeia Jaguapird,
municipio de Dourados, MS, Brasil

Caracteristicas Frequéncia Peso ao nascer (g) Valorde F Valor de
gestacionais n % X +DP p

Idade (anos)

<20 30 37,04 3133,67 547,11 0,976 0,38
20|— 35 48 59,26 3077,81 +570,22
> 35 3 3,7 3540,00 + 612,21
Escolaridade 0,54 0,46
<4 anos 37 45,68  3064,02 + 565,78
> 4 anos 44 54,32 3156,89 + 563,17
Estado civil 0,03 0,87
Com companheiro 70 86,42 3111,43 £547,94
Sem companheiro 11 13,58 3142,27 + 678,65
Rendapercapitd’® 0,03 0,87
<Y1+ SM 58 79,45 3084,40 + 563,35
> Y, SM 15 20,55 3057,33 + 580,27
Paridade 0,43 0,65
Primiparas 18 22,22 3155,28 + 554,82
1 a 4 filhos 47 58,03 3140,21 + 547,23
5 ou mais 16 19,75 2998,75 + 634,96
Int. Interpartal 0,96 0,33
< 24 meses 19 30,16  3148,98 +580,73
> 24 meses 44 69,84 2996,05 *+ 540,22
Tabagismo 0,60 0,44
Sim 10 12,35 2986,05 + 746,38
N&o 71 87,65  3133,08 + 536,22
Etilista 1,68 0,20
Sim 7 8,64 3071,13 £ 576,25
N&o 74 91,36  3361,43 + 340,56

Dados foram expressos como média * desvio-padesie Bstatistico: Tukey (p<0,05).



Com relacdo a paridade, Francesckinal. (2003) verificaram que a diferenca média do
peso ao nascer dos recém-nascidos de maes prisnfpade -264g em relacdo aos neonatos das
multiparas (p=0,002), sendo esta diferenca magtidado o fator idade foi controlado. Também
verificaram diferenca entre as meédias de peso seende -241g entre as mulheres com cinco ou
mais gestacdes, embora nao estatisticamente sagnifis (p=0,069). Estes autores destacam a
importancia da “sindrome de deplecdo materna”, mpae ocorrer em decorréncia da maior
frequéncia dos ciclos reprodutivos e comprometer reservas nutricionais maternas,
especialmente quando a disponibilidade de alimentscassa, como € o0 caso das comunidades
carentes.

Ribaset al. (2001), que avaliaram criancas indigenas residemdeAldeia Corrego do
Meio, em Mato Grosso do Sul, associou a prevalédeidbaixo peso ao nascer (17%) as
dificuldades socio-econémicas da familia, ao acasscservicos de saude e a baixa cobertura de
assisténcia pré-natal.

Apesar da auséncia de relagBes estatisticamentgficsijvas, estudos cientificos
(COSTAet al.1998; LIMA, SAMPAIO, 2004; MINAGAWAEet al, 2006; UCHIMARAEt al,
2001) com populagdes nao indigenas descrevem laénnias das variaveis estudadas sobre o
peso ao nascer.

Quanto ao tabagismo, Costhal. (1998) encontraram diferencas significativas nampes
ao nascer (p<0,033) entre as criangcas de gesthmesites e ndo fumantes. Uchimataal.
(2001) encontraram maior prevaléncia de baixo pesofilhos de gestantes que fumavam mais
de 5 cigarros/dia.

Em relagéo a influéncia do estado civil da méeesabpeso ao nascer, Minagaetaal.
(2006) verificaram que a proporgao de criancas lbaixo peso ao nascer foi significativamente
maior (21%) nas gestantes sem companheiros. AaacmntLima e Sampaio (2004) nao
encontraram diferenca significativa do peso aoerasm funcéo do estado civil da mae.

A escolaridade é considerada fator inversamentgopcmnal ao baixo peso ao nascer.
Contudo, Lima e Sampaio (2004) verificaram que antjdade de anos de frequéncia a escola

nao interferiu no peso de nascimento, similarmaatencontrado nas gestantes estudadas.



4.4 RELACAO ENTRE OS INDICADORES NUTRICIONAIS MATBROS E SEMANAS DE
GESTAGCAO COM OS INDICADORES NUTRICIONAIS DOS RECENASCIDOS

A relacdo entre o peso ao nascer e os indicadoitesionais maternos e as semanas de
gestacao encontram-se na Tabela 5. Foram obsergdeigncas estatisticamente significativas
entre as meédias de peso ao nascer para as seguntesis: peso pré-gestacional, ganho de
peso total na gestacéo e semanas de gestacgao.

Os indicadores antropométricos maternos sdo caasioe fatores de risco para o baixo
peso ao nascer (BPN). No presente estudo, a médiash ao nascer dos recém-nascidos cujas
as maes que apresentaram peso pré-gestacionabrirdebOkg foi significativamente menor
(p=0,02). Benicicet al. (2002), encontraram que 0 peso materno pré-gestddnferior a 50kg
aumentou em 1,9 vezes a incidéncia de BPN. Poo tadp, nas gestantes estudadas, ndo foram
observadas diferencas estatisticamente signifesi@ntre as médias de peso ao nascer segundo
o IMC pré-gestacional (Tabela 5). No entanto, astagges classificadas de baixo peso, pelo
IMC, mostraram média de peso inferior as demais.

Em relagdo ao IMC pré-gestacional, Rockta al. (2005) verificaram diferencas
significativas (p=0,05) entre as médias de pesoaszer (em gramas) entre as gestantes que
iniciaram a gestacdo com baixo peso (3@7@83) em relacdo aquelas com sobrepeso ou
obesidade (3368 606), o que nao foi verificado em relacao as gessaeutroficas.

O peso ao nascer é também relacionado a estatundelasendo maior o risco de baixo
peso ao nascer para gestantes com estatura irdeti®®cm (Rochat al., 2005). Nas gestantes
estudadas, apesar da média de peso ao nascdeser imnaquelas mais baixasl60cm), ndo foi
verificada diferenca significativa entre o pesordoém nascido e a altura materna (F= 0,78,
p=0,38) (Tabela 5).

Em um estudo realizado por Lima e Sampaio (20@¢jtlalmente ndo foi encontrada
significancia estatistica entre estatura materi@igo peso ao nascer, ao contrario de outros
estudos. Zambonatet al. (2004) encontraram que a baixa estatura matetta0(cm) esteve
associada a uma maior prevaléncia de criancasr@¥ad dendds 2,88 (95% IC 1,35-6,15)]. A
relacéo verificada por Frannceschanial. (2003), entre baixa estatura materna (menor od gua
150cm) e baixo peso ao nascer, também foi sigtifecé t=2,7, p=0,008).



Tabela 5- Peso ao nascer segundo indicadorespantéiricos e semanas de gestacdo de

gestantes da Aldeia Jaguapird, municipio de Dowdd&, Brast.

Antropometria Frequéncia  Peso ao nascer (g) Valorde F Valor de p
n % X +DP
Peso pré- 5,47 0,02*
gestacional (kg)
<50 15 18,52 2817,00 + 621,83
> 50 66 81,48  3183,48 + 530,25
Estatura (cm)
<150 13 16,05  2989,23 + 440,43 0,78 0,38
> 150 68 83,95 3139,78 + 582,79
IMC pré- 0,7 0,55
gestacional
Baixo Peso 2 2,47 3015,00 + 162,63
Adequado 50 61,73  3050,05 + 596,14
Sobrepeso 20 24,69  3257,25 + 483,19
Obesidade 9 11,11  3185,00 + 589,26
Ganho de Peso 11,46 0,00004*
total (kg)
Insuficiente 42 51,85 2859,64 + 536,382
Adequado 23 28,40 3416,96 +482,08b
Excesso 16 19,75 3354,37 £421,89b
Gestacad™ 8,2 0,0005*
Pré termo 26 3291 2812,31 + 667,392
Termo 41 51,9 3216,10 +438,76b
Pds termo 12 15,19 3486,25 + 400,81b

Dados foram expressos como média + desvio-padrésteTestatistico: Tukey, letras diferentes mostdiferencas
significativas (P0,05). *diferenca estatistica significativa; ** sémiormagao (n=2).



Para o ganho de peso total alcancado ao final stagf®, a diferenca no peso ao nascer
foi entre as gestantes com ganho de peso insuficieomparada aquelas com peso adequado ou
excessivo (F= 11,46, p=0,00004) (Tabela 5). Achagoselhantes foram encontrados por outros
autores (ANDRETGCet al. 2006; ROCHAet al, 2005; LIMA, SAMPAIO 2004; NUCCEt al.
2001). Assim, é consenso gue o ganho de pesoinstdiciente esta relacionado ao baixo peso
ao nascer.

Observa-se na Tabela 5 que 0 peso ao nascer egdaed® tempo de gestacao, foi
diferente (p=0,0005) entre os recém nascidos pnéste 0s que nasceram apos a 372 semana de
gestacdo (a termo e pds-termo). Guimardes e Veladdeléndez (2002) verificaram, que o
risco de nascer com baixo peso foi 15,6 vezes nraerrecém-nascidos pré termo, quando
comparados aos nascidos a termo.

As correlacdes encontradas entre os indicadorggipnfis maternos com o peso ao
nascer e com o comprimento dos recém-nascidos gagese na Tabela 6. O ganho de peso
total e 0 peso pré-gestacional estiveram signifiaatente correlacionados com o peso ao nascer
e com o comprimento do recém-nascido. O IMC préagemal apresentou correlacéo fraca,
porém significativa, com o peso ao nascer, enquantestatura da méae se correlacionou
fracamente com o comprimento do recém-nascido.aD de correlagdo maior foi encontrado
entre o ganho de peso total e peso ao nascer H)=6ishilarmente ao verificado por Roostzal.
(2005), que obteve r=0,37{P,0001) para estas variaveis.

Tabela 6- Medida de associacao linear entre os indicadorggiomais maternos e dos recém-

nascidos das gestantes da Aldeia Jaguapirti, mimigpDourados, MS, Brasil

Indicadores nutricionais Peso ao nascer Comprimento
maternos do recém-nascido
r P r P
Peso pré-gestacional 0,31 0,005* 0,30 0,007*
Estatura 0,21 0,061 0,22 0,046*
IMC pré-gestacional 0,25 0,022* 0,21 0,065
Ganho de peso total 0,45 0,0001* 0,34 0,002*
Hemoglobina -0,19 0,14 -0,02 0,86

'h=81, para hemoglobina n=59. r= coeficienteateelacéo $pearmah Os resultados estatisticamente

significativos sdo assinalados com (*).



5 CONCLUSOES

Os fatores de risco para baixo peso ao nascer@fans entre as gestantes da aldeia
Jaguapiru, e, provavelmente, determinados por phdstifatores, como pela condi¢éo financeira
e de saneamento basico desfavoravel em que vivéamdgas do local, a baixa escolaridade e a
alta ocorréncia de gestacdes na adolescéncia. Pargrédia do peso ao nascer ndo apresentou
diferenca significativa a estas caracteristicagmas.

Em relacéo a situacdo nutricional da mée e do re@&uido, neste estudo foi observado:

1) Elevada prevaléncia de gestantes com estadizion&d pré-gestacional desfavoravel
(baixo peso, sobrepeso ou obesidade), com predmrdimisobrepeso em gestantes adultas e
adolescentes;

2) Aproximadamente, 72% de gestantes evoluiram gamho de peso total inadequado
(insuficiente ou excessivo) ao final da gestacd&mds mais comum o ganho de peso
insuficiente, igualmente entre as gestantes adeléasadolescentes;

3) Cerca de 20% das gestantes estavam anémicasiodggestacional inicial;

4) Foi elevada a prevaléncia de recém-nascidoscoonprometimento do peso ao nascer
(peso insuficiente e baixo peso), igualmente eatrgestantes adultas e as adolescentes; 14%
deles nasceram com baixo peso;

5) A qualidade da alimentacdo diaria habitual, oonkt referida pelas gestantes
estudadas, pode, em parte, justificar os problem#scionais detectados com freqiiéncia nas
mé&es e nos recém-nascidos;

6) A média de peso ao nascer foi menor entre aarges que pesavam menos de 50 kg
no periodo pré-gestacional, na presenca de ganlpestetotal insuficiente e na gestacédo pré-
termo;

7) O peso ao nascer foi significativamente correfeado com o ganho de peso total na
gestacédo e o IMC pré-gestacional, sendo mais &octerelacdo para o ganho de peso total.

Contudo, a evolucédo negativa da gestacdo estemeiamhda, principalmente, com o
ganho de peso gestacional e com o Indice de Masga0f@a pré-gestacional, evidenciando a
importancia do profissional nutricionista no acompamento da mulher e o atendimento
sistematizado de uma equipe multiprofissional mer@tal. O acompanhamento nutricional visa

a promocédo de um estado nutricional adequado darges



Na aldeia pesquisada as equipes de saude contaresterprofissional, porém a pouca
variedade de alimentos e a dependéncia da cesta lifgulta a promocdo de uma alimentacéo
saudavel. As politicas publicas deveriam possailio indigena, condi¢ces de trabalho para seu
auto-sustento.

Intervencgdes conjuntas, incluindo intervencdesipable privadas, se fazem necessarias
para melhoria das condi¢cdes de saude e nutricanags e filhos desta comunidade. Acredito
que a eficacia das intervencdes, depende do emeatd da comunidade indigena na
formulacdo dos projetos, para que sejam respeitadas cultura e 0 modo de pensar e viver do
indio. Algumas atividades na aldeia sao planejpdasido indios e nota-se que algumas vezes
nao obtém os resultados esperados.
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APENDICES



APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclatec
Vimos por meio deste documento convida-la paraqigar da pesquisa descrita abaixo.

Projeto de Pesquisa— Triagem e avaliacdo nutricional em indias gdstamssistidas pelas
Equipes de Saude da Familia nas Aldeias Bororguagéru, Dourados (MS) — Brasil.

Justificativa e Objetivos Mulheres com baixo peso no inicio da gravidezjoa apresentam
ganho de peso insuficiente na gravidez tem masoorde gerarem recém-nascidos com baixo
peso. O baixo peso ao nascer pode aumentar a ctianceo nutricional (desnutricdo) e risco
da crianca adoecer ou morrer no primeiro ano de. Vdr outro lado, o excesso de peso pode ser
um agravante a saude das mulheres indigenas quaviglagn, e a saude do recém-nascido.
Pretende-se avaliar a condicdo nutricional e aarea$ indias gestantes, adultas e adolescentes,
quanto as adequacdes necessarias na alimentagébedaiigravidez.

Procedimentos: 1. Aplicagdo de questionario contendo perguntasesas condicfes sociais e
econdmicas, sobre os habitos alimentares e osokatlié fumar e de ingestdo de bebidas
alcodlicas; 2.Entrevista para investigagdo do cmms@alimentar; 3. Realizacdo das medidas
referentes ao estado nutricional ( peso, alturarduya corporal) e 4. Coleta de sangue (5 mL)
para investigar a presenca de anemia.

Riscos da realizacdo dos procedimentos e beneficaes pesquisa:Riscos - Os procedimentos
acima descritos apresentam riscos minimos as negllggavidas, sendo apenas o da puncéo para
coleta de pequena quantidade de sangue, que akradea por profissional habilitado da area de
enfermagem, sendo seguidas todas as medidas dersgguBeneficios — O presente estudo
poderd contribuir para maior cobertura a assisaép@-natal, pois a triagem nutricional estara
sendo realizada por meio da busca em domiciliomitheres com diagnostico nutricional
desfavoravel (baixo peso, excesso de peso ou alolegiderdo atendidas, periodicamente, até o
final da gestacdo por servico especializado na éeedNutricdo. As mulheres com estado
nutricional adequado serdo acompanhadas paracegéf de desvios no ganho de peso. Assim,
este estudo possibilitard melhorar o estado natida mée e, consequentemente, melhorar as
condicbes ao nascer, possibilitando a incorporagiacdes na area da vigilancia e assisténcia
alimentar e nutricional de maneira articulada amgRrma Saude da Familia indigena. O mérito
deste estudo é cientifico, fornecendo conhecimerduss, tendo em vista a escassez de estudos
nesta populagéo.

Forma de acompanhamento, assisténcia e seus respores As gestantes deverdo passar por
consulta nutricional no mesmo dia e periodo da wtmsnédica do pré-natal durante toda a
gestacdo. Contudo, conforme a necessidade podeagesgdada consulta nutricional em outros
dias. Em casos de falta da gestante a consulta, rmantido contato com a mesma pelo
pesquisador para ser analisado o motivo. As gestasdrao atendidas no consultério pelos
profissionais formados em nutricdo que sdo mendaauipe da pesquisa.

Ressarcimento de despesasndo haverao despesas pessoais para o indivaitioigante em
qualquer fase da pesquisa, incluindo consultasagnes. Também ndo havera compensacao
financeira relacionada a participacdo. Se existalquer despesa adicional, como por exemplo
de transporte até o local da consulta, ela se@nata pelo orgamento da pesquisa.



Garantia de sigila Os nomes das gestantes participantes da pes@uasserao divulgados e nao
serdo utilizadas informacdes em prejuizo das meshe/ou da comunidade indigena para
garantir seu bem-estar.

Eu, , tendo sido
satisfatoriamente informado e esclarecido pelaigiotiista, professora e pesquisadora Rita de
Cassia Doracio Mendes sobre a colaboracdo na gesdescrita acima, declaro que conheco a
importancia e os objetivos deste estudo e que estate dos procedimentos a serem executados
e dos riscos e beneficios do estudo. Ficou tamhb&m que posso retirar meu consentimento a
qualguer momento e que a minha participacdo éasdgatdespesas e 0 meu nome nao sera
divulgado. Ciente, assino meu consentimento emcjaat da pesquisa, em duas vias de igual
teor e forma, ficando uma em minha posse.

Dourados, de de 2008.

Nome e Ass. ou impressédo dactiloscopica da gestante

Nome e Assinatura do pesquisador:

Rita de Cassia Doracio Mendes

Pesquisadora responsavel: Regiane Maio e Rita si@aClaoracio Mendes
Instituicdo: Centro Universitario da Grande DoumagdJnigran, Curso de Nutri¢&o.
Rua Balbina de Matos, 2121. Dourados (MS). TelefOr&67) 3411-4164.

E-mail: nutricao@unigran.br




APENDICE B- PROTOCOLO DE PESQUISA - TRIAGEM (NIVEL 1)

Data da triagem: __/ /

Nome:

Data de nascimento: ldad®ldgica:
Procedéncia: Natural de:

Aldeia:

Estado civil: Trabalho:

1. DADOS INFORMADOS PELA GESTANTE
1.1 Dados gerais
Perguntar a gestante se:

a) Ja faz acompanhamento em algum servico de paddausa da gravidez (Pré-natal).
()Ndo ( )Sim

b) Se ja tem filhos
() N&o (primipara) () Sim (multipaka 4 filhos) () Sim (multipara-5 a mais

filhos)
Se multipara, perguntar o intervalo entre a Ultyestacdo e a gestagdo atual (intervalo
interpartal). Anotar o intervalo em meses. eses.

1.2 Dados da ingestédo de bebidas alcodlicas e taisagp
Perguntar a gestante:

a) Se tem o habito de ingerir bebidas alcooli&im ( ) Nao ( )
Se sim, h& quanto tempo bebe?

b) Se sim,
Qual(is) o(s) tipo(s) de bebida(s) alcoolica(s) mass consome (dar exemplos a gestante, tais
como: cerveja, pinga, outras).

Qual a frequiéncia semanal de consumo (por exenldsses por semana de pinga, 1-6
garrafas/latas por semana de cerveja, etc)
| aQueantidade consumida (por

exemplo: 1 dose corresponde a___mL ou 1 copo)




c) Se Fuma. Sim( ) Nao ( )
d) Ha quanto tempo fuma. Numero de anos ( ) Nunca fumou ( )
e) Atualmente quantos cigarros fuma por dia
Cigarros pordia ( ) Nada a declarar) (
f) Tipo de fumo utilizado
caximbo ( ) cigarro de palha () cigarro dpgdaom filtro ( ) outros

g) Quantos cigarros fumou ontem?

1.3 Dados socio-econdmicos*

Dados Econdémicos:

Renda mensal domiciliar

() Menor ou igual a 1sm

() Maior que 1sm e menor ou igual a 2sm
() Maior que 2sm e menor ou igual a 3sm
() Maior que 3sm

Renda per capita(ndo perguntar a gestante)
() Menor ou igual a 1/4sm

() Maior que 1/4 e menor ou igual a 1/2sm
() Maior que 1/2sm e menor ou igual a 1sm
( ) Maior que 1 sm

Posse de itens

Geladeira

() Nao possui geladeira nem freezer

() Possui geladeira simples (n&o duplex) e &syd freezer
( ) Possui geladeira e freezer

() Outros (identificar)

Televisdo em cores

() N&o possui ( )Possuiuma ( ) Possui mais que uma
Maquina de lavar

() N&o possui () Possui

Automovel

() N&o possui () Possui

Banheiro com vaso sanitario

( ) Privativo do domicilio ( ) Coletivo

NuUmero de pessoas do domicilio desocupadas (sem eego)

()1 ()2-3 ()>3

Dados Sociais:

NUmero de pessoas que produzem a renda mensalilthomic

()1 ()2-3 ()>3

Trabalho

( ) Atividades de subsisténcia baseadas na dtyinapcaca, pesca e coleta
( ) Trabalho remunerado

( ) Misto, com predominio de atividades de subsisa

() Misto, com predominio de trabalho remunerado



Grau de instrucdo da mae

( )< 4 anos de ensino formal
( )>4 anos de ensino formal
( ) sem escolaridade

Grau de instrucéo do pai

( )< 4 anos de ensino formal

( )>4 anos de ensino formal

( ) sem escolaridade

Numero de filhos que freqlienta escola
( ) nenhum

()1

()1-2

()>2

NuUmero de pessoas por domicilio
() 1- 4 pessoas

( ) 5-—8pessoas

( )>9pessoas

Numero de cdmodos por domicilio
()1-3

( )4-5

()5-6

()>6

Numero total de filhos

( )nenhum

()1-2

()3-4

()>4

Numero de filhos com idade igual ou inferior a 5 ams
() nenhum

()1-2

()3-4

()>4

NuUumero de 6bitos de filhos nascidos com idade iguali inferior a 5 anos
() nenhum

()1

()1-2

()>2

Destino do lixo

() coletado diretamente

( ) coletado indiretamente

() outro (lixo queimado ou enterrado na propatks jogado em terreno baldio, rio, lago, etc)
Agua tratada

( )Sim ( )Nao

Servico de esgoto

( )Sim ( ) Nao



1.4 Dados antropométricos

Perguntar a gestante se:

Sabe qual era seu peso antes de engravidar (sée5 rantes)
( ) Conhecido. kg ( ) Desconhecido.

Realizar as seguintes medidas na data desta triagem

Peso atual: kg, com semanas de gegtacaotrimestre de gestacgao)
Estatura: cm
Circunferéncia do brago (n&o dominante): cm

1.5 Habitos alimentares

NuUmero de refei¢Bes diarias:

Horarios das refeicoes:

Alimentos mais consumidos:

Recebimento de cesta basica

( ) Sim

( ) Néo

Periodicidade de recebimento ( ) mensal (utioo
Quantidade ( )1 cesta ( ) mais que 1 cesta
Compra de alimentos industrializados

() Sim

( ) Nao

Anotar alguns itens:

Pomares de frutos

( )Sim

( ) Néo

Se sim, quais frutos ?

Praticam a venda de frutos? ( ) Sim ( ) Néo
Frutos que consomem e/ou vendem em maior frequérguantidade:

Frutos cujo consumo e venda dependem da estagimd®oda época dos frutos:

Hortas

( )Sim

( ) Nao

Se sim, quais verduras e legumes plantam?
Praticam a venda de verduras e legumes? () $inm) N&ao
Caca de animais

( )Sim

( ) Néo

Se sim, quais?
Praticam a venda de carnes e/ou couros de animamsgd? ( ) Sim () Nao




2 Anotacdes do pesquisador
2.1 Fatores de risco

Conforme a idade cronoldgica, assinalar:
( ) Gestante adolescente (10 a 19 anos)] ) Gestante adulta (maior ou igual a 20 anos)

Se adolescente, assinalar o grau de maturidade:fisi

a) ldade cronoldgica
( ) menor ou igual a 15 anos ( ) maior de 15 anos

b) Idade ginecoldgica (intervalo entre a menaragyestacao)
( )inferiora2anos ( ) superior a 2@eanenor que 5 anos ( ) igual ou superior a 5
anos

Diagndstico nutricional
Peso pré-gestacional = peso conhecido e relatdd@estante a ndo mais de 2 meses antes da
gestacao, ou peso medido ritrilnestre (antes da 142 semana gestacional)

Peso pré-gestacional (kg): (Eatamn):
IMC pré-gestacional: Diatigwsutricional:

Peso pré-gestacional desconhecido
Adequacéo de Peso por estatura (P/E) pré-gestheionaorcentagem:
Diagnaéstico nutricional:

Data da ultima menstruagéo: Segestacional:
Ganho de peso total (kg) projetado:
Ganho de peso semanal recomendado (g/semana):.
Ganho/Perda peso (kg) ndttimestre:




APENDICE C- PROTOCOLO DE ATENDIMENTO (NIVEL 2)

Data:

Nome:
Data de nascimento: Idade:

Procedéncia: Natural de:

Aldeia: Etnia:

Estado civil:
Trabalho:

N° Registro de saude:
A) DADOS DO PRONTUARIO

1. Historia Clinica e evolugéo:

I

2. Data da dultima menstruagéo:

gestacional:

3. Data em que iniciou o pré-natal:

Idade

4. Em adicao a gestacao, possui relatado alguro diggnadstico clinico? Se sim, informar qual.

B) DADOS INFORMADOS PELA GESTANTE
Perguntar a gestante se:

1. Tem algum problema de saude de que tenha coméetc:

( ) Diabetes ( ) Doencgacdoacao ( ) Doenca dos rins
( ) Pressao Alta ( ) Doenca respiratoria) Nao tem

() Outro. Qual?

2. Habito intestinal

C) DADOS FINAIS

Peso ao nascer

( ) 3000 - 40009
() 2500 - 29999
( )<2500g

( )< 15009



Condicdes do nascimento

( ) Atermo (38 a 42 semanas)

() Pré-termo (menor que 37 semanas)
() Pés-termo (maior que 42 semanas)

Tipo de parto
( ) Normal
( ) Cesario

NUmero de consultas pré-natais
() Menor ou igual a 6 atendimentos
( ) Acima de 6 atendimentos



ANEXOS



ANEXO A- AUTORIZACAO DA FUNAI



ANEXO B- CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PE SQUISA



ANEXO C- VALORES DE IMC DE ADOLESCENTES

FEMININO

Idade| Baixo Peso Adequado Sobrepeso Obesidade

(anos) (IMC) (IMC) (IMC) (IMC)
10 < 14,23 >14,23 e < 20,19 >20,19 e < 23,20 > 23,20
11 < 14,60 >14,60e<21,18 >21,18 e < 24,59 > 24,59
12 < 14,98 >14,98 e < 22,17 >22,17 e < 25,95 > 25,95
13 < 15,36 >15,36 e < 23,08 >23,08 e < 27,07 > 27,07
14 < 15,67 >15,67 e < 23,88 >23,28 e < 27,97 >27,97
15 <16,01 >16,01 e < 24,29 >24,29 e < 28,51 > 28,51
16 < 16,37 >16,37 e < 24,74 >24,74 e < 29,10 >29,10
17 < 16,59 >16,59 e < 25,23 >25,23 e<29,72 >29,72
18 <16,71 >16,71 e < 25,56 >25,56 e < 30,22 > 30,22
19 < 16,87 >16,87 e < 25,85 >25,85e<30,72 > 30,72

Fonte: Adaptado de WHO, 1995




ANEXO D- AVALIACAO DO IMC POR SEMANA GESTACIONAL

Quadro 1: Avaliagéio do estado nutricional da gestante segundo indice
de Massa Corporal - IMC por semana gestacional.

Semana Baixo peso  Adequado (A) Sobrepeso (5) Obesidade (O)

gestacional (BP) IMC = IMC entre IMC entre IMC =
& 122 200 249 250 300 30,1
8 2001 202 250 251 301 30,2
130 2072 203 2572 253 302 30,3
11 203 204 253 254 303 30,4
12 204 205 254 255 303 30,4
13 2006 207 256 257 304 30,5
14 207 208 257 258 305 30,8
15 208 209 258 259 306 30,7
16 210 21,1 259 260 307 30,8
17 21,1 21,2 250 26,10 308 30,9
18 212 21,2 24,1 262 309 31,0
19 214 21,5 2462 263 309 31,0
20 21,5 21,6 25,3 264 310 31,1
21 217 21,8 264 265 31,1 31,2
22 2148 219 246 267 312 31,3
23 220 22,1 2568 269 31,3 31,4
24 2272 223 259 270 3135 31,6
25 224 225 X0 271 3148 31,7
26 226 27 272 273 317 31,8
27 227 28 273 274 318 31,9
28 229 230 275 27e 319 32,0
29 231 232 76 277 320 32,1
30 23,3 234 78 279 321 322
31 234 235 79 280 322 32,3
32 226 23,7 2B 28,1 323 32,4
33 2348 239 281 282 324 32,5
34 239 240  Z2B3 284 325 32,8
35 241 242 ZBA4 285 3206 32,7
36 2472 243 ZB5 28BS 327 32,8
37 24 4 245 ZB7 288 328 32,9
38 245 246 ZBE 2BS 329 33,0
3% 24 7 248 Z2B9 290 330 33,1
A0 249 250 291 222 331 33,2
41 250 251 2972 223 3372 33,3
432 250 251 2972 293 3372 33,3

Forle: ATALAH E =i ol. Propussts de un nueve asdndar de svaluacisn nuticional en embarzadss . Revisk Médica d:

Chilz, 125(12): 14231438, 1997,





