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RESUMO

RODRIGUES, C. N. Saude da crianca e suas interfaces com o periodo
gestacional. 2015. 70f. Trabalho de Conclusao de Curso (Graduagado em Nutricao) -
Universidade Federal de Campina Grande, Cuité, 2015.

A Organizacado das Nacdes Unidas com o apoio de 191 nacbes estabeleceram os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), onde reduzir a mortalidade infantil
e melhorar a saude das gestantes faz parte desses objetivos (BRASIL, 2014). Com
isso, a presente pesquisa teve por finalidade analisar as condigbes de saude de
criangas nascidas de gestantes acompanhadas pela Estratégia Saude da Familia de
um municipio de pequeno porte. Trata-se de um estudo transversal e de analise
quantitativa com todas as criangas nascidas de gestantes participantes de um
estudo anterior, realizado em 2013, intitulado “Estado Nutricional, Anemia e
Prevaléncia de Parasitoses Intestinais em Gestantes da Cidade de Cuité — Paraiba’.
Os dados referentes as criangas foram coletados em domicilio no més de julho de
2015. Foi aplicado um questionario estruturado as maes e os dados coletados
foram digitados no programa Access do pacote Office for Windows e as analises
foram realizadas utilizando o Programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows 13.0. De 45 mulheres, 34 participaram do presente estudo. Em
relagdo aos filhos dessas mulheres 18 criangas eram do sexo feminino. Quanto a
caracterizagcdo das maes, pode-se observar que nenhuma tinha o habito de fumar
durante a gestacao e 1 relatou o habito de ingerir bebida alcodlica. A maioria
realizou 26 consultas pré-natal e, as intercorréncias gestacionais mais citadas foram
pressdo alta e pré-eclampsia/eclampsia. Sobre as orientagdes fornecidas pela
Equipe de Saude da Familia referentes aos cuidados com a crianca 64,7% julgaram
suficientes. Todos os partos foram realizados em ambientes publicos, sendo 61,8%
cesarianos. A maioria dessas maes apresentou Indice de Massa Corporal pré-
gestacional e gestacional adequado, e sobre o ganho de peso gestacional a média
foi de 14,47kg. Quanto a caracterizagao das criangas, 96,8% nasceram “a termo”;
82,4% nasceram com o peso adequado; 88,2% foram classificadas com o indice
Apgar no 5° minuto normal; 88,2% realizaram o teste do pezinho; e 94,1% foram
imunizadas. N&o houve associagéo significativa (p <0,05) entre a variavel “peso ao
nascer’ com a renda, escolaridade, estado nutricional e 0 numero de consultas pré-
natal. Sobre a prevaléncia do aleitamento materno e alimentacdo complementar
pode-se constatar que 85,3% receberam orientacdo sobre amamentagéo durante a
gestacéo e, o profissional mais aludido no oferecimento dessas informacdes foi o
enfermeiro. Com relagdo ao conceito de alimentagcdo complementar na visdo das
mulheres a “Alimentagdo que complementa o leite materno” foi mencionado apenas
14 vezes. Salienta-se que 78,8% receberam alguma orientagdo sobre que tipo de
alimentacao o filho deveria consumir apds os seis meses de idade e a fonte dessa
informacdo mais uma vez foi o profissional enfermeiro. Foi encontrada baixa
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (38,2%). Conhecer os fatores que
influenciam nas condi¢cdes de saude das criancas é essencial para fomentar acbes
que proporcionem melhorias em termos de saude, de forma que atinja o pleno
desenvolvimento infantil e garantam os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

Palavras chave: Gravidez. Crianga. Estado nutricional.



ABSTRACT

RODRIGUES, N. C. Children's health and its interface with pregnancy period.
2015. 72f. Final Term Paper (Nutrition Degree) - Federal University of Campina
Grande, Cuité, 2015.

The United Nations with the support of 191 nations have established the Millennium
Development Goals (MDGs), in which reducing child mortality and improving
maternal health are part of these goals (BRASIL, 2014). Therefore, this study aimed
to analyze the health status of children born to pregnant women assisted by the
Family Health Strategy of a small city. It is about a cross-sectional study and
quantitative analysis with all the children born to pregnant women participants from a
previous study, held in 2013, entitled "Nutritional status, anemia and Prevalence of
Intestinal Parasites in Pregnant Women of the City of Cuité - Paraiba". Data refering
to children were collected at home in July 2015. A structured questionnaire was
applied to mothers and data collected was entered into the Access program of Office
Package for Windows and analyzes were performed using the Statistical Package for
the Social Sciences program (SPSS) for Windows 13.0. 34 out of 45 women took
part of this study. Concerning these women's children, 18 were female gender.
Regarding the mothers, it was seen that none had the habit of smoking during
pregnancy and one of them reported the habit of drinking alcohol. Most of them held
26 prenatal visits, and the most cited pregnancy complications were high blood
pressure and pre-eclampsia / eclampsia. On the guidelines provided by the Family
Health Team relating to child care, 64.7% deemed sufficient. All births were carried
out in public places, 61.8% of them being cesarean. Most of these mothers showed
appropriate body mass index before pregnancy and during gestational period, and in
relation to gestational weight gain, the average was 14,47kg. As for the children,
96.8% were born full term; 82.4% were born with appropriate weight; 88.2% were
classified with the Apgar score in the 5th minute standard; 88.2% carried out the heel
prick test; and 94.1% were immunized. There was no significant association (p
<0.05) between the "birth weight" variant with income, education, nutritional status
and the number of prenatal visits. On the prevalence of breastfeeding and
complementary feeding it can be noted that 85.3% received guidance on
breastfeeding during pregnancy, and the best suited professional in providing such
information was the nurse. Regarding the concept of complementary feeding in
women's vision, "Food that complements breast milk" was mentioned only 14 times.
Notice that 78.8% received some guidance on what kind of food the child should
have after six months old and the source of this information was once again the
nurse. Low prevalence of exclusive breastfeeding (38.2%) was found. Knowing the
factors that influence children's health conditions is essential to encourage actions
that provide improvements in health, in order to reach the full child development and
ensure the Millennium Development Goals.

Keywords: Pregnancy. Child. Nutritional Status.
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1 INTRODUCAO

Ao analisar os maiores problemas mundiais, a Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU), em 2000, com o apoio de 191 nacdes estabeleceu as metas do
milénio que ficaram conhecidas como Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), os quais devem ser atingidos por todos os paises até o presente ano de
2015. Reduzir a mortalidade infantil e melhorar a saude das gestantes sdo dois
objetivos que compdem as oito metas estabelecidas pela ONU. No Brasil, a ODM é
conhecida como “8 jeitos de mudar o mundo” (BRASIL, 2014).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE houve um
declinio gradativo na taxa bruta de natalidade por mil habitantes no Brasil, de 20,86
em 2000 para 14,79 em 2013 (IBGE, 2013). Ja a taxa bruta de mortalidade por mil
habitantes nesses mesmos anos foi de 6,67 e 6,04, respectivamente (IBGE, 2013),
nao apresentando diferengca significativa quando comparado a taxa bruta de
natalidade. Com relacdo a taxa de fecundidade total, em 2000 era de 2,39 e
declinou, paulatinamente, para 1,77 em 2013 (IBGE, 2013). Segundo o DataSus, a
razdo de mortalidade materna (nUmero de Obitos maternos por 100.000 nascidos
vivos) neste pais apresentou uma variagao de 73,3 em 2000 para 64,8 em 2011
(DATASUS, 2012).

De fato, o Brasil esta reduzindo a mortalidade materna — apresentou queda de
51% de 1990 a 2010 — no entanto, ainda nao alcangou a ODM (DEVELOPMENT
GOALS; WORLD HEALTH ORGANIZATION; WORLD BANK; UNICEF; UNITED
NATIONS POPULATION FUND, 2012). Estimativas das Na¢des Unidas revelam que
menos mulheres estdo morrendo por causas relacionadas a gravidez, mas ainda sao
mil mortes diarias em todo o mundo e sera preciso fazer mais para se atingir os
objetivos  estabelecidos  (DEVELOPMENT  GOALS; WORLD HEALTH
ORGANIZATION; WORLD BANK; UNICEF; UNITED NATIONS POPULATION
FUND, 2010).

Assim como a mortalidade materna, a taxa de mortalidade neonatal (nUmero
de ébitos na idade de 0 a 27 dias por 1.000 nascidos vivos) também apresentou
declinio, o qual foi de 16,7 em 2000 para 10,6 em 2011, gradativamente. Da mesma
forma, na regidao nordeste, no entanto, a queda foi de 21,3 para 12,7 nesses
mesmos anos respectivamente, quase iguais ao estado da Paraiba onde a variagéo
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foi de 21,7 em 2000 para 12,3 em 2011, ambos maiores que a taxa nacional
(DATASUS, 2012).

Houve diminuicdo também da taxa de mortalidade infantii em menores de 1
ano de idade (numero de 6bitos infantis por 1.000 nascidos vivos) em todo o pais,
apresentando taxas de 26,1 e 15,3 em 2000 e 2011, respectivamente. Nessa
mesma época, na regidao Nordeste o declinio foi de 35,9 para 18,0 e no estado da
Paraiba de 39,2 para 17,5, todos de forma paulatina (DATASUS, 2012). Vale
salientar que, segundo o IBGE (2013), a taxa de mortalidade infantil por mil nascidos
vivos no Brasil em 2013 foi 15,02, semelhante ao ano 2011.

Houve declinio também na taxa de mortalidade infantil em menores de 5 anos
de idade, de 30,1 em 2000 para 17,7 em 2011. Quanto a essa variavel, a regido
Nordeste apresentou uma variacdo de 41,2 para 20,7 e no estado da Paraiba de
44 .3 para 19,9, nesses mesmos anos, respectivamente. Todos de forma paulatina e
ambos também maiores que a taxa nacional (DATASUS, 2012).

No Brasil, o Sistema Unico de Salde ao longo dos anos, vem construindo
uma base juridica e um conjunto de politicas publicas de saude voltadas a saude
materno-infantil, com o intuito de garantir os direitos das gestantes e do bebé, no
entanto, o direito a sobrevivéncia e a salude a toda mae e a toda crianca ainda nao
foi garantido em sua totalidade e a reducdo das taxas de morbimortalidade ainda &
um relevante desafio a saude publica do Brasil (NETO et al., 2008; UNICEF, 2011).
Geib et al. (2010) mostra que a mortalidade infantil pode ser determinada por fatores
sociais e biolégicos. Baixa escolaridade materna, vitalidade ao nascer, auséncia de
aleitamento materno sao exemplos desses fatores.

Diante deste cenario, observa-se a relevancia de estudos que explanem os
fatores que exercem influéncia sobre os indicadores de saude do grupo materno-
infantil para contribuir com a melhoria das condicdes de vida deste grupo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as condicbes de saude de criancas nascidas de gestantes
acompanhadas pela Estratégia Saude da Familia de um municipio de pequeno
porte.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar as condicdes de saude e socioeconbémicas das maes no periodo
gestacional;

e (Caracterizar as condicées de saude da criancga;

e Analisar o peso ao nascer e relacionar com fatores socioeconémicos e de saude
maternos durante a gestacao e o numero de consultas pré-natal;

« Caracterizar a alimentacdo das criangas antes e apds os 6 meses de idade e
analisar a relagdo com idade e escolaridade da mée no periodo gestacional.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Saude materno infantil no contexto atual

O Brasil tem apresentado um novo contexto epidemiolégico e demogréfico
nos ultimos anos onde a mortalidade infantil, a taxa de natalidade e fecundidade
apresentaram quedas importantes, enquanto que a expectativa de vida tem
apresentado relevante aumento. Em contraste, no ano de 2005, neste pais, 1.620
mulheres e 34.382 recém-nascidos morreram por complicacées na gravidez, aborto,
parto e poés-parto, a0 mesmo tempo houve aumento no numero de partos
prematuros, aumento no indice de obesidade infantil e no numero de criangas com
doencas crénicas no mundo inteiro. Além disso, aumentou 0 acesso ao pré-natal e
as taxas de aleitamento materno (BRASIL, 2007; MOREIRA, 2010).

Cerca de 130 milhdes de criangas nascem no planeta, das quais 4 milhdes
morrem no periodo neonatal e um numero parecido nascem mortas, vao a obito no
utero durante os Ultimos trés meses de gestacdo. Vale destacar que os Obitos
perinatais ocorrem, em sua maioria, nos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento (BRASIL, 2012). Esses dados revelam o quéo € importante o
direcionamento de olhares para o grupo materno infantil, bem como investigar as
causas dessas mortes para reduzir esse numero ao maximo.

De fato a taxa de mortalidade infantil em criancas com menos de 1 ano de
idade diminuiu no Brasil e na regido Nordeste, a qual apresentou a maior queda de
1990 a 2006, todavia, 50% maior que a meédia nacional, sendo Alagoas, Maranhao,
Pernambuco e Paraiba os estados que apresentaram o maior indice de mortalidade
infantil (UNICEF, 2008).

No estudo feito por Lansky et al. (2014) foram identificadas 24.061 criancas
nascidas vivas e 268 0bitos neonatais no ano 2011 para 2012 no Brasil, perfazendo
uma taxa de mortalidade neonatal ponderada de 11,1 ébitos por mil nascidos vivos,
com 14,5 por mil nascidos vivos na regidao Nordeste, evidenciando aumento em
relagdo a 2011. Os Obitos se concentraram nas regides Nordeste e Sudeste do
Brasil e entre recém-nascidos prematuros e com baixo peso ao nascer. Dentre as
causas socioecondmicas e demograficas dos 6bitos no pais, destacam-se: classe
social baixa, adolescentes, idade acima de 35 anos e baixa escolaridade.
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Alguns autores investigaram os determinantes sociais e biolégicos da
mortalidade infantil e tornou publico que o determinante social de maior relevancia é
a baixa escolaridade materna (menor que oito anos) e os determinantes bioldgicos
séo: o0 habito tabagico gestacional, a vitalidade ao nascer, o baixo peso ao nascer,
auséncia de aleitamento materno e antecedente de filhos mortos (GEIB et al., 2010).

Com relacdo ao tipo de parto, um estudo realizado por Cardoso, Alberti e
Petroianu (2010) mostra que existe maior morbidade neonatal em recém-natos por
via vaginal do que por via cesariana, fato confirmado por Lansky et al. (2014). Ja a
morbidade materna € maior em puérperas que fizeram cesarianas, provavelmente,
associado a problemas de anestesia, hemorragias, sépses, alteracdes
tromboembdlicas, complicagdes sistémicas ou agravamento de patologias anteriores
(BRASIL, 2012).

Quanto ao estado nutricional das criangas, houve significativa diminuigdo na
quantidade de menores de 2 anos de idade com desnutricdo no Brasil, no qual a
propor¢cédo de criangas com baixo peso para a idade caiu de 12,7% em 2000 para
3,5% em 2006, representando uma reducdo de 72,4%, dando espago para o
excesso de peso, ratificando uma verdadeira transigdo nutricional (UNICEF, 2008).
Quanto ao estado nutricional das mulheres atualmente, cresce o numero de
mulheres em idade reprodutiva que estdo acima do peso (CALLEGARI et al., 2014).

Contudo, a reducdo da mortalidade infantil no Brasil esta associada a
melhorias nas condi¢cdes de vida das criangcas e na atencdo a saude, incluindo a
seguranca alimentar e nutricional, vacinacdo, saneamento basico e o modelo de
atencao a saude (UNICEF, 2008). Entretanto, com base nos indicadores estatisticos,
muito ainda ha de ser feito para atingir a metas da ODM. O estudo de Lansky et al.
(2006) indica que os fatores de risco mais significantes para a morte fetal e neonatal
também afetam a mortalidade materna e que a mortalidade perinatal (o periodo
entre o final da gravidez, o trabalho de parto e 0 momento do nascimento) nao
recebeu a atencdo merecida do sistema de saude e esta relacionado com causas
evitdveis como, qualidade da assisténcia hospitalar ao parto, a estrutura dos
servicos e do processo de assisténcia.
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3.2 Fatores que interferem na saude do grupo materno infantil

A gestacdo € fendémeno fisiolégico composto por 40 semanas nas quais
ocorrem varios eventos adaptativos fisioldégicos, metabdlicos e nutricionais. Deve ser
vista tanto pelas gestantes quanto pelas equipes de saude como parte de uma
experiéncia de vida saudavel que envolve mudancgas dindmicas do olhar fisico,
social e emocional (VITOLO, 2008; BRASIL, 2012).

Segundo Accioly, Saunders e Lacerda (2009) o resultado da gestacédo é
analisado por alguns indicadores, como mortalidade materna, mortalidade perinatal
e peso ao nascer, 0s quais estao associados a varios fatores, como por exemplo, a
mortalidade materna revela precariedade nas condigdes socioecondmicas, baixo
nivel de informacgéo e escolaridade, fatos de violéncia na familia e, principalmente,
dificuldade de acesso a servigos de saude de qualidade (PARADA, 2008).

Existem fatores de riscos gestacionais que devem ser identificados o mais
rapido possivel para reduzir a morbimortalidade materno-infantil. A seguir estdo
citados alguns fatores de risco relacionados com as caracteristicas individuais e as
condicbes sociodemograficas desfavoraveis, a histéria reprodutiva anterior e
relacionados com as condigdes clinicas pré-existentes da gestante (BRASIL, 2012):

e Caracteristicas individuais e as condicbes sociodemograficas
desfavoraveis: idade menor do que 15 e maior do que 35 anos; altura
menor do que 1,45m; indice de Massa Corporal (IMC) que evidencie
baixo peso, sobrepeso ou obesidade; baixa escolaridade (menor do
que cinco anos de estudo regular); anormalidades nos 6rgaos
reprodutivos; exposicdo a riscos ocupacionais; situagdao familiar
insegura e nao aceitacao da gravidez, especialmente quando se refere
a adolescente; conflitos familiares; condicbes ambientais desfavoraveis
dependéncia de drogas licitas e ilicitas.

e Histdria reprodutiva anterior da gestante: histérico de recém-nascido
com restricdo de crescimento, macrossomia fetal; nuliparidade e
multiparidade (cinco ou mais partos); pré-termo ou com ma-formacao;
sindromes hemorragicas ou hipertensivas; intervalo interpartal menor
do que dois anos ou maior do que cinco anos; cirurgia uterina anterior;
trés ou mais cesarianas; sindrome hemorragica ou hipertensivas;

esterilidade/infertilidade; histdrico de aborto.
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e Condicbes clinicas preexistentes: cardiopatias, nefropatias graves,
endocrinopatias (especialmente diabetes e tireoidopatias), hipertensao
arterial, neoplasias, doengas auto-imunes e infeciosas, etc.

Além disso, a exposicao indevida ou acidental a fatores teratogénicos; doenca
obstétrica na gravidez atual (como desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de
fetos e volume de liquido amniético, ganho ponderal inadequado, pré-eclampsia e
eclampsia, trabalho de parto prematuro, gravidez prolongada, diabetes gestacional,
amniorrexe prematura, insuficiéncia istmo-cervical, ébito fetal, hemorragias da
gestacdo e aloimunizacdo) e intercorréncias clinicas, como doencgas
infectocontagiosas vividas durante a gestacao atual (doencas do trato respiratorio,
rubéola, toxoplasmose, etc.), doencgas clinicas diagnosticadas pela primeira vez na
atual gestacao (cardiopatias, endocrinopatias), compdem grupos de fatores de riscos
que surgem na gestacdo transformando-a em gestacdo de alto risco (BRASIL,
2012).

De acordo com Vitolo (2008), o segundo e terceiro trimestre sdo fases em que
o0 meio externo influencia diretamente no estado nutricional do feto, onde o
crescimento e o desenvolvimento normal sdao determinados tanto pelo fator
emocional e estilo de vida quanto pelo ganho de peso adequado, pela ingestao
energética e de nutrientes. De acordo com Nomura et al. (2012), o estado nutricional
materno esta associado a anormalidades no crescimento fetal e o controle do ganho
de peso corporal durante a gestacao além de ser importante para a saude materna é
fundamental para o resultado do parto, pois, 0 excesso de peso materno incita risco
para alguns problemas de saude, como diabetes gestacional, aumento da pressao
arterial e outros problemas circulatérios, além disso, esta relacionado também com
nascimento prematuro, defeitos no sistema nervoso da crianca e ao crescente
namero de partos cesareos (BRASIL, 2012).

Alguns autores revelam que o peso ao nascer da crianca reflete as condi¢coes
nutricionais e metabdlicas da mae no periodo da gestacao e o desenvolvimento fetal
intrauterino, indicando o quao é fundamental para a garantia da saude do grupo
materno infantil o controle do ganho de peso da mae e a vigilancia de sua saude
durante a gestacdo. O inadequado peso fetal pode contribuir para maior
morbimortalidade neonatal, susceptibilidade a infec¢cao, desnutricdo no primeiro ano
de vida, desconforto respiratério, traumas durante o parto, além disso, é fator de
risco para doencas cronicas nao transmissiveis (TOURINHO, REIS, 2012).
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7

O ambiente intrauterino é um fator que pode estar relacionado com as
condicées de saude do feto estendendo até a vida adulta. Como destacado por
Gomes (2010) “As doengas e agravos da vida adulta tém sido bem relacionadas
com o ambiente intrauterino e os primeiros meses de vida” e corroborado por Vitolo
(2008) que afirma que existem evidéncias de que o crescimento intrauterino exerce
importante efeito sobre a saude na vida adulta. Com isso, percebe-se a
essencialidade do desenvolvimento de agdes com carater tanto resolutivo quanto
preventivo para o publico materno-infantil, tendo em vista a longevidade de alguns
problemas que podem vir acometer esse grupo.

O periodo gestacional é uma fase em que aumenta as necessidades
nutricionais, devido aos ajustes fisiologicos das gestantes e a necessidade de
nutrientes especiais direcionados para o crescimento fetal. Portanto, o inadequado
estado nutricional da gestante, antes e durante a gravidez, influencia no crescimento
e desenvolvimento do recém-nascido. Além disso, as condicbes de saude do
embrido dependerdao das condigbes nutricionais pré-gestacionais maternas e,
sobretudo, das reservas energéticas e de micronutrientes (BRASIL, 2012; VITOLO,
2008). Diante disto, observa-se a importancia do conhecimento sobre o estado
nutricional pré-gestacional para o prognéstico da gestacao (FAZIO et al., 2011).

Para o crescimento ideal do feto é preciso que a gestantes mantenha uma
alimentacdo balanceada e, com isso, ganhe o peso adequado, pois, desvios no
ganho de peso ponderal padrdo juntamente com outros fatores maternos e
ambientais podem ocasionar retardo do crescimento intrauterino e crescimento
excessivo do infantil (TOURINHO; REIS, 2012).

Outro fator de risco relevante sdo as sindromes hipertensivas na gestacao, as
quais estao relacionadas com complicagdes perinatais e o surgimento de diabetes
gestacional. Um estudo feito por Oliveira et al. (2006), mostra que a hipertensao
gestacional é fator de risco para infeccado neonatal, prematuridade e neonatos
pequenos para a idade gestacional e a hipertenséo arterial cronica é fator de risco
para sindrome de aspiracdo de mecdnio, sindrome de angustia respiratéria, além de
prematuridade, o que indica que as gestantes devem ser acompanhadas para o
controle dessas intercorréncias e assim evitar complicagées na crianca.

O diabetes melittus gestacional também estd associado a complicacbes
maternas e perinatais. Dentre as complicacbes maternas, temos: macrossomia,

hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, sindrome de dificuldade respiratéria, hipocalcemia,
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sindrome de policitemia neonatal, além do aumento do risco de obesidade na
infancia e adolescéncia e diabetes na idade adulta da crianca. Dentre as
complicagdes perinatais, temos: maior frequéncia de pré-eclampsia, elevados
indices de partos cesareos e a diabetes mellitus tipo 2 apds o parto (VALDES,
2010).

O estudo de Nomura et al (2012) também mostra associacao da hipertensao
arterial com recém-nascido pequeno para a idade gestacional, assim como a
presenca de diabetes mellitus com recém-nascido grande para a idade gestacional.

Outros fatores que estdo intimamente relacionados com as condicées de
saude materno-infantil sdo: o consumo de alcool e o habito tabagico durante a
gravidez, os quais oferecem riscos a saude influenciando no crescimento do feto e
aumentando os riscos de nascimento prematuro. Mas especificamente, o consumo
materno de alcool esta associado com teratogenicidade e com um padrao especifico
de anormalidades no recém-nascido, ocasionando um quadro conhecido como
sindrome alcodlica fetal, ja o tabagismo afeta o crescimento fetal, retardando-o, além
de aumentar o risco de prematuridade e mortalidade perinatal (VITOLO, 2008;
BRASIL, 2012; MAHAN; ESCOTT-STUMP; RAYMOND, 2012).

Por ndo existir um valor considerado seguro para 0 consumo sem causar
danos ao desenvolvimento fetal ou até mesmo o surgimento de intercorréncias
obstétricas € recomendado total abstinéncia de substancias licitas (OLIVEIRA;
SIMOES, 2007).

O contexto de cada gestacao influencia no seu desenvolvimento, bem como
no processo de amamentacdo e nos cuidados com o binbmio mae-filho. As
caracteristicas, o0 modo de agir, os valores, 0os pensamentos, etc., bem como a
formacao psicossocial das criangcas depende da sua interagdo com os membros de
sua familia e o meio social em que se vive. E na relagdo com os adultos que a
crianca assimila habilidades (sentar, andar, falar, etc.) que foram construidas pela
histéria social ao longo do tempo. Tudo isso indica a importdncia de um contexto
favoravel para o desenvolvimento saudavel da crianca (BRASIL, 2006; BRASIL,
2012).

Um estudo feito por Filho et al. (2011) revela que o ambiente doméstico no
qual esta inserido a crianca na faixa de dois anos de idade é fundamental para o

desenvolvimento das mesmas. Ele indica algumas causas que podem contribuir
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para o0 atraso no desenvolvimento da crianga tais como, hiperlotacdo na casa e
baixa intensidade de estimulos favoraveis.

Torna-se, portanto, fundamental conhecer o que interfere na saude do grupo
materno infantil para o direcionamento das a¢gées em saude em todos os niveis da

atencao a saude e, como isso, atingir os objetivos da ODM.

3.3 A importancia do aleitamento materno

Nos ultimos anos a importancia do aleitamento materno vem sendo bastante
difundido na populacdo, especialmente para o grupo especifico de gestantes,
sobretudo na Atencdo Béasica a Saude. Sobre esse tema é valido iniciar com
seguinte definicdo sobre amamentacao:

Amamentar é muito mais do que nutrir a crianca. E um processo que
envolve interagdo profunda entre méae e filho, com repercussdes no estado
nutricional da crianga, em sua habilidade de se defender de infec¢des, em
sua fisiologia e no seu desenvolvimento cognitivo e emocional, além de ter
implicacbes na saude fisica e psiquica da mae (BRASIL, 2009, p. 11).

O quadro 1, na pagina seguinte, mostra os beneficios imediatos e em longo
prazo do aleitamento materno para a mae e o lactente.

O aleitamento materno deve ser exclusivo durante 6 meses, sem a oferta de
agua, chas ou qualquer outro tipo de alimento. Ao completar 6 meses, o leite
materno deve ser complementado por outros alimentos, os quais devem ser
introduzidos na alimentacdo de maneira lenta e gradual para adaptacdo da crianca
aos novos sabores, as novas texturas e consisténcias, mantendo-o por dois anos ou
mais (BRASIL, 2009; BRASIL, 2013). A OMS define aleitamento materno exclusivo
quando a criangca recebe apenas o leite materno, diretamente da mama ou
ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem outros liquidos ou soélidos, exceto
gotas ou xaropes que contém vitaminas, sais de reidratacdo oral, suplementos
minerais ou medicamentos (BRASIL, 2009).
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Quadro 1 — Beneficios imediatos e em longo prazo do aleitamento materno para a

mae e o lactente.

Beneficios imediatos

(amamentacao exclusiva iniciada o mais

cedo possivel)

Beneficios em longo prazo

Lactente Mae Lactente Méae
- Previne a - Estimula a - Diminui o risco - A amenorreia
morbidade e a liberacdo da de: otite média lactacional ajuda a

mortalidade

neonatais;

- O aleitamento
materno logo apos
o parto esta
associado a maior
duracao da
amamentacao e do
aleitamento

materno exclusivo.

ocitocina, que
provoca a

contragio uterina;

- Possivel efeito
protetor nos
transtornos do
estado de animo

materno.

aguda,
gastroenterite
inespecifica,
hospitalizacao por
infecgao do trato
respiratério inferior,
dermatite atopica,
obesidade,
diabetes tipo 1 e 2,
leucemia da
infancia, sindrome
da morte subita
infantil, enterocolite

necrosante;

- Melhor
desenvolvimento

motor.

postergar futuras
gestaclbes e
protege as
reservas de ferro

materno;

- Diminui o risco
de: diabetes tipo 2,
cancer de ovario,

cancer de mama;

- Perda mais
rapida de peso

apos a gravidez.

Fonte: Brasil, 2011.

Nao € vantajoso introduzir alimentos complementares antes do 6 meses de

idade na alimentacao da crianca, pois pode trazer prejuizos a saude do infantil, uma

vez que a oferta precoce de outros alimentos esta associado com maior niumero de

episédios de diarreia, mais hospitalizacées, menor duracao do aleitamento materno,

risco de desnutricdo caso a composicdo nutricional dos alimentos forem inferiores

que o leite materno, menor absorcao de nutrientes importantes presentes no leite
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materno, como o ferro e o zinco, menor eficacia da lactacdo como método
anticoncepcional. Além disso, o aleitamento materno evita doencas respiratérias,
além de diminuir os riscos de alergias, desnutricdo, hipertenséo, colesterol alto,
caréncias especificas de micronutrientes como ferro, zinco e vitamina A; previne
carie dentéria; proporciona melhor desenvolvimento da cavidade bucal, entre outros.
Tudo isso esta relacionado intimamente ao fato de que o leite materno contém todos
0s nutrientes essenciais para o crescimento e desenvolvimento adequado do infantil,
proporcionando-lhe melhor qualidade de vida (BRASIL, 2009; BRASIL, 2013).

Palmeira, Santos e Vianna (2011) demonstraram que a interrup¢ao precoce
do consumo do leite materno e a introducéo inadequada de alimentos expressam
riscos para a seguranca alimentar e nutricional da crianga, até por que o leite
humano é estéril e evita a ingestdo de patdogenos por meio de alimentos e/ou
liqguidos contaminados (BRASIL, 2011).

A promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno sao acdes prioritarias
no Brasil e fazem parte das estratégias para redugdo da mortalidade infantil, com o
intuito de atingir a meta da ODM. E fato que a promogao da amamentacdo durante a
gestacdo exerce uma influencia bastante positiva nas prevaléncias de aleitamento
materno, principalmente entre as primiparas. Destaca-se que as acdes de promogao
do aleitamento materno e de promocdo da alimentagdo complementar saudavel
foram capazes de diminuir, respectivamente, 13% e 6% a ocorréncia de mortes em
criangas menores de cinco anos em todo mundo (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010;
BRASIL, 2013).

Em condi¢gdes na qual a crianga nao recebe de nenhuma maneira o leite
materno por motivos superiores ou de contra indicagées como, maes infectadas pelo
HIV ou pelo HTLV1 e HTLV2 (virus linfotropico humano de linfcitos T), uso de
medicamentos incompativeis com a amamentagdo, crianca portadora de
galactosemia, doenca do xarope de bordd e fenilcetonudria, ou situacées em que a
amamentacdo deve ser temporariamente interrompida por causa da situacado de
saude da mae como, presenca de infeccdo herpética, varicela, doencas de chargas,
abscesso mamario ou consumo de drogas de abuso, tornando impossivel a
lactacao, os profissionais de saude devem orientar as maes a utilizarem de maneira
correta as Formulas Infantis Modificadas para a Idade disponiveis para a
alimentacao das criancas, de acordo com as condi¢ées de saude da mesma, além
das condigbes socioeconémicas e culturais da familia (BRASIL, 2012).
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E importante ressaltar que ndo se orienta interromper a amamentacdo em
casos em que a mae apresenta: tuberculose, hanseniase, hepatite B e C, consumo
de alcool e tabaco (BRASIL, 2012).

Um estudo realizado por Venancio et al. (2010) o qual tinha o objetivo de
apresentar os indicadores de aleitamento materno obtidos na |l Pesquisa de
Prevaléncia de Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, diz
que houve uma significativa melhora na situacdo do aleitamento materno no
conjunto das capitais brasileiras na ultima década, no entanto, ainda faz-se
necessario um grande esforco para que o Brasil atinja os indices recomendados
pela OMS.

A pesquisa de Wenzel e Souza (2011) a qual tinha o objetivo de quantificar a
frequéncia do aleitamento materno no Brasil, macro-regidées e areas urbanas e
rurais, revelou que as regides com maiores prevaléncias foram o norte e o nordeste
do pais. Apesar de o nordeste ter apresentado uma das maiores prevaléncias,
pesquisas mostram que em 2006 esta regido apresentou taxa de aleitamento
materno exclusivo bastante baixa em criancas de até 4 meses, a menor taxa entre
as regioes do Brasil (UNICEF, 2008).

Desta forma é fundamental o desenvolvimento de ag¢des de promocado ao
aleitamento materno para que cada vez mais aumente o numero de criancas
consumindo leite materno exclusivamente nos primeiros seis meses de vida e uma

alimentacado complementar nutricionalmente adequada.
3.4 Servicos de saude direcionados para o grupo materno infantil no Brasil

O é&pice dos estudos sobre os cuidados referentes ao grupo materno-infantil
deu-se de forma concomitante a época do capitalismo, durante o processo de
industrializacéo, onde o propdsito era a perpetuacao da forca do trabalho. Uma das
primeiras medidas implantadas foi a institucionalizagédo do parto, a partir de entéo,
avancaram no ambito cientifico e tecnoldgico sobre os processos fisiolégicos e
patologicos referentes a gestante, ao parto e ao recém-nascido, permitindo uma
melhoria das condicdes de saude do referido grupo (NETO et al., 2008).

A década de 1930 a 1940 foi marcada pelo primeiro programa estatal de
protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia, onde foram implantados varios

programas e o desenvolvimento de atividades voltadas para esse grupo com o
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intuito de normatizar o atendimento a dupla mae-filho e combater a mortalidade
infantil (BRASIL, 2011).

A década de 1950 a 1970 foi marcada pela criagdo da Coordenacao de
Protecdo Materno-Infantil, bem como do Programa Nacional de Saude Materno-
Infantil, cujo propdsito era contribuir para a reducdo da morbidade e da mortalidade
da mulher e da crianga (BRASIL, 2011).

A década de 1980 a 1990 foi marcada pela elaboragdo do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crianga, 0 qual tinha o objetivo de
melhorar as condi¢ées de saude da mulher e da crianga, incrementando a cobertura
e a capacidade resolutiva da rede publica de servicos de saude. Por conseguinte,
esse programa foi dividido em dois: Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher e Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga. As principais acdes
do primeiro programa citado foram: assisténcia pré-natal; prevencao da mortalidade
materna; doencas sexualmente transmissiveis; assisténcia ao parto e puerpério;
planejamento familiar; controle do cancer ginecolégico e mamario; promogao ao
parto normal. As principais a¢cdes do segundo programa citado foram: crescimento e
desenvolvimento; controle das diarreias e desidratacdo; controle das infecgdes
respiratérias agudas (IRA); prevencao e manejo do recém-nascido de baixo peso;
prevencao de acidentes e intoxicacdes; assisténcia ao recém-nascido (BRASIL,
2011).

O incentivo ao aleitamento materno acontece desde a década de 70 e
prolonga até os dias atuais, mas foi na década de 90 que as agdes inerentes ao
Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno foram incorporadas pela
Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Materno — ATSCAM, setor do
Ministério da Saude que hoje € responsavel por propor e coordenar as politicas
governamentais de atencdo a saude da crianca de zero a nove anos de idade,
desenvolvendo agdes de promogéo, vigilancia, prevengao e assisténcia em “linhas
de cuidado” (BRASIL, 2011).

Segundo Neto et al. (2008) os movimentos sociais na década de 1980, que
resultaram na consolidacdo de varias leis e programas de saude direcionados ao
publico materno-infantil, influenciaram na organizacdo dos sistemas e servicos de
saude, de tal forma que refletiu na melhoria dos indicadores de mortalidade neonatal
e Nno maior acesso a consulta pré-natal e ao parto hospitalar nos anos 1990 e 2000.
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Na década de 2000 foram desenvolvidas varias agdes e politicas publicas
destinadas ao grupo populacional em estudo e firmado o compromisso do Brasil com
os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio — ODM (BRASIL, 2011). E ao longo
desses 70 anos, foram publicadas leis e portarias com o intuito de garantir o direito
da crianga a saude no que se refere ao aleitamento materno (BRASIL, 2011).

No ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) as principais agdes do governo
federal que garantem a saude do grupo materno infantil e os objetivos da ODM s&o:
a Estratégia Saude da Familia, Agentes Comunitarios de Saude, o Pacto Nacional
pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal, a Agenda de Compromissos para
a Saude Integral da Crianca e Reducao da Mortalidade Infantil, o Programa Nacional
de Imunizagéo, além disso, tem a Politica Nacional de Atengéo Integral a Saude da
Mulher, o Programa de Humanizacéo do Pré-Natal e Nascimento, o Plano de Agéo
para o Controle do Cancer de Mama e do Colo do Utero no Brasil, a Politica
Nacional de Planejamento Familiar, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia,
dentre outras (BRASIL, 2014).

No SUS, os servigos de Atencdo Basica sdao compostos por Unidades Basicas
de Saude (UBS) e por Equipes de Saude da Familia (ESF), os quais respondem
pela coordenacdo do cuidado no territério, organizando suas agbes de saude no
ambito individual e coletivo, abrangendo acdes de promocao da saude, prevencao
de doencgas e agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao
da saude. Com o intuito de expandir a abrangéncia das acdes de Atencéo Bésica foi
criado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) o qual proporciona assessoria
e apoio a ESF (BRASIL, 2012).

O relatério nacional de acompanhamento do ODM de 2014 torna publico que
para atender as necessidades das criangas, o Brasil, além de possuir um sistema
unico de saude, promoveu uma grande expansao da Atencado Basica por meio da
Estratégia Saude da Familia, a qual foi delineada para prestar assisténcia continua
nas especialidades basicas da populacdo por meio de Equipes de Saude da Familia,
formada por multiprofissionais responsaveis pelas acbes basicas, caracteristicas da
Atencdo Priméria. Para as gestantes, o SUS tem adotado medidas como a
regulamentagdo da vigilancia de &bitos maternos e de politicas voltadas para
melhoria da salude materna, dentre as quais se destaca recentemente a Rede
Cegonha (BRASIL, 2014).
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A Rede Cegonha foi criada em 2011, como intuito de minimizar a taxas de
morbimortalidade materno-infantil, ainda elevada neste pais, e estruturar e organizar
a atencdo a saude materno-infantil. Pré-natal, parto, nascimento, puerpério e
atencao integral da saude da criangca sdo componentes das ac¢des desenvolvidas
nessa rede (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).

A Atencéao Basica deve ser preferencialmente a porta de entrada da Rede de
Atencao a Saude, onde as equipes devem acolher dignamente tanto a mae quanto o
recém-nascido e coordenar o cuidado das gestantes mesmo quando elas precisam
de atencdo em outros servigcos, como na Rede de Média e Alta Complexidade, na
Rede de Urgéncia e Emergéncia, na Rede de Atencdo Psicossocial, na Rede
Oncoldgica, dentre outros servigos (BRASIL, 2006; BRASIL, 2012).

A atencao pré-natal e puerperal objetiva acolher a mulher desde o inicio da
gestacao até o fim, assegurando o nascimento de uma crianca saudavel e a garantia
do bem-estar materno-infantil, além do crescimento e desenvolvimento adequados
da crianca (BRASIL, 2006; BRASIL, 2012; BRASIL, 2013).

Quando se confirma a gravidez inicia-se 0 acompanhamento gestacional com
o cadastro das gestantes no SisPreNatal e, a partir de entdo, as gestantes devem
ser orientadas quanto ao pré-natal. As condutas e diagnésticos devem ser anotados
na ficha de pré-natal e no Cartdo da Gestante (BRASIL, 2012). O Cartdo da
Gestante é um instrumento de registro que a gestante deve receber na primeira
consulta pré-natal, o qual deve ficar sempre com a ela e deve ser levado nas
préximas consultas (BRASIL, 2006, BRASIL, 2008), pois é o principal meio de
comunicacao entre as equipes de assisténcia pré-natal e ao parto, quanto aos pro-
blemas identificados e as condutas adotadas pelos profissionais de saude (VIELLAS
et al., 2014).

As gestantes que apresentam fatores de riscos que nao podem ser
acompanhados pela Atencao Basica no servico de saude, devido a necessidade de
um acompanhamento especial por causa da magnitude do problema e a influéncia
no estado de saude da crianca, devem ser encaminhadas para o acompanhamento
pré-natal de alto risco ou pelo acompanhamento a urgéncia/emergéncia obstétrica
(BRASIL, 2012).

No pré-natal ha uma atencéo voltada para a Nutricdo, objetivando a reducao
da prevaléncia dos disturbios nutricionais que costumam surgir durante a gestacao,

atentando-se para 0 consumo insuficiente ou em excesso de energia,
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macronutrientes e micronutrientes (NIQUINI, 2013). Durante o acompanhamento
deve ser estimulado o consumo de uma alimentacao adequada e saudavel, realizar
Avaliacao Nutricional e ser orientado quanto & importancia do acompanhamento do
ganho de peso na gestacdo. Ja no puerpério deve ser feito o acompanhamento da
perda de peso adequada (BRASIL, 2013).

Existem alguns indicadores de saude relacionados a mae e ao bebé os quais
tém o potencial de diminuir as principais causas de mortalidade materna e neonatal,
como a assisténcia pré-natal adequada com a deteccgéao e a intervengao precoce das
situacdes de risco; um sistema &gil de referéncia hospitalar (sistema de regulacao
com garantia de vagas para gestantes e bebés, regulagdo dos leitos obstétricos e
plano de vinculagdo da gestante a maternidade); e qualificacdo da assisténcia ao
parto, incluindo humanizacgao, direito a acompanhante de livre escolha da gestante,
ambiéncia, boas praticas e acolhimento com classificagéo de risco (BRASIL, 2012).

Existe um importante instrumento capaz de reduzir o indice de
morbimortalidade materno-infantil, é a avaliacdo pré-concepcional para identificar
fatores de riscos ou doengas que possam interferir no desenvolvimento normal de
uma gestagao futura, no entanto, a procura espontanea para essa consulta é pouca
(BRASIL, 2012). Esta realidade indica a necessidade de enfocar agdes direcionadas
ao planejamento familiar e assim evitar varios problemas de saude para o binbmio
mae e filho.

Estudo mostra que o Brasil foi bem sucedido na ampliagdo do acesso a
assisténcia pré-natal, atingindo praticamente todas as gestantes brasileiras e a
maioria das consultas foi realizada no servico publico (VIELLAS et al., 2014), o que é
favoravel para a saude da mae e do filho, pois o pré-natal oferecido pela ESF
apresenta varios indicadores de cobertura melhores do que o seu correspondente no
setor privado, segundo Cesar et al. (2012).

Estudos mostram ainda que os servigcos de pré-natal e puerperal da atencao
basica apresentam uma estrutura adequada no que diz respeito a espaco fisico,
apoio laboratorial, medicamentos, equipamentos, recurso de gestdo da informacao
(PARADA, 2008; SILVA et al., 2013), no entanto, o0 acesso ao pré-natal nao se limita
apenas a estrutura, inclui essencialmente a humanizacdo dos cuidados por parte
dos profissionais de saude, com acolhimento, capacidade de escuta e comunicacao
(SILVA; ANDRADE; BOSI, 2014).
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O acompanhamento da gestacao deve iniciar o mais precocemente possivel e
deve continuar ap6s o nascimento do bebé. Até o 42° dia apds o nascimento deve
ser realizada a consulta de puerpério (BRASIL, 2012), e é na Unidade de Saude da
Familia que se deve iniciar o acompanhamento do infantil, assegurando a atencgao
integral a saude da crianga, onde deve ser feito a identificacao de riscos nutricionais,
o0 monitoramento do crescimento e a possibilidade de manter ou retomar o
aleitamento materno exclusivo.

O ministério da saude recomenda que a criangas em seu primeiro ano de vida
realize sete consultas de rotina, uma na 12 semana e as outras no 1%, no 29, no 4°,
no 62, no 9% e no 12° més de vida. E, em seu segundo ano de vida, duas consultas,
uma no 18° e no 24° més. A partir do segundo ano de vida as consultas devem ser
anuais, préximas ao més de aniversario. Aquelas criangas que necessitarem uma
maior atencdo devem ser vistas com maior frequéncia (BEHRMAN; KLIEGMAN;
JENSEN, 2003; PORTO ALEGRE, 2004; BRASIL, 2005; ROURKE et al., 2006;
INSTITUTE..., 2012 apud BRASIL, 2012).

Para prevencado e controle da deficiéncia de vitamina A e ferro foi criado o
Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A e o Programa Nacional de
Suplementacdo de Ferro, respectivamente. O primeiro consiste em fazer a
suplementacao da vitamina A em diferentes concentracbes nas criancas de 6 a 11
meses € de 12 a 59 meses de idade, bem como em puérperas no pos-parto
imediato, para evitar a hipovitaminose A. O segundo consiste em fazer a
suplementacao de ferro em criancas de 6 a 24 meses, gestantes a partir da 202
semana de gestacdo e mulheres até o terceiro més pés-parto e pds-aborto, para

evitar a anemia ferropriva (BRASIL, 2013).

[...] é necessario que os servicos de saude estabelecam estratégias que
viabilizem o ingresso precoce das gestantes no pré-natal, que garantam a
oferta e acesso aos servicos e, principalmente, que promovam melhorias na
qualidade da assisténcia prestada a mulher no ciclo gravidico puerperal
(Nagahama; Santiago, 2006, p. 178).

Sendo assim, observa-se a necessidade de um olhar diferenciado para o
grupo populacional materno-infantil por parte dos governantes e dos profissionais de
saude, na tentativa de buscar a solugao dos problemas relacionados com a saude,
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sempre levando em consideracao as condigcdes socioecondmicas deste grupo para

conseguir atingir os objetivos do “8 jeitos de mudar o mundo”.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo exploratério, com criacdo de
categorias das variaveis qualitativas (feita pelos pesquisadores), e de analise
quantitativa, com criang¢as nascidas de gestantes participantes de um estudo feito no
periodo de agosto a novembro de 2013 intitulado “Estado Nutricional, Anemia e
Prevaléncia de Parasitoses Intestinais em Gestantes da Cidade de Cuité — Paraiba’,
o qual tinha a finalidade de conhecer o perfil socioecondmico, nutricional,
hematolégico e a prevaléncia das parasitoses intestinais em gestantes
acompanhadas pelo Programa Saude da Familia do municipio de Cuité/PB.

4.2 Populacao e amostra

Puderam compor a amostra todas as criangas nascidas das 45 gestantes
acompanhadas pelas cinco Equipes de Saude da Familia da zona urbana de Cuité
participantes do estudo feito no ano 2013. No entanto, na presente pesquisa feita no

ano vigente, participou apenas 34 mulheres juntamente com seus filhos.

4.3 Coleta de dados

Os dados referentes as criangcas foram coletados em domicilio, no més de
julho de 2015, no ambiente doméstico dos 34 participantes, onde foi aplicado um
questionario estruturado (Apéndice A) as maes das criancas, o qual foi elaborado
pelos pesquisadores.

Foi feito um levantamento dos enderecos de cada mae, permitindo assim, o
acesso aos domicilios delas e acesso as criancas que compuseram a amostra deste
estudo. Para tanto, foi solicitado auxilio aos Agentes Comunitarios de Saude das
Equipes de Saude da Familia em cada Unidade de Saude do municipio de Cuité-PB.

O questiondrio aplicado no ambito domiciliar contemplou perguntas
relacionadas as condicoes de saude da crianca, ao nascer e ap0s 0 nascimento,
incluindo dados como peso e altura. Além disso, continha informacdes gerais sobre
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a mae, dados relacionados ao parto e informacdes nutricionais da crianca. No
momento da entrevista, foi pedido a mae o Cartdo da Crianca e o Cartdao de
Gestante para coletar algumas informacdes importantes para este estudo.

Para a afericdo do peso foi utilizado balanca portatil fabricada pela empresa
Balmak®, da linha de balangas ACTLIFE. Para tomada da altura foi utilizada fita
métrica fixada na parede sem rodapé. Para aquelas menores de um ano foi utilizado
o estadibmetro portatil de madeira da marca cescorf, todos disponibilizados pelo
Laboratério de Avalicdo Nutricional da Universidade Federal de Campina Grande,
Centro de Educacgéao e Saude, campus Cuité-PB.

Para classificagdo do estado nutricional das criancas, foram avaliados o0s
indices antropométricos recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da
Saude (peso-para-idade, peso-para-estatura, indice de massa corporal-para-idade,
estatura-para-idade), fazendo uso das curvas publicadas pela OMS em 2006 para
criangas menores de cinco anos de idade.

Para o indice de massa corporal (IMC) foi estimado utilizando-se a formula:
peso (Kg)/[altura (m)]?, e classificado como: “Desnutricdo”, quando o IMC era abaixo
de 18,5kg/m?, “Adequado”, quando o IMC estava entre 18,5 a 24,9 kg/m?
“Sobrepeso”, quando o IMC era igual ou acima de 25,0 e menor que 29,9 kg/m?; e
“Obesidade”, quando o IMC era igual ou acima de 30,0 kg/m2. Quanto ao peso ao
nascer, foi considerada a categorizagdo da OMS, onde criangas com peso menor
que 1.500g séao classificadas como “Muito baixo peso”; criangas com peso menor
que 2.500g sao consideradas “Baixo peso”; criangcas com peso de 2.500g a 4.000g
sdo consideradas “Adequado”; e criangas com peso maior que 4.0009g classificadas
como “Acima do peso” (BRASIL, 2011).

Para andlise das informacdes referentes aos dados socioeconémicos e de saude
da mae da crianga durante a gestacao foram utilizados os dados obtidos outrora na

pesquisa mencionada anteriormente.

4.4 Analise de dados

Os dados coletados foram digitados no programa Access do pacote Office for
Windows e as analises foram realizadas utilizando o Programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) for Windows 13.0, onde foram geradas as tabelas.
As variaveis categoricas foram expressas em percentuais. O teste qui-quadrado foi
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utilizado para investigar a associacao entre as variaveis, sendo considerado com
significancia estatistica p < 0,05. As andlises foram feitas com variaveis univariadas
e bivariadas.

Vale destacar que os dados referentes as mulheres que fizeram parte da amostra
do estudo feito em 2013 e nao participaram da atual pesquisa por algum motivo,
foram excluidas do banco de dados para que seus dados nao fossem analisados, ja

que nao faziam parte da amostra atual.

4.5 Aspectos éticos

O presente estudo seguiu as normas previstas pela resolugdo n® 466, de 12
de dezembro de 2012, a qual regulamenta pesquisa envolvendo seres humanos no
Brasil.

A cada entrevistada foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B), com informacdes importantes sobre o estudo, para fins de
regulamentagao da participacdo na pesquisa. O estudo foi submetido ao Comité de
ética em pesquisa pela plataforma Brasil e aprovado sob numero
43745515.0.0000.5575. O anexo B mostra a carta de anuéncia municipal onde

consta a autorizacao para realizacao da pesquisa no municipio.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizacao da amostra

A pesquisa “Estado Nutricional, Anemia e Prevaléncia de Parasitoses
Intestinais em Gestantes da Cidade de Cuité — Paraiba” realizada nos meses de
agosto, setembro, outubro e novembro de 2013 e serviu de base para o presente
estudo, foi composta por uma amostra de 45 mulheres gestantes que aceitaram
participar da pesquisa de um total de 66 mulheres em atendimento pré-natal nas 5
Unidades de Saude da Familia presentes na zona urbana do municipio Cuité-PB.

Destas 45 mulheres, 34 participaram do presente estudo, as quais estavam
localizadas nas areas de abrangéncia das Unidades de Saude da Familia disposta

na tabela 1.

Tabela 1 — Percentual de mulheres de acordo com as Unidades de Saude nas quais
séo atendidas. Cuité-PB, 2015.

Unidade de Saude N Percentual
Ezequias Venéancio 9 26,5
Luiza Dantas 8 23,5
Diomedes Lucas de Carvalho 7 20,6
Abilio Chacon 6 17,6
Raimunda Domingos de Moura 4 11,8
Total 34 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Das gestantes que nao participaram, 4 ndo moravam mais em Cuité-PB, 3
estavam viajando no periodo da pesquisa, 3 ndo foram localizadas e 1 morava na
zona rural, sendo inviavel o contato assim como o convite para participagdo na
presente pesquisa. Vale salientar que algumas mulheres, como trocaram de
localidade de moradia dentro da propria cidade, estavam sendo acompanhadas por
outras Unidades de Saude da Familia, diferentes das Unidades que estava sendo

acompanhadas durante o periodo de sua gestacao.
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Em relacédo aos filhos nascidos das mulheres pesquisadas, 18 criancas eram
do sexo feminino e encontravam-se na faixa etaria de 8 meses a 1 ano e 4 meses de

idade durante a coleta de dados.

5.2 Caracterizacao das maes

5.2.1 Caracterizagdo das mulheres durante a gestacao

Ao analisar as informacdes obtidas na coleta de dados feita em 2013 das 34
mulheres que participaram o presente estudo na época da gestacao, constatou-se
que a maioria (38,2%, n= 13) encontrava-se na faixa etaria de 25 a 30 anos, 23,5%
(n= 8) tinha de 20 a 25 anos, 20,6% (n= 7) menor que 20 anos e 17,6% (n= 6) =30
anos. No tocante ao estado civil, a maioria delas (63,6%, n= 21) era casada ou
possuia unido estavel e 36,4% (n= 12) referiram ser solteiras. Com relagdo a esse
ultimo dado um questionario encontrava-se em branco.

Além disso, sobre o perfil socioecondmico e demografico, constatou-se que
nessa época 67,6% (n= 23) possuiam renda mensal abaixo de um salario minimo;
73,5% (n= 25) cursaram o ensino médio ou o0 ensino superior e 2,9% (n= 1) nao
possuia estudos; 64,7% (n= 22) residiam em domicilios com até 3 moradores e
35,2% (n= 12) residiam em domicilios com 4 a 6 pessoas. Um percentual de 67,6%
(n= 23) das gestantes residia em domicilios com esgotamento sanitario adequado
(rede publica ou fossa séptica) e 88,2% (n= 30) moravam em casas de alvenaria
com reboco.

Com relacdo aos dados obstétricos, 41,2% (n= 14) tiveram apenas 1
gestacgéo, 38,2% (n= 13) tiveram 2, 11,8% (n= 4) tiveram 3 e 8,8% (n= 3) tiveram 4
gestagdes. Das 34 mulheres, 11,8% (n= 4) tiveram 1 aborto € 2,9% (n= 1) tiveram 2
abortos.

Apos analise dos questionarios do presente estudo, pdde-se observar que
todas as entrevistadas nao tinham o habito de fumar durante a gestacao e apenas 1
pessoa relatou o habito de ingerir bebida alcodlica. Tendo em vista os maleficios e o
alto indice dessas praticas durante gestagdo nos dias atuais, percebeu-se uma
realidade positiva no municipio Cuité-PB. No entanto, quanto ao habito de ingerir
bebida alcodlica, embora a maioria ndo apresentasse esse habito, os resultados
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mostram que deve haver uma atencao voltada para essa realidade, a fim de reduzir
esse valor a zero.

Um estudo com 14 mulheres frequentadoras dos servicos publicos de
Atencao Primaria a Saude/Unidade de Saude da Familia do municipio de Sao
Carlos-SP, Brasil, mostrou que 6 delas manteve o habito tabagico no periodo
gestacional (FONTANELLA; SECCO, 2012). Zhang et al. (2011) mostraram que
23,3% de 2.484 mulheres do municipio de Rio Grande, localizado no Sul do Brasil
apresentaram o habito tabagico durante a gestacao e que quase um tergo estiveram
expostas de forma passiva ao fumo.

E muito importante empoderar as futuras maes quanto aos prejuizos do uso
do tabaco durante a gestacao, sobretudo, para evitar comprometimento no peso dos
seus filhos, pois ha uma tendéncia de maes que fumam durante a gestacdo darem
origem a bebés com pesos menores em comparagdo com 0s das maes que nao
apresentam esse habito (CAPELLI et al., 2014).

Quanto ao consumo de bebida alcdolica, uma pesquisa realizada no
ambulatorio de pré-natal de um hospital universitario do estado do Rio de Janeiro,
mostrou que 4 gestantes, de um total de 50, tinham o héabito de ingerir bebida
alcéolica enquanto gravidas (OLIVEIRA; SIMOES, 2007).

O estudo de Santos et al. (2014) mostra que 16,7% das puérperas que faziam
parte da sua amostra fizeram uso do tabaco durante a gestagcédo e 8,3% de bebida
alcodlica.

Em relagdo ao numero de consultas pré-natal pode ser visto na tabela 2, na
pagina seguinte, que a maioria das mulheres realizou 6 ou mais consultas ao longo
da gestacdo. E recomendando pelo Ministério da Saulde que seja realizado, no
minimo, seis consultas pré-natais: uma no primeiro trimestre, duas no segundo
trimestre e trés no terceiro trimestre da gestagéo. Indica-se, ainda, que a primeira
consulta aconteca até 120 dias de gestacao (BRASIL, 2006).

No Brasil, aproximadamente 53% das gestantes fizeram mais de 6 consultas
durante o pré-natal, enquanto nas regides sudeste e sul, respectivamente, 67% e
68% das mulheres fazem sete ou mais consultas pré-natais, ja no norte e nordeste
esse numero é de 29% e 35%, respectivamente, o que pode refletir nas condicoes
de saude da mée e da crianga, tendo em vista que o acompanhamento pré-natal €
essencial para a saude materno infantil porque aumenta as condicbes para

gestacao, parto e puerpério saudaveis (UNICEF, 2008).
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Tabela 2 — Consultas pré-natais realizadas pelas mulheres que compéem a amostra
do estudo. Cuité-PB, 2015.

Numero de consultas N Percentual
pré-natal
=6 consultas 29 85,3
<6 consultas 4 11,8
N&o lembra ou ndo possui 1 2,9
o cartao
Total 34" 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.
* Dados coletados no Cartdo da Gestante, no entanto, 3 mulheres relataram a quantidade de

consultas pré-natal de acordo com sua lembranca, devido nao dispor deste documento.

Santos et al. (2014) encontraram em seu estudo um percentual de 83,3% (n=
20) de 24 puérperas que realizaram mais de 6 consultas durante o pré-natal. Outro
estudo, porém com uma amostra maior (360 puérperas), revelou que 75% das
gestantes realizaram seis ou mais consultas (POLGLIANE et al., 2014).

Viellas et al. (2014) revela em seu estudo que 75,8% das mulheres iniciaram
o pré-natal antes da 162 semana gestacional, conforme recomendado pelo ministério
da Saude. Em Botucatu-SP 75,9% das mulheres fizeram pelo menos 6 consultas
pré-natais (PARADA, 2008), mostrando-se superior a encontrada em nivel de Brasil
(73,1%), como mostra Viellas et al. (2014).

Segundo Martins (2014) o periodo pré-natal demanda cuidados especiais
tendo em vista 0 adequado desenvolvimento da gravidez, a obtencdo de um parto
sem complicacdes e o nascimento de uma crianga sem problemas de saude. O
estudo de Lansky et al. (2014) revela que a atencdo inadequada no pré-natal e
durante o trabalho de parto est4 associada a altas taxas de mortalidade neonatal.

E notdria a essencialidade do maior niimero de consultas possiveis durante a
gestacdo para o acompanhamento e controle da saude materno infantil. No entanto,
a realidade do pais indica que ag¢des de estimulo ao acompanhamento pré-natal
devem ser bastante exploradas nas regides norte e nordeste tendo em vista o baixo
indice de consultas. O estudo de Caminha et al. (2014) mostra o quanto é

importante a realizacdo do pré-natal ao encontrar que a maioria das criancas que
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nasceram com peso igual ou acima de 2500g eram filhas de maes que tiveram igual
ou maior que 6 consultas pré-natais.

Procurando investigar a presengca de intercorréncias gestacionais, foi
questionado as participantes sobre a presenca de algum problema durante a
gravidez, parto ou apés o parto e foi obtido relatos de intercorréncias em 38,2% (n=
13) delas. Dentre os problemas, os mais frequentes foram: presséao alta (11,8%, n=
4), pré-eclampsia/eclampsia (5,9%, n= 2) e deslocamento da placenta (5,9%, n= 2).
Destaca-se, no entanto, que esta informacdes n&o foi obtida por meio de diagnédstico
médico, mas por informacdes da prdpria gestante.

Vale salientar que a pré-eclampsia € uma sindrome hipertensiva gestacional,
onde ocorre hipertensdo, com 20 semanas de gestagdo, acompanhadas de
proteindria, com desaparecimento até 12 semanas pds-parto (BRASIL, 2012).
Portanto, este € um assunto que merece bastante atencao, especialmente por que
intercorréncias maternas na gestacao estdo associadas a ébito neonatal (LANSKY
et al., 2014).

Santos et al. (2012) identificou 9,8% de pré-eclampsia numa amostra de 204
gestantes matriculadas em ambulatério de pré-natal de baixo risco, em maternidade
publica. Em 1997 a 2005 ocorreram 109 mortes maternas por pré-
eclampsia/eclampsia, sendo a primeira causa de ébito no estado do Parana, Sul do
Brasil (SOARES et al,, 2009). No ano 2005, de 890 partos realizados na
Maternidade do Hospital das Clinicas da UFG, 129 gestantes apresentaram
Sindrome Hipertensiva Gestacional, das quais 63 casos eram pré-eclampsia (ASSIS;
VIANA; RASSI, 2008). Ja em Campina Grande-PB, a hipertensdo arterial
gestacional foi observada em 8,5% da amostra estudada por Assuncéo et al. (2007).
E fato a alta incidéncia de pré-eclampsia na gravidez atualmente. De acordo com
Souza, Dubiela e Junior (2010), se nao tratada corretamente pode trazer sérios
problemas tanto para a saude da méae quanto para o bebé, acarretando até a morte

de um dos dois ou ambos.
5.2.2 Caracterizacao das maes assistidas p6s gestacao
Durante a entrevista foi possivel constatar que das 34 mulheres apenas 4 nao

possuiam mais o Cartdo da Gestante. Esse dado sinaliza que as mulheres
participantes do estudo se preocupam em guardar as informag¢des contidas no
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cartao, as quais sao muito importantes, inclusive para avaliar as condicées de saude
do binbmio mae e filho, durante a gestagéo e no nascimento do bebé.

Quando questionadas se as orientagdes fornecidas pela equipe da Unidade
de Saude da Familia sobre os cuidados com a crianca foram suficientes, 64,7% (n=
22) das mulheres responderam que sim. Entre os fatores usados para considerar as
informacgdes suficientes estdo: o fato de julgarem que as informacdes esclareceram
as duvidas, que aprenderam informagbes novas, ou porque acreditam que 0s
profissionais explicaram de maneira clara e foi possivel o entendimento. No entanto,
35,3% (n= 12) consideraram que as informacdes nao foram suficientes porque,
segundo elas, faltaram informacdes importantes e/ou porque estas nao sao
transmitidas de maneira continua, dentre outras questdes, o que aponta para a
necessidade de reavaliar acbes referentes ao pré-natal e puerpério por parte das
equipes, no ambito da Atencao Basica.

O cuidado apés o parto com o bebé € um dos temas que devem ser
abordados nas ac¢bes educativas realizadas pelos profissionais de saude da Atencéo
Béasica (BRASIL, 2006). Pierre e Clapis (2010) dizem que ha uma necessidade da
capacitar os profissionais das Unidades de Saude da Familia em planejamento
familiar, além de incrementar a oferta de acoes educativas em grupo para os clientes
e de forma continua.

E importante destacar que uma entrevistada relatou n&do ter recebido
orientacdo nenhuma, o que merece investigacao, pois, todas as gestantes devem
ser acompanhadas pelo servico de saude vigente hoje no Brasil, especialmente pela
Assisténcia Pré-natal e durante todo acompanhamento, a mulher ndo ter recebido
esse tipo de informacgdo indica um déficit na assisténcia.

Com relagdo aos dados obstétricos todos os partos foram realizados em
ambientes publicos, onde 61,8% (n= 21) fizeram cirurgia obstétrica e 38,2% (n= 13)
tiveram normal.

Corroborando com os dados da nossa pesquisa alguns estudos mostraram
uma alta prevaléncia de partos realizados em ambientes publicos, como por
exemplo, o estudo de Lansky et al. (2014) — 8.589 criancas de uma amostra de
24.061, o estudo de Mascarenhas, Rodrigues e Monte (2006) mostrou percentuais
crescentes no decorrer do anos 2000 a 2002 (97,3% 99,6%), e Meller e Schéfer

(2011) mostrou um percentual de 76,5% da amostra estudada.
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Patah e Malik (2011) mostraram que a elevacao das taxas de cesarea € um
fato mundial desde as ultimas décadas do século XX, estando associada a fatores
econdmicos e socioculturais da mulher, a qual necessita de uma avaliagdo dos
interesses de todos os envolvidos na cadeia assistencial a gestante, seja publica ou
privada, em relacdo ao tipo de parto escolhido, pois, 0 parto cesariano pode
ocasionar uma série de complicagcdes para o bindémio mae e filho. Na escolha do tipo
de parto deve ser levado em consideragdo as preferéncias da gestante, desde que
ela tenha condi¢des de escolher, de forma que o bem-estar da mae e do filho seja
assegurado (MELLER; SCHAFER, 2011).

Um estudo feito por Domingues et al (2014), com base na pesquisa “Nascer
no Brasil”, mostra que no inicio da gestagdo aproximadamente 66% das mulheres
entrevistadas preferiam o parto vaginal, principalmente por causa da melhor
recuperacao e 27,6% preferiam pelo parto cesareo, especialmente pelo medo da dor
sentida no parto vaginal.

E nitida a necessidade de investigacdo dos fatores que promovem o aumento
de partos cesarianos no Brasil, bem como a criacdo de politicas publicas com
carater de urgéncia, objetivando reduzir essas taxas no pais e, com isso, melhorar
as condi¢des de satde do grupo materno-infantil (MELLER; SCHAFER, 2011).

Com relacédo ao estado nutricional materno, a tabela 4, na pagina seguinte,
mostra que a maioria das mulheres do presente estudo apresentou IMC pré-
gestacional e IMC gestacional adequado, no entanto, é nitido a diminuicdo dos
casos de desnutricao e o crescente aumento de sobrepeso e obesidade.

No presente estudo, a média do ganho de peso durante a gestacao foi de
14,47 kg, variando de 4,6 a 25 kg. O ganho de peso recomendado durante toda a
gestacdo varia de acordo com o estado nutricional pré-gestacional, onde gestantes
de baixo peso pré-gestacional deverdo ganhar entre 12,5 e 18,0 kg; gestantes com
IMC pré-gestacional adequado devem ganhar entre 11,5 e 16,0 kg; as com
sobrepeso devem ganhar entre 7,0 e 11,5 kg e as obesas devem apresentar ganho
em torno de 7,0 kg (BRASIL, 2011).

O estudo de Carvalhaes et al. (2013) mostra que o ganho ponderal
gestacional excessivo se associa ao estado nutricional pré-gestacional, onde
aquelas com sobrepeso pré-gestacional tiveram quatro vezes mais chances de
ganho de peso excessivo. Outro estudo revela que o estado nutricional inicial de
sobrepeso/obesidade, assim como o0 ganho de peso excessivo no segundo e
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terceiro trimestre de gestagédo esta associado ao estado nutricional pds-parto. Por
isso deve ser feito 0 acompanhamento nutricional, de maneira continua, durante a
gravidez para o ganho de peso ideal (ASSUNCAO et al., 2007; BRASIL, 2013).

Tabela 3 — Estado nutricional, antes e durante o periodo gestacional das mulheres

que compdem a amostra do estudo. Cuité-PB, 2015.

Classificacao do estado  Frequéncia do IMC pré- Frequéncia do IMC
nutricional das gestacional*® gestacional**

mulheres, segundo o

IMC
Desnutricéo 9,1% (n=3) 3,12% (n=1)
Adequado/Eutréfico 60,6% (n= 20) 43,75% (n=14)
Sobrepeso 27,3% (n=9) 37,50% (n=12)
Obesidade 3,0% (n=1) 15,63% (n=5)

Fonte: Dados da pesquisa.
*Houve perda de um dado na analise desse resultado. **Houve perda de dois dados na anélise desse

resultado. Em ambos, 0 espago desse resultado encontrava-se em branco no questionario.

Andreto et al. (2006) transparece algo interessante que merece destaque. No
primeiro trimestre de gestacao realmente o ganho de peso semanal excessivo sofre
influéncia do estado nutricional inicial da mée, entretanto, no terceiro trimestre é
mais influenciado pela escolaridade e pela situagao marital, onde as mulheres com
companheiro e as que tem menos de oito anos de estudo apresentaram maior
ganho de peso semanal excessivo.

Apesar da maioria das mulheres terem iniciado a gestacdo com o estado
nutricional adequado e permanecer desta forma na gestacdo, deve-se dar inteira
atencdo para o0s quadros clinicos de sobrepeso e obesidade devido as
consequéncias do excesso de peso para o bindmio mae e filho, o qual configura-se
como uma questdo de imediata atencdo nos servigos de saude (MORANO et al.,
2012). Como diz Assuncgao et al. (2007): “o estado nutricional materno € indicador de

saude e qualidade de vida para a mulher e para o crescimento do seu filho”.
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5.3 Caracterizacao das criancas que compoem o estudo

Das criangas que compuseram a amostra 96,8% (n= 30) nasceram “a termo”
e 3,2% (n= 1) “pds-termo”, para este dado foi perdida a analise de 3 questionarios
devido estarem em branco no local dessa informacéo, resultando em uma amostra
final de 31 criangas. Assim como o presente estudo, Nagahama e Santiago (2011)
observaram que a maioria das mulheres de sua pesquisa classificou-se com parto a
termo, 1,8% pos-termo, porém, 16,7% classificaram-se como pré-termo. No estudo
de Santos et al (2014) foi encontrado que 79,2% das criancas nasceram adequadas
para a idade gestacional, 8,3% pequenas para a idade gestacional e 12,5% grandes
para a idade gestacional.

Vale ressaltar que se entende por recém-nascido pré-termo aquele que nasce
antes da 372 semana de gestacao e pos-termo aquele que nasce de 42 semanas de
gestacdo acima. Ambos constituem situacdes de riscos gestacionais, no qual as
gestantes devem ser encaminhadas para centro de referéncia, onde o primeiro esta
relacionado a infec¢des urindrias e vaginais, principalmente a vaginose bacteriana e
0 segundo relacionado a insuficiéncia placentaria, consequentemente, hipdxia
(BRASIL, 2012).

Quanto a classificacdo do peso ao nascer das criancas, constatou-se que
82,4% (n= 28) nasceram com 0 peso adequado, 14,7% (n= 5) nasceram com
excesso de peso e 2,9% (n= 1) nasceu abaixo do peso, corroborando com o estudo
de Caminha et al. (2014), onde mais de 90% das criangas nasceram com peso
adequado, entretanto, a amostra foi superior (1447 criancas) e faixa etaria foi de o a
59 meses. O peso adequado foi revelado em anos anteriores em todo o Brasil, como
mostra o estudo de Lansky et al. (2014) o qual revela que a maioria das criancas
nascidas vivas no Brasil no ano de 2011 a 2012, nasceram com peso igual ou acima
de 2500g. Apesar da maioria das criangas terem apresentado peso adequado ao
nascer, deve-se dar uma atencdo maior aos casos de excesso de peso, visto o
tamanho da amostra.

Na presente pesquisa a média da estatura ao nascimento foi de 49,44 cm,
com variacao entre 37 e 54 cm. Santos et al. (2014) encontrou em seu estudo, uma
média de 49,6 cm, porém, com variacao entre 45 e 53 cm.

Com relacdo ao indice Apgar no 5% minuto, 88,2% (n= 30) das criancas foram

classificadas como normal, e 11,8% (n= 4) ndo apresentaram esta informacédo no
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cartdao da crianca. No estudo de Nagahama e Santiago (2011) 99,5% dos recém-
nascidos também foram classificadas como normal.

O indice Apgar refere-se a um teste feito assim que o bebé nasce com o
intuito de classifica-lo da seguinte forma (AMERICAN..., 2006 Apud BRASIL, 2012):
no quinto minuto de vida: - Apgar entre 7 e 10 é considerado normal; - Apgar 4, 5 ou
6 € considerado intermediario e esta relacionado com prematuridade, medicamentos
usados pela mae, malformacao congénita, o que nao significa maior risco para
disfuncao neuroldgica; e - Apgar de 0 a 3 é considerado baixo e esta relacionado
com maior risco de mortalidade e leve aumento de risco para paralisia cerebral.
Entretanto, vale salientar que, um baixo indice de Apgar, isoladamente, nao
prognostica disfuncao neuroldgica tardia.

O estudo de Lansky et al. (2014) mostra que no ano de 2011 a 2012, a
maioria das criancas que nasceram vivas no Brasil ndo apresentaram o teste Apgar
abaixo de 7, refletindo melhoras nas condigdes de saude da crianga ao nascer,
corroborando com o0s objetivos das acbes governamentais na diminuicdo da
mortalidade infantil.

Sobre a Triagem Neonatal, das 34 criancas participantes, 88,2% (n= 30)
realizaram o teste de pezinho. A prevaléncia encontrada no estado de Santa
Catarina, Brasil, foi de 87,2% (NUNES et al., 2013).

O Programa Nacional de Triagem Neonatal, mais conhecido como “teste do
pezinho” é um teste feito a partir da coleta de sangue do calcanhar do recém-
nascido, o qual prevé o diagnéstico de algumas doencas como, o hipotireoidismo
congénito, a fenilcetonuria, as hemoglobinopatias e a fibrose cistica. O diagnostico
precoce permite o controle e a reducao de riscos relacionados a saude da crianga,
levando a redugdo da morbimortalidade, além de proporcionar melhor qualidade de
vida aos afetados e reducdo de gastos futuros para a sociedade (LOPES, 2011;
NUNES et al, 2013).

Quanto a vacinacao, apds observar o cartdo da crianca, pdde-se constatar
que das 34 criancas, 94,1% (n= 32) tomaram todas as vacinas indicadas pelo
Ministério da Saude, mostrando uma alta cobertura de imunizacdo. Um estudo
realizado em Campina-PB, Brasil, confirma o impacto positivo da cobertura vacinal
em criancas menores de um ano de vida, sendo fundamental na prevengédo de
varias doencgas transmissiveis e na redug¢do da Mortalidade Infantil. Além disso, esse

estudo mostra que dentre os principais fatores que interferem na cobertura vacinal
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destacam-se: resisténcia dos pais a vacinagao, falta de insumos como seringas e
agulhas, falta de Agentes Comunitarios de Saude em algumas USF (FRANCA,
2009).

5.4 Relacao do peso ao nascer com as condicoes de saude e socioecondémicas
da mae durante a gestacao

A tabela 5 mostra a relagdo do peso ao nascer com algumas variaveis
socioeconémicas e de saude da mae durante a gestacao. Apesar de nao constatar
associacgao significativa (p <0,05) entre as variaveis, pdde-se observar que todas as
criangas que nasceram com peso inadequado, a renda familiar era abaixo de um
salario minimo, o que pode ter sido influenciado pela insuficiéncia da renda para
investir nas condicbes de saude adequada para a gestagcdo, incluindo uma
alimentacdo saudavel e adequada para o binbmio mae e filho, e consequentemente,
influenciar no estado de saude da crianca ao nascer. Segundo Veleda, Soares e
Cézar-Vaz (2011) a renda familiar possui relacdo com as oportunidades de
desenvolvimento e com a qualidade de vida da crianga, pois proporciona melhores
condigbes gerais para a familia.

Com relacdo a escolaridade constatou-se que a maioria das criancas que
nasceram com peso adequado eram filhas de maes com alta escolaridade (ensino
médio e/ou superior), 0 que indica a importancia da escolaridade na protecdo da
saude das criangas. O nivel de escolaridade pode influenciar no sentido de que as
maes podem entender as informacdes transmitidas pela Estratégia de Saude da
Familia e a importancia dessas informacdes para a saude do seu filho.

Um estudo feito com 260 mulheres mostrou que das 255 maes com mais de 8
anos de estudos, 224 criangcas nasceram com peso adequado(MELLER; SANTOS,
2009), o que confirma o resultado da presente pesquisa no que diz respeito a
protecdo de muitos anos de estudos na salude da crianca.

No tocante estado nutricional, a maioria das criangas que nasceram com peso
adequado, eram filhas de maes que apresentaram sobrepeso/obesidade na
gestacao.
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Tabela 4: Relacdo do peso ao nascer com variaveis relacionadas a saude e as
condicdes socioeconbémicas da mae durante a gestacao. Cuité-PB, 2015.

Classificacao do Variavel socioeconémica e de saude Valor p
peso da crianca

ao nascer
Renda**
<1 salario minimo 21 salario minimo
Adequado 60,7% (n=17) 39,3% (n=11) 0,166
Inadequado* 100,0% (n= 6) 0,0% (n=0)
Escolaridade***
Baixa escolaridade Alta escolaridade
Adequado 21,4% (n=6) 78,6% (n=22) 0,353
Inadequado* 50,0% (n=3) 50,0% (n= 3)
Estado nutricional materno****
Eutrofica/Adequado Sobrepeso/Obesidade
Adequado 44,0% (n=11) 56,0% (n= 14) 1,000
Inadequado* 50,0% (n=3) 50,0% (n= 3)
N2 de consultas pré-natal*****
<6 consultas 26 consultas
Adequado 14,8% (n= 4) 85,2% (n= 23) 0,753
Inadequado* 0,0% (n=0) 100% (n= 6)

Fonte: Dados da pesquisa.

Teste qui-quadrado.

*Criancas que nasceram com excesso de peso ou abaixo do peso. **Salario minimo de referéncia na
época da gestagao. ***Considerou-se baixa escolaridade os estudos até o ensino fundamental e alta
escolaridade os estudos correspondentes ao ensino médio e superior. **** Houve perdas de 3 dados
na andlise destas varaveis. ***** Houve perda de 1 dado na analise desta variavel. O motivo das

perdas deve-se ao fato de que algumas variaveis encontraram-se em branco nos questionarios.
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No estudo feito por Fonseca et al. (2014) observou-se associacao entre as
variaveis (p<0.0001) “ganho de peso gestacional total” e “peso do recém-nascido”,
onde a menor prevaléncia de peso adequado do recém-nascido ocorreu entre as
gestantes com ganho de peso total insuficiente (46,6%), sendo que nas gestantes
com ganho de peso total excessivo observou-se maior prevaléncia de recém-
nascidos com peso adequado.

O estudo de Melo et al. (2007) mostra associagdo estatisticamente
significativa quanto ao percentual de criangas com baixo peso ao nascer e peso
insuficiente observado entre as gestantes desnutridas, no entanto, o estudo leva em
consideracao nas analises o estado nutricional no inicio da gestacéo, o que difere da
presente pesquisa. Santos et al (2014) destacam em seu estudo que um dos casos
de desnutricdo no periodo pré-gestacional resultou em neonato pequeno para idade
gestacional. Considerando o ganho de peso materno, o estudo de Santos et al.
(2014) indica que os neonatos grandes para idade gestacional foram de gestantes
com ganho de peso excessivo durante o periodo gestacional ou com sobrepeso. O
mesmo pode-se ver no estudo de Santos et al. (2012) onde o ganho de peso
excessivo durante a gestagdo mostrou associacdo com recém-nascido de peso
acima do percentil 90. Além desses autores, Nomura et al. (2012) também revela
que a obesidade é fator de risco para neonatos grande para idade gestacional.

Foi observado também na presente pesquisa que tanto as criangcas que
nasceram com peso adequado, quanto as que nasceram com peso inadequado, as
maes tiveram =26 consultas pré-natal. Mesmo assim é salutar destacar a
essencialidade da assisténcia a saude durante a gestagao na protecao da saude da
crianga ao nascer. Portanto, é fundamental a melhoria da qualidade dos servicos
prestados a saude da mae e do bebé para evitar estados de saude inadequados e,
consequentemente, os altos indices de mortalidade infantil.

O estudo de Meller e Santos (2009) mostra que das 18 mulheres que tiveram
abaixo de 6 consultas pré-natais, 6 deu origem a filho com baixo peso, 12 deu
origem a criangas com peso adequado e nenhuma originou crianga acima do peso.
E das 242 mulheres que tiveram 6 consultas pré-natais, 18 criancas nasceram
abaixo do peso, 7 com excesso de peso e 217 com peso adequado.

Tourinho e Reis (2012) indicam que o acompanhamento efetivo feito por uma

equipe interdisciplinar pode auxiliar no controle das varidveis que influenciam no
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peso inadequado ao nascer, reduzindo os riscos para o bindbmio mae e filho e os
custos para a saude publica.

Além disso, os resultados mostram a necessidade de observar atentamente
os fatores que estdo associados com a saude das criangas no intuito de elaborar
medidas de prevencao, proporcionando assim, aumento da qualidade de vida e
diminuicao do indice de mortalidade infantil.

5.5 Prevaléncia do aleitamento materno e alimentacao complementar

Quando questionadas se receberam orientacdo sobre amamentacao durante
a gestacdo, das 34 mulheres, 85,3% (n= 29) responderam que sim. Essas
orientacées essenciais para a saude da criangca foram mencionadas também em
outras regides, um exemplo é no Rio de Janeiro onde a assisténcia pré-natal
oferecida pelo SUS atingiu 50% da amostra com essas informacoes. Vale salientar
que a amostra desse estudo foi maior, 2.417 mulheres (DOMINGUES et al, 2012).
J& no municipio de Pelotas, um estudo com 170 puérperas mostrou uma média de 8
consultas pré-natais realizadas, porém, menos da metade lembra ter recebido algum
tipo de informagc&o sobre aleitamento materno e/ou alimentagdo complementar
(MACHADO et al., 2014).

Quando questionadas de quem recebeu essa orientagao, o “enfermeiro” foi o
profissional de saude mencionado com maior frequéncia (21 vezes), seguido da
“familia” (10 vezes). “Amigos”, “médico”, “obstetra”, “Agente Comunitario de Saude”,
“palestras nas Unidades de Saude da Familia”, foram mencionados, mas, com uma
frequéncia menor. Vale salientar que 5 pessoas disseram néo receber orientacédo de
profissional. Ainda em relacdo a esse dado, os discentes e/ou docentes da
Universidade Federal de Campina Grande — Centro de Educacao de Saude (UFCG-
CES), localizada no municipio onde foi feita a presente pesquisa, foram
mencionados 7 vezes, 0 que mostra a importancia das acdes desenvolvidas pela
Universidade e a grande influencia que exerce no empoderamento da populagéo e,
consequentemente, melhorias nas condicoes de saude.

O estudo de Viellas et al. (2014) mostra que mais de 60% das puérperas
receberam orientacdo sobre amamentagdo durante o pré-natal e o profissional que
realizou a maioria das consultas foi 0 médico, destacando, todavia, que nas regides

Norte e Nordeste metade das gestantes teve atendimento pré-natal feito por
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enfermeiros, corroborando com a presente pesquisa. O estudo feito em Cuiaba
mostrou um percentual de 48,9% que receberam orientagdao sobre leite materno de
algum profissional e o profissional mais aludido foi o médico com 38,2% e o
enfermeiro com 30,1% (BARBOSA et al., 2015). Com isso, pode-se perceber que o
médico e o enfermeiro é um profissional que estd em contato mais intimo com as
gestantes e que ha uma necessidade de inserir o profissional nutricionista no
acompanhamento das gestantes no pré-natal e ap6s o parto, especialmente na
Atencao Basica.

Seguindo a mesma linha de raciocinio, ao serem interrogadas quais
orientacdes sobre amamentagao elas receberam, “Informagdes sobre as mamas
e/ou sobre os cuidados necessarios com as mesmas” foi 0 mais aludido (11 vezes);
“Leite materno como alimento exclusivo nos primeiros seis meses do bebé” foi
mencionado apenas 6 vezes e “Beneficios da amamentacédo para saude da mae e

o

ou bebé” foi referido apenas 5 vezes. Salienta-se que 6 mulheres referiram nao ter
recebido essas informacdo ou ndo lembram. Esses dados sao bastante
preocupantes, pois além de serem importantissimos tanto para mée quanto para o
bebé, pode ser visto como um indicador para a assisténcia nos servicos de saude
oferecidos para esse grupo de risco, tendo em vista que todas as entrevistadas
fizeram algum acompanhamento pré-natal, como mostra o cartdo da gestante.

Com relacao a alimentagcdo complementar, o quadro 2 mostra a opinido das
mulheres sobre esse assunto. Observa-se que apesar do conceito de alimentagéo
complementar como uma alimentacdo que complementa o leite materno a crianca
ser 0 mais citado entre elas, ainda apresenta uma frequéncia muito baixa, o que se
torna preocupante, pois, o conceito correto de alimentacdo complementar ainda né&o
esta bem explicito para as maes e essa informacédo é essencial para uma oferta de
alimentacao adequada as criancas apés o 6° més de vida.

Quando questionadas se tinham recebido alguma orientacdo sobre que tipo
de alimentacéo o filho deveria consumir apds os seis meses de idade, 78,8% (n=26)
responderam que sim. E quando indagadas de quem tinham recebido essa
orientagao, as mulheres referiram ter recebido de véarias pessoas, sendo que 0 mais
referido foi o profissional “enfermeiro”, citado 22 vezes, seguindo da “familia” (6
vezes) e “alunos da UFCG-CES” (5 vezes). Ainda sobre esse questionamento, o

profissional nutricionista foi mencionado apenas 1 vez.



49

Quadro 2 - Conceito de alimentagdo complementar na visdo das mulheres
avaliadas. Cuité-PB, 2015.

Conceito de alimentacao complementar na visao Frequéncia
das mulheres entrevistadas

Alimentacao que complementa o leite materno 14

Nao sabe

Alimentacéo saudavel/completa/balanceada

Alimentacéao oferecida a crianga apds os seis meses

de idade 4
Alimentos que completam os nutrientes presentes na 5
alimentacgao da crianca
Alimentos que completam os nutrientes presentes na 1
alimentagcdo da mae
Nutriente necessario durante a gestacao 1
Alimentacao da crianca (leite e comida) 1

Alimento a mais que mae oferece a crianga em

casos de necessidade, mas desnecessario

Fonte: Dados da pesquisa.

A caréncia do profissional nutricionista em contato direto com a populacéo,
especialmente com as gestantes, provavelmente pode explicar a deficiéncia de
conhecimento sobre alimentacdo da crianga apresentada pelas méaes. No referido
municipio esse déficit se transcreve em perdas relacionadas a saude do bindmio
mae e filho e transparece que o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) nao
esta tao inserido na Equipe de Saude da Familia como é a proposta do programa.

A presente pesquisa aponta uma prevaléncia baixa de aleitamento materno
exclusivo (38,2%, n= 13). A tabela 6 mostra como se deu a alimentacao das criancas
nos primeiros seis meses de idade.

O relatério que descreve a situagao do aleitamento materno em 227 municipios que
realizaram a Il Pesquisa de Prevaléncia do Aleitamento Materno em 2008 no Brasil
mostra que na regido nordeste o aleitamento materno exclusivo em menores de seis
meses foi abaixo da média nacional (41,0) na maioria dos municipios, incluindo
todos da Paraiba que foram pesquisados, com destaque na capital Jodo Pessoa que
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apresentou prevaléncia de 39,10 e no municipio Picui 32,08 (BRASIL, 2010;
VENANCIO et al., 2010).

Tabela 5 — Tipo de alimentagdo das criangas que compéem a amostra do estudo
nos primeiros seis meses de idade. Cuité-PB, 2015.

Alimentacao Frequéncia Percentual
Aleitamento materno exclusivo 13 38,2
Aleitamento materno exclusivo + agua 6 17,6

e/ou cha e/ou suco
Aleitamento materno + leite de vaca 1 2,9
(liquido ou pd)
Aleitamento materno + férmula infantil 2 5,9
Aleitamento materno + alimentos + 4 11,8
férmula infantil
Outros 8 23,5
Total 34 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

A prevaléncia de criangas que receberam leite materno entre os 9 e 12 meses
de idade foi alta na maioria do municipios do nordeste, destacando os municipios do
estado da Paraiba, onde a capital Jodo Pessoa apresentou prevaléncia de 53,10 e o
municipio Picui de 44,78, ambas abaixa da média nacional (58,7) (BRASIL, 2010;
VENANCIO et al., 2010).

O estudo de Palmeira, Santos e Vianna (2011) mostra uma reducdo na
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses de idade, nos
municipios mais carentes do estado da Paraiba. Todavia, encontraram prevaléncia
significativa de criancas com 6 a 1 ano que ainda mamavam (45,2%), ja& acima
dessa idade, a pratica alimentar das criangas foi caracterizada principalmente pelo
consumo de leite ndo materno, bem como, pelo consumo insuficiente de alimentos
fontes de ferro. Vale salientar que esta pesquisa revela que das criangas que
estavam na faixa etaria de 6 a 9,9 meses, apenas 21,7% tinham recebido uma
alimentacdo complementar adequada.
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Um estudo feito por Saldiva et al. (2011) mostra que a regido onde a crianca
mora exerce influencia no consumo precoce de alimentos diferentes do leite
materno, em menores de seis de 6 meses. No sul do Brasil a maior prevaléncia foi o
consumo de cha e no norte e nordeste de outros tipos de leite. O consumo precoce
de mingau/papa foi maior nas capitais do nordeste. Vale salientar que o consumo de
leite artificial foi maior quando comparado aos demais alimentos (cha, sucos e
mingau/papa) em todas as capitais desse pais.

No que se refere ao tempo da amamentacéo, a tabela 7 mostra a frequéncia
do tempo de amamentacdo das criangcas da presente pesquisa, onde o ato de
mamar no peito se mostrou bastante prevalente, todavia, um percentual significativo
desmamaram antes de completar os 6 meses de idade. Destaca-se que esses

dados foram analisados segundo o relato das maes entrevistadas.

Tabela 6 — Tempo de permanéncia de amamentacao das criangas do estudo. Cuité-
PB, 2015.

Tempo de amamentacao N Percentual
0 meses 2 5,9
De 0 a 3 meses 7 20,6
De 3 a 6 meses 1 2,9
De 6 a 12 meses 12 35,3
De 1 a2 anos 12 35,3
Total 34 100

Fonte: Dados da pesquisa.

O estudo feito por Palmeira, Santos e Vianna (2011), ao analisar a pratica
alimentar de criangas menores de dois anos de idade residentes em municipios do
interior do estado da Paraiba, também mostrou um importante percentual de
desmame (20,7%) em criancas de 0 a 5,9 meses de idade. Sena, Silva e Pereira
(2007) mostra que no Brasil a maioria das criancas (87,3%) é amamentada no
primeiro més de vida, diminuindo para 77,5% aos 4 meses, e para 78,6% aos 6
meses. Quanto ao aleitamento materno exclusivo, as prevaléncias sao baixas ja no
primeiro més (47,5%), diminuindo para 17,7% com 4 meses, e para 7,7% com 6
meses. Esse estudo revela que o perfil de amamentacdo na area urbana do pais
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pode ser considerado satisfatério para o aleitamento materno, no entanto, para o
aleitamento materno exclusivo é preocupante.

Quanto aos motivos pelo qual as duas criangas da presente pesquisa nao
mamaram no peito, uma mae relatou que a aréola era pequena e a crianga nao
conseguiu pegar a mama, e a outra relatou que a crianga nao quis “pegar’ a mama
de jeito nenhum. Os motivos alegados no estudo de Volpini € Moura (2005) foram o
fato de o leite ter secado; rejeicdo pelo bebé; trabalho materno; doenga materna;
dores ao amamentar; problemas na mama e doenga da crianga. Em se tratando de
motivos sociais, os autores revelaram em seu estudo associacdo do desmame
precoce com o tempo de estudo da mae.

Das 24 das criancas que amamentaram =6 meses a maioria (73,9%, n= 17)
eram filhos de maes com melhor escolaridade (ensino médio e/ou superior). Um
dado importante encontrado na presente pesquisa que merece destaque é que a
unica mulher que n&o tinha estudo amamentou seu filho no periodo de 0 a 3 meses
0 que pode apontar a protecdo da escolaridade materna na amamentagao por um
tempo maior.

Quanto a idade materna, observou-se que das 24 criangas que amamentaram
>6 meses, 16 eram filhos de maes com idade acima de 25 anos.

No que diz respeito a idade e escolaridade, um estudo feito em Pernambuco,
mostrou associagao entre a idade materna entre 20 a 35 anos e a escolaridade de 5
a 8 anos de estudo com a pratica do aleitamento materno exclusivo por pelo menos
6 meses (CAVALCANTI et al.,, 2015). Além disso, corroborando com a presente
pesquisa, o estudo de Machado et al. (2014) indicou que quanto mais anos de
estudos a mae possuia, mais elas tinham intencdo de amamentar exclusivamente
por mais tempo.

O estudo de Wenzel e Souza (2011) revela que no grupo de criangas com até
6 meses, houve maior frequéncia da amamentacao pelas maes que tinham maior
escolaridade, no entanto, no grupo de criancas com mais de 6 meses, a prevaléncia
foi maior entre maes que tinham menor escolaridade. O primeiro fato pode ser
porque a alta escolaridade proporciona maior acesso as informacbes e
entendimento da importancia da amamentacao exclusiva até os seis meses de vida
da crianca. O segundo fato pode ser por que as maes no final do periodo licenca
maternidade volta a ocupar sua fungédo no mercado de trabalho, dificultando o ato de

amamentar.
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Conhecer a alimentacdo das criancas e os fatores que a influenciam é
fundamental para o planejamento das agdes destinadas a prote¢cdo quanto ao
aleitamento materno e para o incentivo a uma alimentagdo adequada desde o
nascimento, e assim, melhorar as condicdes de saude das criancas e reduzir a

morbimortalidade relacionada com alimentagao inadequada.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer os fatores que influenciam nas condicbes de saude das criancgas,
sobretudo os fatores relacionados a gestacao, sdo essenciais para fomentar agdes
que proporcionem melhorias de saude e atinja o desenvolvimento infantil de forma
adequada.

Apesar de a amostra ser pequena e nao ter envolvido também a zona rural do
municipio, a presente pesquisa fornece dados importantes ao poder publico para o
conhecimento do perfil das gestantes e das criancas e para o enfrentamento do
problema local relacionado a saude desse grupo populacional, contribuindo ndo sé
para melhoria local, mas também, com todo o pais no alcance dos objetivos da
ODM.

Além disso, mostra a necessidade do planejamento de intervengdes como
acOes de apoio ao aleitamento materno e sobre os cuidados com o bebé, ambos de
maneira continua, assim como diminuir a0 maximo o numero de criangas com
excesso de peso e estimular acdes de alimentagao e nutricao, instigando a presenca
do profissional nutricionista no ambito da Atencdo Basica para colaborar com
estratégias que garantam uma alimentacao de qualidade.

Para enfrentamento de tal problema pode ser estimulado criacao de grupos
de gestantes e puérperas, bem como o acompanhamento desse grupo por uma
equipe multiprofissional com o intuito de transmitir as informacdes necesséarias a
garantia da saude do binbmio méae e filho de maneira continua. O nutricionista &
essencial nessa equipe ja que é o profissional habilitado para orientar as maes sobre
a alimentacao adequada tanto para elas quanto para seus filhos.

Além disso, € preciso que as maes se sintam estimuladas a participar dos
grupos, portanto, ofertar presentes relacionados com a gravidez pode servir de
estimulo para elas, como por exemplo, elementos que constitui 0 enxoval do bebé.
Além disso, a participagcdo pode ser uma condicionalidade de programas do
governo, como por exemplo, o Bolsa Familia.

Faz-se necesséario também, a elaboracdo de agbes de educacdo nutricional
para os infantis, levando sempre em consideracao a idade deles para que se atinja o
objetivo da acao de fato.



55

REFERENCIAS

ANDRETO, L. M.; SOUZA, A. |. de; FIGUEIROA, J. N.; CABRAL-FILHO, J.

E. Fatores associados ao ganho ponderal excessivo em gestantes atendidas em um
servigo publico de pré-natal na cidade de Recife, Pernambuco, Brasil. Cad. Saude
Publica. Rio de janeiro, vol.22, n.11, p. 2401-2409, 2006.

ASSIS, T. R.; VIANA, F. P. RASSI, S. Study on the major maternal risk factors in
hypertensive syndromes. Arq. Bras. Cardiol. vol.91, n.1, p. 11-17, 2008.

ASSUNCAO, P. L. de et al. Ganho ponderal e desfechos gestacionais em mulheres
atendidas pelo Programa de Saude da Familia em Campina Grande, PB
(Brasil). Rev. bras. epidemiol. vol.10, n.3, p. 352-360, 2007.

BARBOSA, L. N. et al. Prevalence of educational practices about exclusive
breastfeeding (EBF) in Cuiaba - MT. Esc. Anna Nery. vol.19, n.1, p. 147-153, 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Além da sobrevivéncia: praticas integradas de
atencao ao parto, benéficas para a nutricao e a saude de maes e criancas.
Brasilia: Ministério da Saude, 2011. (Série F. Comunicacao e Educacdo em Saude)

. Ministério da Saude. Atencao ao pré-natal de baixo risco. Brasilia:
Ministério da Saude, 2012. (Série A. Normas e Manuais Técnicos. Cadernos de
Atencéao Baésica, n° 32)

. Ministério da Saude. Conversando com a gestante. Brasilia: Ministério da
Saude, 2008. (Série F. Comunicacao e Educagdo em Saude. Série Direitos Sexuais
e Direitos Reprodutivos — Caderno n.? 8)

. Ministério da Saude. Dez passos para uma alimentacao saudavel: guia
alimentar para criancas menores de dois anos: um guia para o profissional da
saude na atencao basica. 22 ed. — 22 reimpr., Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

. Ministério da Saude. Gestacao de alto risco — Manual técnico. 52 ed..
Brasilia: Ministério da Saude, 2012. (Série A. Normas e Manuais Técnicos)

. Ministério da Saude. Gestoes e gestores de politicas publicas de
atencao a saude da crianca: 70 anos de histéria. Brasilia: Ministério da Saude,
2011. (Série I. Histéria da Saude)



56

. Ministério da Saude. Manual Instrutivo das Acoes de Alimentacao e
Nutricao na Rede Cegonha. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

. Ministério da Saude. Organizacao pan-americana da saude. Manual AIDPI
Neonatal. 32 edicdo, Brasilia: Ministério da Saude, 2012. (Série A. Normas e
Manuais Técnicos)

. Ministério da Saude. Orienta¢c6es para a coleta e analise de dados
antropomeétricos em servicos de saude: Norma Técnica do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.
(Série G. Estatistica e Informagéo em Saude)

. Ministério da Saude. Pacto pela reducao da mortalidade materna e
neonatal. Modelo de Mobilizacao e Didlogo Social para Promocao dos Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio/ONU - Balancgo das Acdes. 202 ed. Brasilia: Ministério
da saude, 2007.

. Ministério da Saude. Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno
em Municipios Brasileiros - Situacao do Aleitamento Materno em 227
municipios brasileiros. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

. Ministério da Saude. Pré-natal e puerpério. Atencao qualificada e
humanizada — Manual técnico. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. (Série A.
Normas e Manuais Técnicos. Série Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos —
Caderno n® 5)

. Ministério da Saude. Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional - SISVAN na assisténcia a saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.
(Série B. Textos Basicos de Saude)

. Ministério da Saude. Saude da Crianca: crescimento e desenvolvimento.
Brasilia: Ministério da Saude, 2012. (Cadernos de Atengao Basica, n® 33.)

. Ministério da Saude. Saude da crianca: nutricao infantil. Aleitamento
Materno e Alimentacao Complementar. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.
(Cadernos de Atencao Basica — n.? 23)

. Objetivos de Desenvolvimento do Milénio: Relatorio Nacional de
Acompanhamento/Coordenacao: Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada e
Secretaria de Planejamento e Investimentos Estratégicos; supervisdo: Grupo
Técnico para o acompanhamento dos ODM. - Brasilia: Ipea: MP, SPI, 2014.



57

. Situacao mundial da infancia 2008. Caderno Brasil. Brasil (DF), 2008.

CALLEGARLI, S. B. M. et al. Obesidade e fatores de risco cardiometabodlicos durante
a gravidez. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. vol.36, n.10, p. 449-455, 2014.

CAMINHA, M. de F. C. et al. Aleitamento materno em criancas de 0 a 59 meses no
Estado de Pernambuco, Brasil, segundo o peso ao nascer. Ciénc. saude coletiva.
vol.19, n.7, p. 2021-2032, 2014.

CAPELLI, J. C. S. et al. Peso ao nascer e fatores associados ao periodo pré-
natal: um estudo transversal em hospital maternidade de referéncia. Ciénc. saude
coletiva. vol.19, n.7, p. 2063-2072, 2014.

CARDOSO, P. O.; ALBERTI, L. R.; PETROIANU, A. Morbidade neonatal e maternas
relacionada ao tipo de parto. Ciénc. Saude coletiva. Rio de Janeiro, vol. 15, n. 2, p.
427-435, 2010.

CARVALHAES, M. A. B. L. et al. Sobrepeso pré-gestacional associa-se a ganho
ponderal excessivo na gestacdo. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. Rio de janeiro, vol.
35, n. 11, p. 523-529, 2013.

CAVALCANTI, S. H. et al. Factors associated with breastfeeding practice for at least
six months in the state of Pernambuco, Brazil. Rev. bras. epidemiol. vol.18, n.1, p.
208-219, 2015.

CESAR, J. A. et al. Assisténcia pré-natal nos servigos publicos e privados de
saude: estudo transversal de base populacional em Rio Grande, Rio Grande do Sul,
Brasil. Cad. Saude Publica. vol.28, n.11, p. 2106-2114, 2012.

DATASUS. Ministério da Saude. Rede interagencial de informacgdes para a saude —
RIPSA. Indicadores de mortalidade — Razao de mortalidade materna. IDB,
BRASIL, 2012. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/C03b.htm>.
Acesso em 18 de agosto de 2014.

. Ministério da Saude. Rede interagencial de informagdes para a saude —
RIPSA. Indicadores de mortalidade — Taxa de mortalidade na infancia (Taxa de
mortalidade infantil em menores de 5 anos). IDB, BRASIL, 2012. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c16b.htm>. Acesso em 18 de agosto de
2014.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/C03b.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c16b.htm

58

. Ministério da Saude. Rede interagencial de informagdes para a saude —
RIPSA. Indicadores de mortalidade — Taxa de mortalidade neonatal. IDB,
BRASIL, 2012. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c0104b.htm>. Acesso em 18 de agosto de
2014.

. Ministério da Saude. Rede interagencial de informacdes para a saude —
RIPSA. Indicadores de mortalidade — Taxa de mortalidade infantil. IDB, BRASIL,
2012. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c01b.htm>. Acesso
em: 18 de agosto de 2014.

DEVELOPMENT GOALS; WORLD HEALTH ORGANIZATION; WORLD BANK;
UNICEF; UNITED NATIONS POPULATION FUND. Trends in Maternal Mortality:
1990 to 2008 - Estimates developed by WHO, UNICEF, UNFPA and The World
Bank. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, 2010.

. Trends in maternal mortality: 1990 to 2010 — WHO. UNICEF. UNFPA.
The World Bank Estimates. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, 2012.

DOMINGUES, R. M. S. M. et al. Process of decision-making regarding the mode of
birth in Brazil: from the initial preference of women to the final mode of birth. Cad.
Saude Publica. vol.30, suppl.1, p. S101-S116, 2014.

DOMINGUES, R. M. S. M. et al. Avaliacao da adequacao da assisténcia pré-natal na
rede SUS do Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cad. Saude Publica. vol.28, n.3,
p. 425-437, 2012.

FAZIO, E. S. et al. Consumo dietético de gestantes e ganho ponderal materno apds
aconselhamento nutricional. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. Sao Paulo, v.33, n.2, p.
87-92, 2011.

FILHO, F. L.; MEDEIROS, S. M. de; LAMY, Z. C.; MOREIRA, M. E. L.. Ambiente
domiciliar e alteragbes do desenvolvimento em criancas de comunidade da periferia
de Sao Luis — MA. Ciénc. Saude coletiva. Rio de Janeiro, vol.16, n.10, p. 4181-
4187, 2011.

FONTANELLA, B. J. B.; SECCO, K. N. D. Gestagao e tabagismo: representacoes e
experiéncias de pacientes de Unidades de Saude da Familia. J. bras.
psiquiatr. vol.61, n.3, p. 168-175, 2012.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c0104b.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/c01b.htm

59

FONSECA, M. R. C. C. et al. Ganho de peso gestacional e peso ao nascer do
concepto: estudo transversal na regido de Jundiai, Sado Paulo, Brasil. Ciénc. saude
coletiva. vol.19, n.5, p. 1401-1407, 2014.

FRANCA, I. S. X. et al. Cobertura vacinal e mortalidade infantil em Campina Grande,
PB, Brasil. Rev. bras. enferm. vol.62, n.2, p. 258-271, 2009.

GEIB, L. T. C. et al. Determinantes sociais e biol6gicos da mortalidade infantil em
coorte de base populacional em Passo Fundo, Rio Grande do Sul. Ciénc. Saude
coletiva. Rio de Janeiro, vol. 15, n. 2, p. 363-370, 2010.

GOMES, M. A. S. M. As politicas publicas na area da saude da crianga. Ciénc.
Saude coletiva. Rio de Janeiro, vol.15, n.2, p. 329-330, 2010.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. Populagao —
taxas brutas de mortalidade. 2013. Disponivel em:
<http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-brutas-de-mortalidade>. Acesso
em 19 de agosto de 2014.

. Populacao - taxas brutas de natalidade. 2013. Disponivel em:
<http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-brutas-de-natalidade>. Acesso
em 28 de outubro de 2014.

. Populacao - taxas de fecundidade total. 2013. Disponivel em:
<http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-fecundidade-total>. Acesso
em 19 de agosto de 2014.

. Populacao - taxas de mortalidade infantil. 2013.
<http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-mortalidade-infantil>. Acesso
em 28 de outubro de 2014.

LANSKY, S. et al. Mortes perinatais e avaliagao da assisténcia ao parto em
maternidades do Sistema Unico de Salude em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil,
1999. Cad. Saude Publica. vol.22, n.1, p. 117-130, 2006.

LANSKY, S. et al. Birth in Brazil survey: neonatal mortality, pregnancy and childbirth
quality of care. Cad. Saude Publica. vol.30, suppl.1, p. S192-S207, 2014.

LOPES, M. E. M. The successful "Guthrie test" celebrates its 10th birthday in
Brazill. Ciénc. saude coletiva. vol.16, suppl.1, p. 716-716, 2011.


http://www.ibge.gov.br/
http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-brutas-de-mortalidade
http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-brutas-de-natalidade
http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-fecundidade-total
http://brasilemsintese.ibge.gov.br/populacao/taxas-de-mortalidade-infantil

60

MACHADO, A. K. F. et al. A. Intengdo de amamentar e de introducao de alimentacao
complementar de puérperas de um Hospital-Escola do sul do Brasil. Ciénc. saude
coletiva. vol.19, n.7, p. 1983-1989, 2014.

MARTINS, M. F. S. V. O programa de assisténcia pré-natal nos Cuidados de Saude
Primarios em Portugal — uma reflexdo. Rev. bras. enferm. vol.67, n.6, p. 1008-1012,
2014.

MASCARENHAS, M. D. M.; RODRIGUES, M. T. P.; MONTE, N. F. Caracterizagao
dos partos e dos nascidos vivos em Piripiri, Piaui, Brasil. Rev. Bras. Saude Mater.
Infant. vol.6, n.2, p. 175-181, 2006.

MELLER, F. O.; SCHAFER, A. A. Fatores associados ao tipo de parto em mulheres
brasileiras: PNDS 2006. Ciénc. saude coletiva. vol.16, n.9, p. 3829-3835, 2011.

MELO, A. S. O. et al. Estado nutricional materno, ganho de peso gestacional e peso
ao nascer. Rev. bras. epidemiol. vol.10, n.2, p. 249-257, 2007.

MELLER, T. C.; SANTOS, L. C. dos. A influéncia do estado nutricional da gestante
na saude do recém-nascido. Rev. Bras. de Ciéncias da Saude. vol.13, n.1, p. 31-
40, 20009.

MIRIAM, E. et al. Nutricdo durante a Gravidez e Lactacao. In: ESCOTT-STUMP, S.;
MAHAN K. L., RAYMOND, J. L. Krause: Alimentos, Nutricao e Dietoterapia. 132
ed. [traducao Claudia Coana... et al.]. Rio de Janeiro: Elsevie, 2012.

MOREIRA, Maria Elisabeth Lopes. Health problems in childhood: challenges from
treatment to prevention. Ciénc. Saude coletiva. Rio de Janeiro, vol. 15, n. 2, p. 318-
318, 2010.

NAGAHAMA, E. E. |.; SANTIAGO, S. M. O cuidado pré-natal em hospital
universitario: uma avaliagdo de processo. Cad. Saude Publica. vol.22, n.1, p. 173-
179, 2006.

NAGAHAMA, E. E. |.; SANTIAGO, S. M. Parto humanizado e tipo de parto: avaliagao
da assisténcia oferecida pelo Sistema Unico de Saude em uma cidade do sul do
Brasil. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. vol.11, n.4, p. 415-425, 2011.

NETO, E. T. S. et al. Politicas de saude materna no Brasil: os nexos com indicadores
de saude materno-infantil. Saude soc. vol.17, n. 2, p. 107-119, 2008.



61

NIQUINI, R. P. et al. Atencéao nutricional no pré-natal de baixo risco do Sistema
Unico de Saude: teoria e modelizacao. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. Recife,
vol.13, n.4, p. 345-358, 2013.

NOMURA, R. M. Y. et al. Influéncia do estado nutricional materno, ganho de peso e
consumo energético sobre o crescimento fetal, em gestacdes de alto risco. Rev.
Bras. Ginecol. Obstet. Rio de Janeiro, vol.34, n.3, p. 107-112, 2012.

NUNES, A. K. C. et al. Prevaléncia de patologias detectadas pela triagem neonatal
em Santa Catarina. Arq Bras Endocrinol Metab. vol.57, n.5, p. 360-367, 2013.

OLIVEIRA, C. A. de et al. Sindromes hipertensivas da gestacao e repercussoes
perinatais. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. Recife, vol.6, n.1, p. 93-98, 2006.

OLIVEIRA, T. R.; SIMOES, S. M. F. O consumo de bebida alcéolica pelas gestantes:
um estudo exploratério. Esc Anna Nery Ver. Enferm. Vol.11, n.4, p. 632 — 638,
2007.

PALMEIRA, P. A.; SANTOS, S. M. C. dos; VIANNA, R. P. T. Pratica alimentar entre
criancas menores de dois anos de idade residentes em municipios do semiarido do
Estado da Paraiba, Brasil. Rev. Nutr. Campinas, vol.24, n.4, p. 553-563, 2011.

PARADA, C. M. G. L. de. Avaliacado da assisténcia pré-natal e puerperal
desenvolvidas em regiao do interior do Estado de Sao Paulo em 2005. Rev. Bras.
Saude Mater. Infant. Recife, vol.8, n.1, p. 113-124, 2008.

PATAH, L. E. M.; MALIK, A. M. Models of childbirth care and cesarean rates in
different countries. Rev. Saude Publica. vol.45, n.1, p. 185-194, 2011.

PIERRE, L. A. S.; CLAPIS, M. J. Family Planning in a Family Health Unit. Rev.
Latino-Am. Enfermagem. vol.18, n.6, p. 1161-1168, 2010.

POLGLIANE, R. B. S. et al. Adequacgéao do processo de assisténcia pré-natal
segundo critérios do Programa de Humanizacao do Pré-natal e Nascimento e da
Organizacao Mundial de Saude. Ciénc. saude coletiva. vol.19, n.7, p. 1999-2010,
2014.

SALDIVA, S. R. D. M. et al. Influéncia regional no consumo precoce de alimentos
diferentes do leite materno em menores de seis meses residentes nas capitais
brasileiras e Distrito Federal. Cad. Saude Publica. vol.27, n.11, p. 2253-2262, 2011.



62

SANTOS, E. M. F. et al. Perfil de risco gestacional e metabdlico no servigo de pré-
natal de maternidade publica do Nordeste do Brasil. Rev. Bras. Ginecol.
Obstet. vol.34, n.3, p. 102-106, 2012.

SANTOS, K. C. R. et al. Ganho de peso gestacional e estado nutricional do neonato:
um estudo descritivo. Rev. Gaucha Enferm. v.35, n.1, p. 62-69, 2014.

SAUNDERS, C. Aspectos Fisiol6gicos da Gestacao. In: ACCIOLY, E.; SAUNDERS,
C.; LACERDA, E. M. A. Nutri. em Obstetricia e Pediatria. 2. Ed. Rio de Janeiro:
Cultura Médica: Guanabara Koogan, 2009.

SENA, M. C. F.; SILVA, E. F. da; PEREIRA, M. G. Prevaléncia do aleitamento
materno nas capitais brasileiras. Rev. Assoc. Med. Bras. vol.53, n.6, p. 520-524,
2007.

SILVA, E. P. et al. Pré-natal na atencao primaria do municipio de Joao Pessoa-
PB: caracterizagao de servigos e usudrias. Rev. Bras. Saude Mater. Infant. Recife,
vol.13, n.1, p. 29-37, 2018.

SILVA, M. Z. N. da; ANDRADE, A. B. de; BOSI, M. L. M. Acesso e acolhimento no
cuidado pré-natal a luz de experiéncias de gestantes na Atencao Basica. Saude
debate. vol.38, n.103, p. 805-816, 2014.

SOARES, V. M. N. et al. Mortalidade materna por pré-eclampsia/eclampsia em um
estado do Sul do Brasil. Rev. Bras. Ginecol. Obstet. vol.31, n.11, p. 566-573, 2009.

SOUZA, V. F. F. de; DUBIELA, A.; SERRAO JUNIOR, N. F. Efeitos do tratamento
fisioterapéutico na pré-eclampsia. Fisioter. mov. (Impr.). vol.23, n.4, p. 663-672,
2010.

TOURINHO, A. B.; REIS, L. B. S. M. Peso ao nascer: uma abordagem nutricional.
Com. Ciénc. Saude, Brasilia, v.23, n.1, p. 19-30, ago. 2012.

UNICEF — FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA. Guia dos Direitos
da Gestante e do Bebé. Sao Paulo: Globo, 2011.

VALDES, A. L. La diabetes mellitus gestacional (DMG). Rev Cubana Obstet
Ginecol. vol.36, n.2, p. 1-3, 2010.



63

VELEDA, Aline Alves; SOARES, Maria Cristina Flores and CEZAR-VAZ, Marta
Regina. Fatores associados ao atraso no desenvolvimento em criangas, Rio Grande,
Rio Grande do Sul, Brasil. Rev. Gaucha Enferm. vol.32, n.1, p. 79-85, 2011.

VENANCIO, S. I. et al. Breastfeeding practice in the Brazilian capital cities and the
Federal District: current status and advances. J. Pediatr. (Rio J.), vol.86, n.4, p. 317-
324, 2010.

VIELLAS, E. F. et al. Prenatal care in Brazil. Cad. Saude Publica. vol.30, suppl.1,
p. S85-S100, 2014.

VITOLO, Marcia Regina. Aspectos Fisiolégicos e Nutricionais na Gestacao. In:
. Nutricao — Da Gestacao ao Envelhecimento. 12 ed. Rio de janeiro: Rubio,
2008.

VOLPINI, C. C. A.; MOURA, E. C. Determinantes do desmame precoce no distrito
noroeste de Campinas. Rev. Nutr. vol.18, n.3, p. 311-319, 2005.

WENZEL, D.; SOUZA, S. B. de. Prevaléncia do aleitamento materno no brasil
segundo condi¢cdes socioecondmicas e demograficas. Rev. bras. crescimento
desenvolv. hum., vol.21, n.2, p. 251-258, 2011.

ZHANG, L. et al. Tabagismo materno durante a gestagao e medidas antropométricas
do recém-nascido: um estudo de base populacional no extremo sul do Brasil. Cad.
Saude Publica. vol.27, n.9, p. 1768-1776, 2011.



64

APENDICE A - Questionario aplicado as mées das criancas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE =
CENTRO DE EDUCAGAO E SAUDE 4 CDL)
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE o A )

DEPARTAMENTO DE NUTRICAO

SAUDE DA CRIANCA E SUAS INTERFACES COM O PERIODO GESTACIONAL

INFORMACOES INICIAIS:

A1. Nome da Mae: Data: N°QUEST:
A2. Equipe de Saude da Familia:
A3. Vocé ainda possui o Cartao de Gestante? Nao ( ) Sim ( ).
A4. Qual sua localidade de moradia: zona urbana ( ) zonarural ( ).

INFORMACOES GERAIS SOBRE A MAE:

B1. Vocé realizou quantas consultas de pré-natal? consultas.
B2. Durante a gestacdo vocé recebeu alguma orientacdo sobre amamentacdo? Nao () Sim ()
Se sim, de quem recebeu? Poderia dizer qual orientagdo recebeu?

B3. O que vocé entende por alimentagdo complementar?

B4. Vocé recebeu alguma orientagédo sobre que tipo de alimentagéo seu filho deveria consumir apés
os seis meses de idade? () Ndo () Sim. Se sim, de quem?

B5. Vocé acha que as orientagbes dadas na Unidade de Salde da Familia sobre os cuidados com a
crianca foram suficientes? Nao () Sim (). Por que?

B6. Vocé apresentou algum problema durante a gravidez ou no parto ou apés o parto?
Nao( ) Sim( ).Sesim, qual(s)?
B7. Vocé costumava fumar durante a gestagédo? Nao () Sim ().

B8. Vocé costumava ingerir algum tipo de bebida alcéolica durante a gestagcao? N&o () Sim ()

B9. Vocé recebeu suplemento de ferro e acido félico durante a gestagao em seu PSF?

Nao ( ) Sim, os dois ( ) Sim, sé o suplemento de ferro ( ) Sim, s6 o suplemento de &cido folico ( ).
B10. Caso tenha recebido os suplementos, o uso dos mesmos foi feito:

( ) Durante toda a gestacao ( ) Parte da gestacao, durante __ més (es).

B11. Vocé tomou uma suplementacao de Vitamina A logo apés o parto? No hospital ou maternidade?
Nao () Sim () Sem informagao ou n&do lembra ()

B12. Qual o seu peso quando iniciou a gestacao? kg.

B13. Qual o seu peso ao final da gestacao (ultima consulta de pré-natal)? kg.

B14. Ganho de peso total durante a gestacao: kg.

B15. Peso atual: kg. B16. Altura: m. B17. IMC atual: kg/m?
B18. Data da dltima consulta de pré-natal: / /

DADOS RELACIONADO AO PARTO:

C1. Tipo de parto: Vaginal cefalico ( ) Cesario () Outro ( ). Qual?

C2. O parto foi realizado em: Hospital publico () Hospital particular ( )
Clinica publica ( )  Clinica particular ( ) Domicilio ( ) QOutro ( )

C3. Data do parto: / /

INFORMACOES SOBRE A CRIANCA AO NASCER:
D1. Nome: D2. Apgar: 1% min: 52 min:

D3. Peso ao nascer: kg. D4. Comprimento ao nascer: cm.
D5. Avaliagdo do peso ao nascer:

( ) Muito baixo peso (<1.500g) ( ) Baixo peso (<2.500g9) ( ) Adequado (2.500g — 4.0009)

( ) Acima do peso (> 4.0009)

D6. Perimetro cefélico (cm): D7. Classificagao:
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D8. Idade gestacional da mae no parto? semanas
( ) RN nascido pré-termo (< 37 sem. de gestacdo) - menos de 259 dias ou <36 semanas e 6 dias - <
9 meses.

( ) RN atermo (37 - 41 sem. e 6 dias de gestagdo) - 259 a 293 dias.

( ) RN pos-termo (=42 semanas de gestacao) - 294 dias ou > 10 meses.

D9. A crianca nasceu com alguma doenga? Nao () Sim (). Se sim, quais?

INFORMACOES ATUAIS SOBRE A CRIANCA:

E1. Qual a idade da crianga hoje? E2. Peso atual (kg):__ E3. Comprimento/altura atual:____
E4. IMC (kg/m?) atual:

E5. Peso x idade atual: E6. Classificacao:

E7. Peso x estatura/comprimento atual: E8. Classificacao:

E9. Estatura/comprimento x idade atual: E10. Classificagao:

E11. IMC x idade atual: E12. Classificacao:

E13. A crianga apresenta alguma doenca atualmente? Néo ( ) Sim ( ). Se sim, qual?

E14. A crianga realizou o teste do pezinho? Nao () Sim ().

E15. Todas as vacinas da crianca estdo em dia? Nao () Sim (). Se nao, qual (is) ndo esta (40) em
dia?

E16. Quais foram os Ultimos seis pesos da crianga e o dia em que foram pesadas (/nformagdo do

Cartao)?

Data_ / / Peso = Data  / / Peso =
Data_ /[ Peso = Data_ / / Peso =
Data / / Peso = Data [ Peso =

INFORMACOES NUTRICIONAIS DA CRIANCA:
F1. A crianga mamou no peito?
Nao ( ). Por que?

Sim (). Por quanto tempo amamentou? De 0 a6 meses ()
De 6 a 12 meses () De 1anoa?2anos ()
Por que a amamentacgao durou esse tempo?

F2. Alimentacdo da crianga nos primeiros 6 meses:

( ) Aleitamento materno exclusivo

( ) Aleitamento materno + agua e/ou cha e/ou suco

( ) Aleitamento materno + leite de vaca (liquido ou pd)

( ) Aleitamento materno + férmula infantil

( ) Somente férmula infantil

( ) Somente leite de vaca (liquido ou pd)

( ) Aleitamento materno + leite de vaca (liquido ou pd) + farinha (de qualquer tipo)
( ) Leite de vaca (liquido ou pd) + farinha (de qualquer tipo)

( ) Aleitamento materno + alimentos.

( ) Aleitamento materno + alimentos + férmula infantil

( ) Outros

Se acrescentou alimentos, quais foram?

F3. Quais foram os alimentos acrescentados apds o 6° més de vida da crianga?

F4. A crianca recebeu a suplementacao de Vitamina A de 6 — 11 meses de idade? Nao () Sim ().

F5. A crianca recebeu a suplementacao de Vitamina A de 12 — 59 meses de idade? Ndo ()  Sim ().

F6. Quantas vezes a crianca tomou a suplementacdo de Vitamina A até no presente momento?
vezes.

F7. A crianca recebeu a suplementagao de Ferro de 6 — 24 meses de idade?  Nao () Sim ().



66

APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE EDUCACAO E SAUDE
UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

, , DEPARTAMENTO DE NUTRIGAO
Jé" 4 Ot 0% P
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada para participar da pesquisa “Saude da crianga e suas interfaces com o
periodo gestacional”, que se constitui como pré-requisito para conclusao de curso da aluna Claudiana
Nunes Rodrigues, no curso Bacharelado de Nutricio da Universidade Federal de Campina
Grande/Centro de Educacédo e Saude — CES e orientada pela professora Vanille Valério Barbosa
Pessoa Cardoso. O Objetivo da pesquisa € analisar as condi¢cdes de saude de criangas nascidas de
gestantes acompanhadas pela Estratégia Saude da Familia de um municipio de pequeno porte e sua
relacdo com os fatores socioecondmicos e de saude maternos. Para a realizagao do trabalho, cabera
a vocé fornecer autorizagdo para: aplicacao de questionarios, coleta de informagdes no cartao da
crianca e avaliacdo de medidas antropométricas do seu filho (a). Informamos que esta pesquisa nao
oferece riscos para seu filho (a), nem para vocé, no entanto, pode proporcionar constrangimento ao
responder alguns questionamentos. Os resultados serdo utilizados para discussdao no Trabalho de
Conclusao de Curso da aluna referida anteriormente. As informacodes obtidas através dessa pesquisa
sdo confidenciais e é assegurado o sigilo sobre sua participagdo, de acordo com as exigéncias da
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Salde. Os dados serédo
divulgados somente como apanhado estatistico do conjunto de dados obtidos, sem correlacdo com a
identificagdo pessoal de nenhum dos bindbmios mae/filho. Esta pesquisa irda contribuir para: o
conhecimento da comunidade académica, social e governamental com relacdo a situagao do estado
de saude do grupo materno/infantil da cidade Cuité-PB, servindo de exemplo para toda populacao;
cooperar para criagdo de politicas publicas, assim como o desenvolvimento de agbes e projetos
destinados ao referido grupo; mostrar se ha relagdo das condi¢cdes de salde da crianga com as
condi¢cdes de saude e socioeconémicas da mae durante o periodo gestacional e assim, fomentar o
desenvolvimento de acbes de prevencdo no admbito da Atencado Primaria para esse grupo. Vocé
podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da realizagdo do
trabalho sem nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo. Ndo havera qualquer despesa ou 6nus
financeiro aos participantes deste projeto cientifico.

Endereco para contato e esclarecimento de
dudvidas:

Unidade Académica de Satude

A isad . d d L = Centro de Educagdo e Sauide
pengsa ora e orientadora agradece sua participagao. Universidade Federal de Campina Grande
Cordialmente, Olho D"Agua da Bica s/n - Cuité-PB
CEP: 58175-000
Telefone: (83) 9640-7714
Aluna: Claudiana Nunes Rodrigues Endereco eletronico:
Profa. Msc. Vanille Valério B. Pessoa Cardoso claudiananr @hotmail.com
Orientadora da Pesquisa

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu
, em pleno exercicio dos meus
direitos, declaro que entendi os objetivos e beneficios de minha contribuigcdo e concordo em participar
na pesquisa “Saude da crianca e suas interfaces com o periodo gestacional”, assim como autorizo a
utilizagao de meus dados”.

Assinatura da participante
Assinatura Dactiloscépica




ANEXO A - Carta de Anuéncia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE

W CENTRO DE EDUCAGAO EM SAUDE

UNIDADE ACADEMICA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Por ter sido informado verbalmente e por escrito sobre os objetivos e metodologia da
pesquisa intitulada Saude da crianga e suas interfaces com o periodo gestacional,
coordenada pela Professora Mestra Vanille Valério Barbosa Pessoa Cardoso, tendo como
pesquisadora assistente Claudiana Nunes Rodrigues, discente do curso de bacharelado em
Nutrigdo, ambas vinculadas a Universidade Federal de Campina Grande, concordo em
autorizar a realizagdo das entrevistas com as gestantes que participaram da pesquisa
intitulada “Estado Nutricional, Anemia e Prevaléncia de Parasitoses Intestinais em Gestantes
da Cidade de Cuité — Paraiba®, a fim de analisar as condigbes de salde de criangas
nascidas de gestantes acompanhadas pela Estratégia Salide da Familia de um municipio de
pequeno porte e sua relagdo com os fatores socioeconémicos e de satide maternos.

Esta autorizacéo esta atrelada ao envio desta pesquisa para submisséo e aprovagao
por um Comité de Etica em Pesquisa e ao cumprimento das determinagées éticas propostas
na Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Satde — CNS.

O descumprimento desses condicionamentos assegura-me o direito de retirar minha

anuéncia a qualquer momento da pesquisa.

Bl 4B 1. Ja/{,

e m—— o
Assinatura da Representante da Secretari; Municipal de Satde

-
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