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RESUMO

A relativa escassez de estudos sobre os determinantes do BPN em povos indigenas, além
da possivel diferenca nos seus determinantes em decorréncia das suas diferentes condicfes de
vida levou a realizacdo de revisdo sistemética para identificar os fatores associados ao BPN
em criangas indigenas do mundo, caracterizando fatores etioldgicos associados a
prematuridade e ao crescimento intrauterino insuficiente (CIl). Foram identificados vinte e
quatro estudos, a maioria deles nos EUA, Canada e Australia. Os fatores associados ao Cll e a
prematuridade foram semelhantes aos observados nos ndo indigenas: incluindo condicGes
obstétricas desfavoraveis, desnutricdo materna, tabagismo e idade materna nos extremos da
idade fértil. Para o BPN, soma-se a esses fatores, as caracteristicas ambientais, localiza¢do
geografica e acesso limitado aos cuidados de saude nas comunidades indigenas. Os fatores
etiologicos para BPN em povos indigenas ainda recebem pouca atencdo, particularmente na
Ameérica Latina. Nos estudos analisados observaram-se limitacdes nas informacdes sobre
etnicidade, idade gestacional e fatores culturais, importantes para o estudo do BPN,
particularmente na populacdo indigena. Novos estudos devem apresentar explicitamente 0s
critérios utilizados para definir etnicidade e maior clareza sobre a fonte da informacéo sobre a
idade gestacional, além de investigar as varidveis contextuais e culturais dos grupos
estudados. A sistematizacdo desses determinantes norteou as analises do segundo artigo
“Fatores de risco para Baixo Peso ao Nascer, Prematuridade e Crescimento intrauterino
insuficiente na Primeira Coorte de Nascimento Indigena no Brasil”. Foi realizado um recorte
transversal a partir da linha de base da primeira coorte de nascimentos indigenas no Brasil
conduzida em 55 aldeias Guarani no Sul e Sudeste do pais. O periodo de recrutamento de
nascimentos ocorreu entre 01/06/2014 a 31/05/2016. Estimou-se as prevaléncias de BPN,
prematuridade e crescimento intrauterino insuficiente e seus fatores de risco. As prevaléncias
de BPN, prematuridade e CIlI foram de 14,4%, 18,7% e 6,0% respectivamente. As variaveis
associadas ao BPN no modelo final foram o uso principal do fogo de chdo (OR: 2,46 /
IC95%: 1,05-5,75), 0 uso de material alternativo para forrar a parede ou teto do domicilio
(OR: 2,7 1C95%: 1,25-5,8), primiparidade (OR: 2,28/ 1C95%: 1,16-4,45), < 6 consultas de
pré-natal (OR=1,98/1C95%:1,04-3,77) e anemia (OR=12,3/1C95%: 2,96-51,14). No modelo
final para prematuridade manteve-se a idade materna menor que 18 anos (OR: 1,94/
1C95%:1,09-3,47) e menos que 6 consultas de pré-natal (OR: 2,9/ 1C95%: 1,33-4,05). Para o
crescimento intrauterino insuficiente, manteve-se significativo a primiparidade (OR: 3,11/
IC95%: 1.25-7,74), infeccdo urinaria (OR: 2,87/1C95%: 1,13-7,31) e tabagismo materno (OR:
4,24/ 1C95%: 1.06-16.99). Neste estudo identificamos prevaléncias de BPN, prematuridade e
crescimento intrauterino insuficiente superiores as verificadas na maioria da literatura
publicada, tanto em povos indigenas quanto em povos ndo indigenas de diferentes paises.
Ambos os estudos, indicam que os desfechos analisados estdo associados a fatores de risco
modificaveis por meio de ampliagdo do acesso oportuno e qualificado ao pré-natal e
mostraram causas comuns relacionadas a pobreza e acesso limitado aos cuidados de salde, as
quais podem ser abordadas com o objetivo de reduzir a morbimortalidade relacionada. Este
estudo reforga ainda, a importancia dos determinantes sociais e ambientais na determinacao
do BPN.

Palavras-chave: Populacdo Indigena; Saude da Crianca; Desigualdades em salde; Baixo
Peso ao Nascer; Nascimento Prematuro; Retardo do Crescimento Fetal.



ABSTRACT

Indigenous peoples present a possible difference in their health determinants as a
result of their different living conditions, which could have a distinct influence on LBW
aspects. However, there is a relative paucity of studies about determinants of LBW in this
population, which culminated in a systematic review to identify the factors associated with
LBW in indigenous children in the world and to characterize the etiological factors associated
with prematurity and poor intrauterine growth. Twenty-four studies were identified, most of
them in the United States, Canada and Australia. Factors associated with poor intrauterine
growth and prematurity were similar to those observed in non-indigenous individuals,
including maternal malnutrition, smoking, and maternal age at the extremes of childbearing
age. For BPN, besides these factors, the environmental characteristics, geographic location
and access to health care in the indigenous communities were also mentioned. Prematurity
and poor intrauterine growth showed common causes related to poverty and limited access to
health care, which can be approached with the aim of reducing morbidity and mortality. The
etiological factors for LBW in indigenous peoples still receive little attention particularly in
Latin America. New studies should explicitly state the criteria used to define ethnicity and
greater clarity about the sources of information of the gestational age information, as well as
to investigate the contextual and cultural variables of the groups studied. Based on these
findings, the systematization of determinants guided the analysis of the second article "Risk
factors for low birth weight, prematurity and poorintrauterine growth in the first indigenous
birth cohort in Brazil". For this, a cross-sectional study was performed from the baseline data
of the first cohort of indigenous births in Brazil conducted in 55 Guarani villages in the South
and Southeast of the country. The period of recruitment of births occurred between
06/01/2014 to 05/31/2016. The objective was to estimate the prevalence of LBW, prematurity
and poor intrauterine growth and its risk factors. The prevalence of LBW, prematurity and
poor intrauterine growth were 14.4%, 18.7% and 6.0%, respectively. The variables associated
to LBW in the final model were: main use of floor fire (OR: 2.46 / 95% CI: 1.05-5.75), use of
alternative material to line the wall or ceiling of the home (OR: 2.7 95% CI. 1.25-5.8),
primiparity (OR: 2.28 / 95% CI: 1.16-4.45), less than six prenatal visits (OR = 1.98 / 95 %:
1.04-3.77) and anemia (OR = 12.3 / 95% CI: 2.96-51.14). In the final model of prematurity
remained the maternal age under 18 years old (OR: 1.94 / 95% CI: 1.09-3.47) and less than
six prenatal visits (OR: 2.9 / 95% CI: 1.33-4.05). For poor intrauterine growth , in the final
model, remained the pimps (OR: 3.11 / 95% CI: 1.25-7.74), urinary tract infection (OR: 2.87 /
95% CI: 1.13-7, 31) and maternal smoking (OR: 4.24 / 95% CI: 1.06-16.99). In this study, we
identified prevalence rates of LBW, prematurity and poor intrauterine growth higher than
published literature both in indigenous peoples and in non-indigenous peoples of different
countries. The results indicate that these outcomes are associated with modifiable risk factors
by means of the extension of timely and qualified access to prenatal care. This study also
reinforces the importance of social and environmental determinants in determining LBW.

Key-words: Indigenous population; Child health; Health status disparities; Low birth weight;
Intrauterine growth restriction.
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APRESENTACAO:

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo intitulado “Doenca Respiratoria
Aguda e fatores associados em crian¢as Guarani menores de um ano de idade: estudo em
uma coorte de nascimentos indigenas no Sul e Sudeste do Brasil”, que tem por objetivo
principal analisar a magnitude das doencas respiratorias agudas no primeiro ano de vida e de
fatores associados em uma coorte de nascimentos na etnia Guarani residente em 70 aldeias no
Sul e Sudeste do Brasil.

A autora dessa tese iniciou no mundo da pesquisa cientifica e da epidemiologia através
dos estudos na populagdo Guarani no Sul e Sudeste do Brasil. Ainda em 2008, como
estudante de graduacdo, fazendo iniciacdo cientifica, colaborou em um estudo caso-controle
sobre fatores de risco para internacdo por doenca respiratoria aguda baixa em criancas
indigenas Guarani menores de cinco anos, atuando desde as oficinas de capacitacdo das
Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena até as analises e divulgacéo dos dados.

Os resultados dessa pesquisa mostraram altas taxas de mortalidade infantil, tendo
como principal causa as doencas respiratdrias agudas, e altas taxas de hospitalizacdo por
doenca respiratéria aguda baixa (DRAB), principalmente nas criancas menores de 1 ano.
Entre os fatores de risco associados a hospitalizacdo por IRA nas criancas Guarani, verificou-
se 0 baixo peso ao nascer, com elevada magnitude de associacdo, ndo sendo possivel
identificar suas causas.

Posteriormente, no mestrado em Epidemiologia e Saude Publica, foi avaliado o estado
nutricional das criancas indigenas Guarani menores de cinco anos, com recorte para 0S
estados do Rio de Janeiro e S8o Paulo, por questdes de tempo e logistica. Esse estudo
destacou elevadas prevaléncias de desnutricdo crénica e anemia nas criangas Guarani, desde o
primeiro ano de vida, evidenciando as graves desigualdades em salude e nutricdo que afetam
essa populacéo.

As lacunas no conhecimento sobre a saude infantil Guarani, a inexisténcia de estudos
em coortes de nascimentos, bem como a elevada incidéncia de infecgdo respiratoria aguda na
populacdo suscitaram a realizacdo da primeira coorte de nascimentos em indigenas no Brasil.

Para elaboracdo dessa tese, foram realizados um estudo de revisdo sistematica e um
estudo transversal. Analisou-se no estudo transversal a linha de base da coorte de
nascimentos, utilizando informacGes coletadas no questionario perinatal, que captou dados
demograficos e socioeconémicos, situacdo de saude da mée, condi¢Bes da gestacdo, parto e
puerpério, acesso ao pré-natal e condigdes de nascimento da crianga. Essa entrevista era

realizada com as puérperas em até 15 dias apos o parto.



A relativa escassez de estudos sobre os determinantes do BPN em povos indigenas,
além da possivel diferenca nos seus determinantes devido a diferentes condi¢bes de vida
levou a realizagdo do primeiro artigo, intitulado “Fatores associados ao Baixo Peso ao
Nascer em Populages Indigenas: uma revisio sistematica da literatura”, com objetivo de
identificar e analisar os fatores associados ao baixo peso ao nascer em criancas indigenas do
mundo, caracterizando fatores etioldgicos associados a prematuridade e ao crescimento
intrauterino, seja por crescimento intrauterino restrito (CIUR) ou simplesmente PIG (pequeno
para idade gestacional).

A sistematizacdo desses determinantes norteou as andlises do segundo artigo,
intitulado “Fatores de risco para Baixo Peso ao Nascer, Prematuridade e Crescimento
intrauterino insuficiente na Primeira Coorte de Nascimentos Indigenas no Brasil”, com
objetivo de estimar as prevaléncias de BPN, prematuridade e crescimento intrauterino
insuficiente e seus fatores associados.

Portanto, a presente tese ¢ apresentada em formato de artigos cientificos e esta
estruturada com as seguintes secdes: Introducdo, destacando a relevancia do BPN nos
desfechos adversos de satde e o conhecimento desse desfecho nos povos indigenas e duas
subsecdes: a primeira aborda os principais fatores associados ao BPN, prematuridade e
crescimento intrauterino insuficiente na populacdo em geral e, a segunda, uma descricdo das
condicdes de saude Guarani no litoral Sul e Sudeste do Brasil; justificativa; objetivos;
métodos dos 2 artigos; resultados, que sdo apresentados na forma de 2 artigos cientificos
completos; consideracBes finais da tese; referéncias bibliogréaficas da tese; apéndices e
anexos.

Com esse trabalho, pretende-se aprofundar a reflexdo a respeito da saude materno-
infantil dos povos indigenas Guarani. A compreensdo da magnitude da prematuridade e
crescimento intrauterino insuficiente na composicdo do BPN em indigenas, bem como a
identificacdo dos fatores etioldgicos implicados em sua determinagdo irdo contribuir para
efetiva intervencdo na salde indigena, colaborando na elaboracdo de recomendacGes
especificas para os servicos de saude, com vistas a qualificacdo da atencdo pré-natal e
materno-infantil dos povos indigenas Guarani. Além disso, contribui para a potencial reducédo
dos desfechos desfavoraveis de satde relacionados ao BPN nessa populacdo, visando reduzir
a morbimortalidade infantil por causas evitdveis com medidas cientificamente embasadas e

culturalmente adequadas.
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1. INTRODUCAO

O peso ao nascer reflete as condicdes experimentadas pela criangca durante o periodo
gestacional, sendo importante fator de influéncia na sua saude e sobrevivéncia (VIANA et al.,
2013). O baixo peso ao nascer (BPN) é definido pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) como peso inferior a 2.500 gramas (g) ao nascimento. A literatura evidencia que este
desfecho esta relacionado a um maior risco de morbidade e mortalidade, sobretudo perinatal e
durante o primeiro ano de vida (MINAGAWA et al., 2006; MAIA; SOUZA, 2010;
VICTORA et al., 2011; LEAL; BARROS, 2013), além das consequéncias a longo prazo,
como maior mortalidade na idade adulta, principalmente por doencas cardiovasculares
(RISNES et al., 2011; WHO, 2014).

Tendo em vista as recentes evidéncias da importancia em longo prazo da nutricdo nos
primeiros 1000 dias de vida (da gravidez até os dois anos de idade), a OMS estipulou seis
metas globais de nutricdo, dentre elas que o BPN tenha reducdo de 30% até 2025. Estima-se
que 15% a 20% de todos os nascimentos do mundo sdo de BPN (WHO, 2014). Apesar de o
BPN ser uma preocupacao global, sua maior prevaléncia ocorre em paises de baixa e média
renda, especialmente nas populacdes mais vulneraveis (BARROS et al., 2011; KIM; SAADA,
2013).

O BPN pode ser resultado de prematuridade (gestacdo com duracdo inferior a 37
semanas), crescimento intrauterino insuficiente ou uma combinacdo de ambos
(BOGUSZEWSKI et al, 2011). O Crescimento intrauterino insuficiente ocorre
aproximadamente em 10% das gestacbes, mas apenas uma minoria tem antecedentes
patoldgicos. A inibicdo patologica do crescimento fetal intrauterino é definida como
crescimento intrauterino restrito (CIUR). No entanto, a maioria dessas gravidezes terd um feto
fisiologicamente normal que é comumente chamado de pequeno para idade gestacional (PI1G)
(AR et al., 2014). O Crescimento intrauterino insuficiente ocorre quando a crianga nasce com
peso abaixo do valor de referéncia para a sua idade gestacional e sexo (AR et al., 2014;
VILLAR et al., 2014).

Dados de trés coortes de nascimentos em Pelotas, no Rio Grande do Sul, indicam uma
prevaléncia de BPN praticamente estavel entre os anos de 1982 (9%) e 2004 (10%). No
entanto, as proporcdes de prematuridade sofreram incremento nas sucessivas coortes (1982:
6,3%; 1993: 11,4%; 2004: 14,7%). O CIUR reduziu de 14,8%, em 1982, para 9,4%, em 1993,
voltando a aumentar em 2004 (12,0%). Os autores discutem que a elevacdo da prematuridade
pode ser explicada, em parte, pelo aumento nas taxas de cesariana e de parto induzido entre as

mulheres de maior renda. Porém, entre as mulheres de baixa renda, ha outros possiveis
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determinantes, como as infecgdes urinarias, ginecoldgicas e periodontal, além de fatores
emocionais como o estresse, especialmente entre minorias étnicas / raciais (BARROS et al.,
2008).

Segundo Silva et al.(2010), as prevaléncias de BPN atualmente s&o mais associadas ao
acesso e a disponibilidade de tecnologias perinatais do que um indicador de condicdes
socioeconémicas. O autor descreve que as regides mais desenvolvidas do Brasil (Sul e
Sudeste) possuem as prevaléncias de BPN mais elevadas e taxas de mortalidade infantil
(TMI) mais baixas em contraste com as regides menos desenvolvidas (Norte, Nordeste), que
possuem menores prevaléncias de BPN e maiores TMI. Esse fenbmeno é conhecido como o
Paradoxo Epidemioldgico do Baixo Peso ao Nascer, sendo descrito ndo somente no Brasil,
como em alguns paises desenvolvidos.

No entanto, diversos autores refutam a existéncia desse Paradoxo e descrevem maiores
prevaléncias tanto de BPN como de prematuridade e CIUR nas regides com contextos
socioecondémicos mais pobres. Esses autores destacam a importancia de politicas de saude
publica, inclusdo social e promocdo de melhoria na renda e nos niveis de escolaridade entre
familias com vulnerabilidade socioeconémica, como parte dos esforcos para promover o
nascimento de recém-nascidos saudaveis (LEE et al., 2013; MATIJASEVICH et al., 2012;
SADOVSKY et al., 2016, 2018).

A prevaléncia de prematuridade no Brasil, utilizando dados disponiveis no Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) variou de 6,8% no ano de 2000 a 7,1% no ano
de 2010 (SILVEIRA et al., 2013). No entanto, os autores recomendam que seja usada uma
equacdo de correcdo ao utilizar dados do SINASC para calculo de prevaléncia de
prematuridade. Com a equacdo de correcdo, para o ano de 2010, houve um incremento de
38% na prevaléncia de prematuridade (aumentando para 11,7%) (SILVEIRA et al., 2013).
Este valor foi bastante proximo ao estimado em estudo posterior de base populacional,
“Nascer no Brasil”, realizado entre 2011/2012 que encontrou uma prevaléncia de
prematuridade de 11,5% (LEAL et al., 2016). Uma das possiveis causas dessa subestimagéo
se deve ao fato de que a idade gestacional (IG) era coletada em categorias agrupadas e a partir
de 2011 passou a ser coletada em semanas exatas. Porém, apesar dessa subestimacéo ter
diminuido a partir de 2011, € preciso cautela ao interpretar dados vindos dessa fonte sem a
devida correcdo. Os autores recomendam que prevaléncias ndo corrigidas baseadas no
SINASC ndo sejam mais utilizadas (SILVEIRA et al., 2013).

As melhorias na atencdo pre-natal, com o concomitante avango das tecnologias de
assisténcia perinatal, ttm aumentado a sobrevida de recém-nascidos de baixo peso e pode ser

uma das explicagOes para 0 aumento da prevaléncia de prematuridade. Em contrapartida, a
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diminuicdo na prevaléncia de crescimento intrauterino restrito tem compensado este
crescimento, contribuindo para a estabilidade das prevaléncias de BPN (VICTORA et al.,
2011).

Né&o foram identificados estudos publicados no Brasil sobre a prevaléncia de BPN em
grupos indigenas especificos e os grandes inquéritos de saude do Brasil ndo sdo
representativos deste segmento populacional. A prevaléncia de BPN na populacao indigena
no Brasil € conhecida unicamente por meio dos resultados do | Inquérito Nacional de Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas, no qual foi identificada uma prevaléncia de BPN para o
conjunto dos povos indigenas no pais de 7,3%. Essas prevaléncias variaram de 4,0%, no
Norte, a 8,0%, no Sul/Sudeste. Ressalta-se que as analises foram realizadas somente nos
partos hospitalares (que representam 68,4% dos partos indigenas no pais e 83,6% dos partos
indigenas no Sul/Sudeste), na medida em que se verificou a ocorréncia de digitos
preferenciais no peso ao nascer em criangas nascidas em domicilio, indicando vies de
afericdo. A proporc¢do de partos cesareos no Brasil para esta populagéo foi de 13,0%, variando
de 4,8% (Norte) a 18,4% (Sul/Sudeste) (ABRASCO, 2009).

Apesar da semelhanca nas prevaléncias de BPN nos indigenas e na populacéo
brasileira ndo indigena (6,1%, PNDS-2006/2007 - VIANA et al., 2013), levanta-se a hipdtese
que os fatores relacionados ao BPN nos indigenas poderiam ser resultantes principalmente das
precarias condicdes socioecondmicas e de saude materna, como infeccdes e desnutricdo,
além de fatores de ordem cultural, que também podem exercer influéncia nas prevaléncias de
BPN. Ha relatos informais em aldeias de algumas etnias, de tabus alimentares e dietas
restritivas relacionados a importancia dos conceptos nascerem de tamanho pequeno devido ao
risco de acidente obstétrico durante o parto domiciliar. Ha ainda registro etnogréafico, de que
gestantes devem evitar alguns tipos de alimentos grandes que, segundo a cultura local,
poderiam expressar seu formato na cabecga ou corpo do concepto, no caso da etnia Guarani
(PISSOLATO, 2007).

2. FATORES ASSOCIADOS AO BAIXO PESO AO NASCER

Na literatura, ha uma diversidade de fatores que podem influenciar o tempo de
gestacédo e o crescimento intrauterino, sendo o BPN multifatorial. Esses fatores podem estar
relacionados as caracteristicas maternas como: idade, situagdo conjugal, violéncia doméstica,
depressdo, IMC pré-gestacional< 18,5kg/m2, ganho de peso gestacional insuficiente, trabalho
e atividade fisica, morbidade materna (hipertensdo, infeccdo do trato urinario e infeccao
genital); h&bitos maternos na gravidez, tais como tabagismo, consumo de alcool, consumo de

cafeina e uso de drogas; fatores obstétricos como: paridade, intervalo interpartal, histéria
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prévia de prematuridade, aborto prévio, morte fetal ou neonatal prévia; Atencao pré-natal: 1G
na primeira consulta pré-natal, nimero de visitas pré-natais e sua qualidade (LEAL et al.,
2004; ZAMBONATO et al., 2004; MINAGAWA et al., 2006; BARBAS et al., 2009; VIANA
etal., 2013; ALMEIDA et al., 2014).

A histdria obstétrica da mulher, como paridade, histérico de BPN em gestacdes
anteriores, pequeno intervalo interpartal, presenca de infeccdo urinaria e doencas sexualmente
transmissiveis sdo fortemente associados ao risco de parto prematuro e BPN. Reconhecer
essas exposicdes no pré-natal é fundamental para prevenir a ocorréncia do BPN
(PANARETTO et al., 2006; SCLOWITZ et al., 2013; SMITH, 2003).

Segundo SMITH (2003), mulheres com intervalo interpartal menor que seis meses sao
mais propensas a ter o filho seguinte prematuro, mesmo apds ajuste para idade materna,
estado civil, altura materna, baixa condi¢do socioecondmica, tabagismo materno, histéria
anterior de BPN e cesariana prévia (prematuro extremo — 24 a 32 semanas - OR: 2,2/ IC 95%:
1,4-3,6/ prematuro moderado — 33 a 36 semanas — OR: 1,6/ IC 95%: 1,3 — 2,0), o que
caracteriza o intervalo interpartal curto (<6meses) como um fator de risco independente para
BPN por prematuridade.

A idade materna é um fator de risco bastante estudado como preditor do BPN
(ALMEIDA et al., 2014; BARBAS et al., 2009; GANESH KUMAR et al., 2010; SANTOS et
al., 2014). Estudo de BARBAS et al. (2009) descreve razdes de prevaléncias maiores tanto
nas faixas etarias mais novas (10 a 14 anos — RP: 1,4/ 1C95%:1,2-1,6/ 15 a 19 anos — RP: 1,2/
IC95%: 1,2-1,3), quanto nas mulheres acima de 35 anos (RP: 1,2/ 1C95%: 1,2-1,3), quando
comparadas a faixa etaria de 20 a 34 anos. Os autores discutem que 0s determinantes nessas
faixas etarias podem ser bem distintos: nas mais jovens, além da imaturidade bioldgica,
principalmente nas menores de 15 anos, as principais causas sdo os determinantes sociais. Nas
mulheres acima de 35 anos, esses determinantes estdo mais relacionados aos agravos
obstétricos e as doencas crénicas da mae, tais como hipertensao arterial e diabetes.

Contudo, o efeito da idade materna no BPN pode diferenciar a depender do nivel de
desenvolvimento do pais e suas regides. Em populacbes de alto nivel socioeconémico, com
assisténcia pre-natal adequada, a idade materna tem seus efeitos perinatais negativos
minimizados, reforcando a relagdo do BPN com os fatores sociais e econdémicos (ALMEIDA
etal., 2014).

A literatura evidencia que o baixo peso pré-gestacional e o ganho de peso materno
durante a gestacdo abaixo do recomendado estdo associados ao déficit de crescimento fetal em
peso e estatura e ao risco de parto prematuro (FONSECA et al., 2014; MINAGAWA et al.,
2006; PADILHA et al., 2007). Estudo caso-controle sobre fatores associados ao BPN de
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criangas a termo, na india, encontrou como determinantes: idade materna <20 anos (OR: 3.96/
IC95%: 1,25-12,62), presenca de anemia (OR: 4,37/ 1C95%: 2,31-8,26) e baixo peso pré-
gestacional (<45 kg) (OR: 7,02/ 1C95%: 2,59-19,01) (GANESH KUMAR et al., 2010).

A anemia antes da gravidez e em gestantes esta relacionada com maior prevaléncia de
BPN, prematuridade e CIUR (GANESH KUMAR et al., 2010; YI; HAN; OHRR, 2013),
sendo este desfecho nutricional um importante problema de sadde nas mulheres e criangas
indigenas no Brasil (BARRETO; CARDOSO; COIMBRA JR., 2014; COIMBRA JR., 2014),
possivelmente trazendo impacto negativo nos indices de morbimortalidade no binbmio mae —
filho.

Estudo caso-controle realizado na cidade de Botucatu, Sdo Paulo, demonstrou que as
mulheres com menor nimero de consultas pré-natais, apds ajuste para idade gestacional (OR:
1,78/ IC 95%: 1,32- 2,34), e as gestantes com menor indice de adequacdo do pré-natal (OR:
4,13/ 1C95%: 1,36-12,51) possuem maior probabilidade de terem filhos com BPN. O autor se
baseou em trés critérios para considerar o pré-natal adequado: realizacdo dos exames de
laboratério no primeiro e terceiro trimestre recomendados como rotina no Brasil, exame
clinico da mama registrado em alguma consulta médica e pelo menos uma ultrassonografia
obstétrica precoce (até 17 semanas) (BRANCO DA FONSECA et al., 2014). Tais achados
reforcam a ideia de que o BPN esté associado ndo somente ao acesso a cuidados pré-natais,
mas que estes sejam adequados e de qualidade.

A atencdo pré-natal de qualidade permite reverter desfechos perinatais negativos.
Apesar do aumento substancial na cobertura pré-natal, as desigualdades no acesso e na
qualidade ainda persistem. No Brasil, os piores indicadores de qualidade sédo encontrados em
mulheres gravidas adolescentes, pretas, com menor escolaridade e pertencentes a classes
econdmicas mais baixas (DOMINGUES et al., 2015). Em povos indigenas no Brasil, ocorrem
problemas semelhantes, como irregularidades no acesso e baixa qualidade da assisténcia pre-
natal (COIMBRA JR., 2014).

Em revisdo sistematica publicada por PACHECO et al. (2007) sobre o consumo de
cafeina em gestantes e seus efeitos na ocorréncia de BPN, foram encontradas conclusdes
divergentes e importantes limitagdes metodoldgicas como dificuldade de medir concentragédo
de cafeina devido a diversas maneiras de consumo, e controle das varidveis de confundimento
nas andlises, o que leva a uma dificuldade em conseguir detectar associacdo e inferir
causalidade. Porém, em revisdo sistematica mais atual com realizagdo de meta — analise foi
identificada uma relacdo inversa entre o consumo de cafeina e o peso ao nascer. O consumo
de cafeina na gestacdo foi associado a um aumento de 38% no risco de BPN (OR: 1,38/
IC95%: 1,10 - 1,73). Observou-se uma relacdo dose-resposta revelando que cada 100 mg
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adicionais de consumo de cafeina por dia durante a gravidez foi associado um aumento de
3,0% no risco de BPN (OR: 1,03/ 1C95%: 1,01 — 1,05) (RHEE et al., 2015).

O tabagismo durante a gestacdo é um importante fator de risco para o BPN,
aumentando ndo somente a ocorréncia de parto prematuro, mas principalmente de CIUR (KO
et al., 2014; LIN, 2014). A prevaléncia de tabagismo entre gestantes tem diminuido nas
ultimas décadas, embora continue alta, apesar de todos os riscos conhecidos. Essa diminuicao
foi menor entre os grupos sociais mais desfavorecidos, mulheres negras e de baixa renda,
aumentando ainda mais a desigualdade entre os grupos por estratos de renda e etnia
(SILVEIRA et al., 2016).

Estudo de ZHANG et al. (2011) mostrou que filhos de mées que fumaram durante
toda a gestacdo tiveram uma reducdo média de 223,49 (1C95%: 156,7; 290,0) no peso ao
nascer, mesmo quando ajustado para idade gestacional, cor da pele, sexo, idade materna,
estado civil, indice de bens, moradores no domicilio, altura e peso materno, paridade,
problemas obstétricos em gestacdes prévias (mortes fetais, abortos, prematuridade, baixo peso
ao nascer), consumo de alcool, idade de inicio do pré-natal, doencas maternas na gestacdo
(diabetes, hipertensdo arterial, anemia e depressdo) e tipo de parto. Teste de tendéncia
mostrou relagéo linear e inversa entre a duracdo do fumo materno na gravidez e as medidas
antropométricas do recém-nascido. ZHANG et al. (2011) ndo encontraram associacdo
estatisticamente significativa entre fumo passivo e as medidas antropométricas do recém-
nascido, mesmo apos ajuste para potenciais confundidores.

No entanto, ao que concerne o fumo passivo de gestantes, existem estudos que
confirmam essa associacdo com BPN e reforcam a importancia de alertar os profissionais de
salde e o publico em geral sobre os efeitos nocivos dessa exposi¢cdo e 0 aconselhamento as
gestantes no pré-natal (AKKAR et al., 2015; HAWSAWI; BRYANT; GOODFELLOW,
2015).

A exposicdo materna a poluentes atmosféricos, como dioxido de enxofre (SO2),
material particulado (PM10), monodxido de carbono (CO), ozbnio (0O3) e didxido de
nitrogénio (NO2) contribuem para determinagdo do BPN (MEDEIROS; GOUVEIA, 2005).
Estudo ecoldgico em uma cidade de porte médio do estado de S&o Paulo encontrou associacéo
entre alguns poluentes atmosféricos e 0 BPN, como dioxido de enxofre e 0zonio. A hipotese
levantada pelo autor é que esses poluentes, principalmente o ozdnio, provocam efeitos
inflamatdrios que, associados a hiperventilacdo causada pela gravidez, aumentam a absor¢éo
dos poluentes, aumentando a resposta inflamatoria e, consequente, a liberacdo de substancias
que afetam a circulagdo placentaria, podendo comprometer o crescimento fetal
(NASCIMENTO; MOREIRA, 2009).
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Estudo de VETTORE et al. (2010) encontrou associacdo nas condi¢des de habitacdo
classificadas como inadequadas e muito inadequadas, com maior chance de BPN
(Inadequadas — OR = 2,3/ 1C95%: 1,1; 4,6 e muito inadequadas — OR = 7,6/ 1C95%: 2,1; 27,6
e com a chance de prematuridade associada ao BPN (inadequadas — OR = 2,2/ 1C95%: 1,1;
4,3 e muito inadequadas — OR = 7,6/ 1C95%: 2,4; 23,9) em mulheres de baixa renda que
realizaram o parto em maternidades publicas na cidade do Rio de Janeiro, apés ajuste pelas
covariaveis renda materna, baixo IMC materno, cuidados pré-natais inadequados e
prematuridade prévia. As condicbes de habitagdo inadequadas refletem importante
desigualdade social sendo consideradas um importante determinante social do BPN.

Em estudo de fatores de risco para o nascimento de criancas PIG, a renda familiar
baixa esteve fortemente associada ao desfecho, mesmo apds ajuste por demais variaveis,
incluindo as antropométricas maternas e reprodutivas. A chance de filhos de méaes que
recebiam <1 salario minimo nascerem PIG foi 8,8 (1C95%: 1,12-69,46) vezes maior que a de
filhos de mées que recebiam 10 ou mais salarios minimos (ZAMBONATO et al., 2004).

Em meta-analise realizada por SILVESTRIN et al. (2013) foi analisada a associacédo
entre a escolaridade materna e o BPN, levantando a hip6tese de que a utilizagdo em excesso
de novas tecnologias na area, nas classes sociais mais elevadas, assim como a escassez de
recursos em classes sociais mais baixas, poderiam produzir desfechos similares, resultando
assim, em elevadas taxas de BPN nos diferentes estratos sociais de escolaridade. Porém, tal
hip6tese ndo foi confirmada, ao identificar um efeito protetor de 33,0% para o risco de BPN
entre as mulheres com escolaridade elevada quando comparadas com a categoria de baixa
escolaridade materna. Tal fato sugere que, apesar do paradoxo epidemiolégico do BPN
ocorrer no Brasil e em outros paises do mundo, as classes sociais menos favorecidas sdo ainda
as mais prejudicadas com desfechos perinatais negativos, reforcando a importancia dos
fatores socioecondmicos na determinagdo do BPN.

3. CONDICAO DE SAUDE GUARANI NO LITORAL SUL E SUDESTE DO BRASIL:

A populagdo Guarani presente nos litorais Sul e Sudeste do Brasil € composta
predominantemente pelos subgrupos Mbyé e Nhandeva. A populaco das diferentes aldeias
possuem importantes lacos de parentesco, mantendo freqlientes movimentos migratérios de
pessoas entre as aldeias dessa regido (LADEIRA; MATTA, 2004). A cultura e modo de vida
Guarani, de modo geral, sdo regidos pela relacdo que eles mantém com o meio ambiente e
com a cosmologia. O conceito de territorio para estes grupos supera os limites fisicos da

aldeia, mantendo o contorno do seu territorio tradicional, por meio das diversas pequenas
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aldeias em seu interior, onde ocorrem as dinamicas sociais e politicas, permeadas por uma
expressiva mobilidade espacial, inclusive nos dias atuais (FABBRI; RIBEIRO, 2007;
LADEIRA; MATTA, 2004).

O territdrio é a base de sua sustentabilidade e também onde sdo estabelecidas as relagcoes
de reciprocidade visando a garantia do bem estar do grupo. Apesar de sua grande importancia,
seus territorios atualmente sdo de quantidade limitada para plantio, caca e pesca, trazendo
dificuldades na obtencdo de alimentos e impedindo o desenvolvimento de atividades
econdmicas estaveis (LITAIFF, 1996).

Os recursos financeiros, em sua maioria, sdo provenientes de fontes instaveis ou
intermitentes, como venda de artesanato, doacdes e trocas. Algumas familias tém recebido
recursos de fontes regulares, como os beneficios pagos pelo governo em aposentadorias rurais
e bolsa familia, além de empregos formais dentro ou fora das aldeias, como os de professores,
Agentes Indigenas de Saude (AIS) e de Saneamento (AISAN). Esses recursos séo utilizados
para a compra de alimentos industrializados, que sdo consumidos de forma variada, mas
frequentemente insatisfatéria do ponto de vista qualitativo e quantitativo (PISSOLATO,
2007).

Em estudo realizado com mulheres Guarani das aldeias de Paraty — RJ € descrito que as
mesmas possuem em geral, baixa estatura, peso pré-gestacional baixo, intervalo interpartal
curto, alta paridade e atividade fisica intensa (LOPEZ, 2000), fatores esses relacionados ao
BPN em diversos estudos em ndo indigenas.

A piramide populacional Guarani sugere elevada natalidade, mortalidade precoce, baixa
idade mediana e baixa esperanca de vida ao nascer. Os principais indicadores de mortalidade
Guarani demonstram as precarias condi¢fes de vida e de organizacao dos servigos de salde.
A Taxa de mortalidade em menores de 5 anos (44,5/1.000) é quase trés vezes maior e a TMI
(29,6/1.000) € duas vezes maior que as taxas de mortalidade correspondentes na populacéo
geral das regiGes Sul e Sudeste. A proporcao de obitos infantis pds-neonatais é 2,4 (83,3%)
vezes maior que na populacdo geral. As principais causas de morte sdo as respiratorias
(40,6%) e as infecciosas e parasitarias (18,8%), causas consideradas evitaveis ou reduziveis
por meio de acOes ofertadas pelos servicos de salde, principalmente na atencdo primaria
(CARDOSO, AM et al., 2011).

Em estudo sobre fatores de risco para hospitalizacdo em criancas <5 anos no Sul e
Sudeste, verificou-se que BPN é um importante fator de risco para hospitalizagdo por doenca
respiratoria aguda (IRA) (OR: 6,12; 1C95%: 1,44-26,13) (CARDOSO; COIMBRA;
WERNECK, 2013). As doencas respiratorias sdo responsaveis por 77,6% das internacGes

hospitalares entre as criangas menores de cinco anos e 83,4% em menores de um ano. Além
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disso, correspondem a 71,4% e 83,4% dos GObitos em menores de cinco anos e um ano
respectivamente (CARDOSO et al., 2011; CARDOSO; COIMBRA JR.; TAVARES, 2010).

As prevaléncias de desnutricdo e anemia nas criangas Guarani das aldeias do Rio e Janeiro
e Ubatuba sdo de elevada magnitude. Verificou-se que 50,4% dos menores de cinco anos e
45% dos menores de 1 ano apresentavam baixa estatura para idade. O baixo peso para idade
nas criancas <5 anos foi de 7,9% e de 10,0% para menores de 1 ano. A prevaléncia de anemia
atingiu 88,9% nas criancas de 6 a 11 meses. A grande proporcdo de déficits estaturais no
primeiro ano de vida sugere que a desnutricdo intrauterina possa ocorrer de maneira
importante na populacdo Guarani (BARRETO; CARDOSO; COIMBRA JR., 2014).

Os resultados dos estudos recentes sobre morbidade e mortalidade na populacdo Guarani
no sul e sudeste, marcadas por condi¢Bes sensiveis a atencdo primaria, pde em evidéncia o
circulo vicioso infeccdo — desnutricdo que afeta a crianca indigena Guarani e revela a
necessidade de maiores investimentos na qualificacdo da atencdo primaria e em intervencgdes
sobre os determinantes sociais da saude, a fim de reduzir as iniquidades (BARRETO;
CARDOSO; COIMBRA JR., 2014; CARDOSO et al., 2011; CARDOSO; COIMBRA;
WERNECK, 2013; CARDOSO; COIMBRA JR.; TAVARES, 2010).
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4. JUSTIFICATIVA

O BPN é um importante preditor da morbimortalidade infantil e sua prevencdo depende da
identificacdo dos seus fatores etioldgicos. Ele mostrou-se um fator de risco importante para
hospitalizagdo por IRA nas criangas indigenas Guarani. Além disso, a populagdo Guarani no
Sul e Sudeste do Brasil possui TMI duas vezes maiores que a taxa correspondente na
populacdo geral da mesma regido, bem como alta prevaléncia de desnutricdo crénica nas
criancas menores de 1 ano e elevadas taxas de morbidade por doencas infecciosas, em
particular as respiratorias. Todos esses eventos apresentam forte associacdo com o BPN. Por
esses motivos, acredita-se que o BPN seja um importante fator de risco para desfechos
negativos nesta populacdo e compreender seus determinantes é essencial para o
estabelecimento de propostas de intervencgdes que visem a reducao de agravos a salde entre as
criangas guaranis.

Este trabalho ir& contribuir para preencher lacunas de conhecimento a respeito da saude
materno-infantil Guarani, atraves da descri¢do da prevaléncia de BPN e seus determinantes,
pois ndo identificamos publicacdes no Brasil que descrevam esses fatores por etnia, havendo
apenas a descricdo de prevaléncias de BPN por regides na populagdo indigena no Brasil, a
partir dos dados do | Inquérito de Salde e Nutricdo dos Povos Indigenas no Brasil.

A estimativa das prevaléncias de nascimento prematuro, crescimento intrauterino
insuficiente e de BPN, bem como a identificacdo de seus fatores de risco contribuira para a
elaboracdo de recomendacdes especificas para 0s servicos de satde, com vistas a qualificacao
da atencdo pré-natal e materno-infantil dos povos indigenas Guarani e para a potencial

reducdo de desfechos desfavoraveis de salude relacionados ao BPN nessa populacéo.
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5. OBJETIVO GERAL

Descrever os principais fatores de risco para 0 BPN na populacdo indigena a partir de
revisao da literatura e estimar a prevaléncia de BPN, prematuridade e crescimento intrauterino
insuficiente e fatores associados nas criangas participantes da coorte de nascimentos na etnia

Guarani em aldeias no Sul e Sudeste do Brasil.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v Identificar e analisar os fatores associados ao BPN em criangas indigenas no mundo,
buscando caracterizar os fatores etiologicos ligados a prematuridade e ao CIUR ou
PIG (Artigo 1).

v/ Estimar as prevaléncias de baixo peso ao nascer, prematuridadee crescimento
intrauterino insuficiente em uma coorte de nascimentos indigenas da etnia Guarani no
Sul e Sudeste do Brasil — 2014 /2016 (Artigo 2).

v Investigar fatores de risco associados ao baixo peso ao nascer, a prematuridade e ao
crescimento intrauterino insuficiente em uma coorte de nascimentos indigenas da etnia
Guarani no Sul e Sudeste do Brasil — 2014/2016 (Artigo 2).
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1 METODOLOGIA - ARTIGO 1 - FATORES ASSOCIADOS AO BAIXO PESO AO
NASCER EM POPULACOES INDIGENAS: UMA REVISAO SISTEMATICA DA
LITERATURA.

Identificacdo e selecdo de estudos

Foi realizada uma revisao sistematica a partir da literatura cientifica sobre os fatores
associados ao BPN em povos indigenas no mundo. A coleta de dados ocorreu no més de abril
de 2018, através de pesquisa bibliogréafica na base de dados Medline / PubMed, Scopus, Web
of Science e Lilacs.

A descricdo desta revisdao foi baseada na diretriz Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews (PRISMA) (MOHER et al., 2009). O protocolo do estudo foi registrado e
publicado no Centre for Reviews and Dissemination, University of York (PROSPERO) sob o
n°. CRD4201605114523 (BARRETO et al., 2016) (Apéndice I).

N&o foram incluidos limites para pesquisa, como idioma ou data de publicacao.
Estratégias de busca compativeis com os descritores de cada base de pesquisa foram
delineadas com o auxilio de um profissional de biblioteconomia. Essas estratégias incluiram a
pesquisa de descritores que tentassem criar combinacgdes que ampliassem a pesquisa em cada
base de dados.

Para os bancos de dados SCOPUS e Medline, usamos os termos: ("Risk Factors" OR
"Protective Factors”) AND ("Premature Birth" OR "Infant Premature” OR "Fetal Growth
Retardation” OR “Infant Low Birth Weight") AND ("Indigenous Infants" OR "Native
Children™ OR "Indigenous Children" OR "Child* Aborigines” OR "Indigenous Population"
OR "Indians Central American” OR "Indians North American” OR "Indians South American"
OR "Health of Indigenous Infants” OR "Aborigines, Australian” OR "Native Americans" OR
"Inuits” OR "First Nations™ OR "Alaska Native" OR "American Indians™).

Nas bases de dados Web of Science e Lilacs, removemos os termos "Risk Factors” OR
"Protective Factors" e acrescentamos "Health of Indigenous Infants”. Na base Lilacs, a
inclusdo do termo Aborigines ndo acrescentou nenhum artigo. A inclusdo dos termos
"population groups™, “continental population groups™, “tribal”, and "etiologic factors" foram
testados, sem ganhos de eficiéncia.

A revisdo incluiu estudos sobre fatores associados aos desfechos BPN, prematuridade,
CIUR ou PIG em populagdes indigenas. A revisdo excluiu editoriais, artigos descritivos e
aqueles que consideraram unicamente a etnia como fator de risco, bem como trabalhos que

ndo apresentaram resultados separadamente apenas para indigenas.
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Extracdo de dados

As referéncias foram gerenciadas com o software Zotero Standalone®. Os estudos
foram selecionados independentemente por dois pesquisadores e incluiram as seguintes
etapas: exclusdo de duplicatas; revisdo do titulo e resumo para verificar os critérios de
inclusédo; leitura do texto completo dos artigos, aplicando os critérios de exclusdo; e busca
manual nas referéncias dos artigos selecionados. Os resultados foram comparados e as
discordancias entre os investigadores foram solucionadas por um terceiro revisor.

Foi elaborado um formulério para padronizacéo da extracdo de dados com as seguintes
informacdes: identificacdo do estudo - autor, nome do periodico, data de publicacéo-, periodo
de coleta de dados, tamanho da amostra, desenho do estudo, critério de definicdo da etnia e
sua fonte de informacdo, varidveis de exposicdo e suas respectivas medidas de associagdo,
significancia estatistica e controle para confundimento.

Classificacdo da populacédo indigena

A atribuicdo da condicdo de indigena a crianga foi organizada em categorias: etnia
materna ou paterna (autodeclarada, registrada em cadastros nacionais ou locais,
heteroclassificada pelo profissional de salde ou estabelecida pela residéncia em aldeias, pela
lingua falada ou sobrenome) ou a etnia da crianga, conforme registrado no cadastro nacional
de saude.

Andlise de qualidade metodoldgica

A qualidade dos estudos foi avaliada por cinco critérios baseados e adaptados nos
instrumentos da Newcastle-Ottawa Scale (WELLS et al., 2017), para estudos de coorte e caso
controle, e nas diretrizes STROBE, para estudos seccionais (MALTA et al., 2010): (A) ter
usado censo ou amostra probabilistica representativa da populacao alvo; (P) ter proporcao de
perdas inferior a 20%; (I) ter ajustado o BPN por idade gestacional (IG) ou analisado
separadamente CIUR e prematuridade; (E) ter uma descricdo dos critérios utilizados para
classificar a populagdo como indigena; e (C) ter obtido estimativas de efeito ajustadas,
controlando fatores de confundimento. Um ponto foi atribuido a cada critério atendido. A

pontuacéo total podia variar de zero a cinco.
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6.2 METODOLOGIA - ARTIGO 2 - FATORES DE RISCO PARA BAIXO PESO AO
NASCER, PREMATURIDADE E CRESCIMENTO INTRAUTERINO INSUFICIENTE NA
PRIMEIRA COORTE DE NASCIMENTOS INDIGENA NO BRASIL

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo intitulado “Doenc¢a Respiratoria Aguda e
fatores associados em criangas Guarani menores de um ano de idade: estudo em uma coorte
de nascimentos indigenas no Sul e Sudeste do Brasil”, que tem por objetivo principal analisar
a magnitude das doencas respiratdrias agudas no primeiro ano de vida e de fatores associados
na coorte de nascimentos na etnia Guarani residentes em aldeias no Sul e Sudeste do Brasil.
6.2.1 Populacéo e area de estudo:

Um total de 84 aldeias foram convidadas a participar do estudo e forneceram o TCLE
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido). Devido a limitacbes na logistica e
infraestrutura, como aldeias que sdo visitadas pelas equipes de salde em periodos maiores de
15 dias e a alta rotatividade de profissionais enfermeiros e AIS , foram excluidos 18 aldeias,
permanecendo 66 aldeias no estudo. Destas, 55 tiveram nascimentos elegiveis no periodo do
estudo. Essas aldeias se estendem do litoral do estado do Rio de Janeiro ao litoral do estado
do Rio Grande do Sul, acrescidas das aldeias Guarani existente no interior do Rio Grande do
Sul.

6.2.2 Operacionalizacdo do estudo:

As informacdes utilizadas neste estudo transversal foram obtidas da fase perinatal da
referida coorte. Tal fase corresponde a aplicacdo do questionario perinatal com a puérpera em
até 15 dias apds o parto nas aldeias participantes do estudo. A crianga era recrutada por meio
da aplicacdo do questionario perinatal na pesquisa e posteriormente acompanhada
semanalmente até um ano de idade no estudo de coorte.

Todos os questionarios da coorte foram aplicados por meio do uso de um computador de
méo (PDA) e transmitidos a coordenagdo da pesquisa por meio eletronico. O questionario
perinatal era aplicado pela enfermeira da equipe multidisciplinar de saude indigena (EMSI) de
cada Polo Base.

Os enfermeiros e Agentes de Saude Indigena (AIS) das equipes multidisciplinares de
saude indigena (EMSI) das aldeias integrantes da base populacional do estudo foram
treinados em oficinas locais antes do inicio do estudo, para sensibiliza-los quanto a
importancia da pesquisa, fluxos de entrevistas e padronizacdo na aplicacdo dos questionarios.

A partir destas oficinas locais, os profissionais de saude foram orientados a realizar um
teste piloto por meio da aplicacdo do questionario na sua aldeia de trabalho, para identificar
eventuais duvidas e levantar dificuldades na realizagdo do mesmo.

Posteriormente foi realizada uma oficina centralizada na ENSP/Fiocruz, na cidade do Rio
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de Janeiro-RJ, com os enfermeiros, onde foram debatidas e consolidadas as dificuldades em
relacdo a aplicacdo do questionario, que foram revisados e finalizados pela equipe de
pesquisadores, gerando a verséo oficial da pesquisa.

Com objetivo de minimizar as perdas de informagdo, complementarmente foram
realizadas visitas periddicas dos coordenadores da pesquisa aos postos de salde de todas as
aldeias ou nos Polos-Base para revisao e extracdo de dados dos prontuarios das gestantes, do
cartdo de pré-natal, livros de registros de gestantes e laudos de ultrassonografia (USG), a fim

de recuperar dados faltantes nas entrevistas.
6.2.3 Variaveis:

Desfecho: Foram considerados trés desfechos — Baixo Peso ao Nascer (peso ao nascer <
2500g), prematuridade (ldade gestacional< 37 semanas) e crescimento intrauterino
insuficiente (Escore Z < - 2 de acordo com a curva Intergrowth — 21 de peso ao nascer por
IG).

Os dados do peso ao nascer foram obtidos do cartdo da crianca ou do registro do
prontudrio hospitalar ou do prontuario da unidade de satde local e registrados no questionario

perinatal.

Para calculo da IG ao nascer foi utilizado o seguinte algoritmo: estimativa direta pelo
laudo da USG, realizado em qualquer momento da gestacao; na auséncia do laudo, utilizou-se
a IG registrada no prontuario materno ou cartdo pré-natal, baseada em USG; quando ndo
disponivel a informacdo da USG, foi utilizado a IG baseada na Data da Ultima menstruacédo
(DUM) registrada no prontuario materno ou cartdo de pré-natal (subtraindo-se a DUM da data
de nascimento) (PEREIRA et al., 2014).

Para o célculo do crescimento intrauterino insuficiente foi utilizado o programa The
International Newborn Size at Birth Standards (The International Fetal and Newborn Growth
Consortium for the 21st Century). Foram considerados implausiveis valores extremos de 1G >
42 semanas e escore Z de peso ao nascer por idade gestacional < -4 DP ou > 4 DP, sendo

esses registros descartados.

Por tratar-se de estudo exploratorio em povos indigenas no Brasil, muitas variaveis
adicionais foram coletadas, para compor indicadores adaptados que pudessem atuar como
aproximagéo (proxy) das exposi¢des habitualmente investigadas em estudos sobre fatores de
risco para BPN, sendo eleitas 37 variaveis do questionario para analise.
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A descricdo detalhada das varidveis de exposicdo e a descricdo das analises dos dados

encontra-se na metodologia do artigo 2.

6.2.4 Aspectos Eticos:

As aldeias foram visitadas para obtencdo dos TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido) coletivos, e as EMSI (Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena) foram
convidadas a participar da pesquisa, com apoio da gestdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas do Litoral e Interior Sul.

O projeto original foi analisado e aprovado pelo CEP/ENSP: Processo n° 160/10 e
CONEP: Processo n° 25000.170009/2010-98, aprovado por unanimidade no Conselho
Distrital de Saude Indigena do Litoral Sul (instancia de controle social do Subsistema de
salde indigena de abrangéncia regional). Foi autorizada a entrada em Terra Indigena para fins
de realizacdo de pesquisa cientifica pela FUNAI (n° 23/CGEP/07), vinculada a obtencéo dos
TCLE e foram obtidos os TCLE coletivos em ocasido da visita as aldeias.

Este subprojeto foi analisado e aprovado pelo CEP/ENSP e CONEP: CAAE N.
61215216.8.0000.5240, NUmero do parecer: 1.821.137, para a manipulacdo do banco de
dados que ja havia sido coletado no projeto anterior (Anexo 1).

6.2.5 Financiamento:

Edital/Chamada: Universal 14/2011 (Numero do processo: 474008/2011-8); Edital
2013 - Programa de Apoio a Pesquisa, Desenvolvimento e Inovacdo da ENSP - INOVA
ENSP Il - Processo: 25388.000556/2013-52; Edital PAPES VII - Jovem cientista - 2014 -
Processo: 401789/2015-2; Edital FAPERJ/SES - RJ/MS-DECIT/CNPq - 35/2013 - PPSUS -
Processo: E-26/110.275/2014; Edital Universal CNPq 01/2016 - Processo: 428284/2016-7;
Edital Pesquisa ENSP 2016/2018 - Processo: 25388.000526/2017-70.
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7. RESULTADOS

7.1 ARTIGOS 1 - FACTORS ASSOCIATED WITH LOW BIRTH WEIGHT IN
INDIGENOUS POPULATIONS: A SYSTEMATIC REVIEW OF THE WORLD
LITERATURE.

FATORES ASSOCIADOS AO BAIXO PESO AO NASCER EM POPULAGOES

INDIGENAS: UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Abstract

Objective: We aimed to identify etiological factors for low birth weight (LBW) in Indigenous
Peoples worldwide, characterizing those associated to prematurity or intrauterine growth
restriction (IUGR).

Methods: For this systematic review, we searched Medline, Scopus, Web of Science, and
Lilacs for articles published before April 2018. This revision was based on the PRISMA
guideline (Case review CRD42016051145, registered in the Centre for Reviews and
Dissemination, University of York).

Results:  Twenty-four studies were identified, most of them in the USA, Canada and
Australia. Factors associated with IUGR or prematurity were similar to the observed in the
non-indigenous counterparts, including unfavorable obstetric conditions, maternal
malnutrition, smoking, and maternal age at the extremes of childbearing age, besides factors
such as environmental characteristics, geographic location, and poor access to health care in
indigenous communities.

Conclusions: Etiologic factors for LBW in Indigenous Peoples have received little attention,
especially in Latin America. Prematurity and IUGR showed common causes related to
poverty and limited access to health care, which can be addressed in order to reduce the
related morbidity and mortality. New studies should ensure explicit criteria for ethnicity,
quality of information on gestational age, and the investigation of contextual and culture-
specific variables.

Keywords: Indigenous Population; Health inequalities; Low Birth Weight.

Resumo:

Objetivo: identificar fatores etioldgicos para o baixo peso ao nascer (BPN), prematuridade e
crescimento intrauterino restrito (CIUR) em povos indigenas. Métodos: revisao sistematica,
com pesquisa nas bases Medline, Scopus, Web of Science e Lilacs de artigos publicados até
abril de 2018. A descricdo dessa revisdo baseou-se na diretriz PRISMA (Protocolo de estudo
CRD42016051145, registrado no Center for Reviews and Dissemination, da Universidade de
York).

Resultados: Vinte e quatro estudos foram identificados, a maioria deles nos EUA, Canada e
Australia. Os fatores associados a CIUR e prematuridade foram semelhantes aos observados
nos ndo indigenas, incluindo condicBGes obstétricas desfavoraveis, desnutricdo materna,
tabagismo e idade materna nos extremos da idade fertil. Para 0 BPN, soma-se a esses fatores,
as caracteristicas ambientais, localizacdo geografica e acesso aos cuidados de salude nas
comunidades indigenas.

Conclusbes: Os fatores etioldgicos para BPN em povos indigenas ainda recebem pouca
atencdo, especialmente na América Latina. A prematuridade e o CIUR mostraram causas
comuns relacionadas a pobreza e acesso limitado aos cuidados de salude, as quais podem ser
abordadas com o objetivo de reduzir a morbimortalidade relacionada. Novos estudos devem
garantir critérios explicitos para a etnia, qualidade da informac&o sobre a idade gestacional e a
investigacao de variaveis contextuais e culturais dos grupos estudados.

Palavras-chave: Populacdo Indigena; Desigualdades em saude; Baixo Peso ao Nascer.



Introduction

Low birth weight (LBW), defined as weight less than 2,500g at birth, is a predictor of
negative infant health outcomes such as acute respiratory infections, diarrhea, delays in
growth and development, and infant mortality, besides being associated with
cardiovascular diseases in adulthood (ARNOLD; HOY; WANG, 2016; BARROS et al.,
2008; GANESH KUMAR et al., 2010). LBW is frequently reported as prevalent in
populations with low life standards (BARROS et al., 2011).

LBW may result from intrauterine growth restriction (IUGR), prematurity, or both
(BARROS et al.,, 2008). Some studies only analyze factors associated with LBW
(BARBAS et al., 2009; GANESH KUMAR et al., 2010; MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ,
2000), while others investigate specific factors for IUGR (ZAMBONATO et al., 2004) or
prematurity (GOLDENBERG et al., 2008; LEAL et al., 2016). IUGR has been associated
with socioeconomic factors such as low family income, maternal age and marital status,
maternal malnutrition (low maternal BMI and height), smoking, and low-quality prenatal
care (ZAMBONATO et al., 2004), while prematurity has been more frequently associated
with obstetric conditions like placental abruption and infections, but also with
socioeconomic conditions, teenage pregnancy, low maternal education, and inadequate
prenatal care (GOLDENBERG et al., 2008; LEAL et al., 2016). In low- and middle-
income countries, IUGR and preterm delivery share several common determinants. Thus,
in these countries, prevalence of both IUGR and prematurity tend to be high (BARROS et
al., 2011).

Indigenous Peoples have precarious living conditions and poor health outcomes when
compared to the general population (ANDERSON et al., 2016; GRACEY; KING, 2009;
MONTENEGRO; STEPHENS, 2006). They are specially affected by poverty, high
prevalence of infectious diseases, particularly in childhood, food insecurity, and limited
access to health care (CARDOSO et al., 2015; CARDOSO AM; COIMBRA CE;
WERNECK GL, 2013; CARDOSO et al., 2011; CARDOSO, AM; COIMBRA JR.;
TAVARES, 2010; GRACEY; KING, 2009; KRAMER, 1987; MONTENEGRO;
STEPHENS, 2006; SAYERS, 2009). High prevalence has also been reported for
malnutrition, anaemia, and smoking in childbearing-age women (GRACEY; KING, 2009;
LIClO; FAVARO; CHAVES, 2016), as well as greater proportions of home delivery and
low ceasarean rates (ABRASCO, 2009). Although most of these conditions are implicated
with LBW as cause or consequence, only few studies have assessed etiological factors for
LBW in Indigenous Peoples worldwide.

34
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In Brazil, studies have been demonstrated similarities with the international literature
in terms of risk factors for LBW. The recent increase in LBW in the country has been
related to the growing rates of prematurity due to medical interventions like elective
cesareans (LEAL et al., 2016). Despite the broad national and international literature on
etiological factors for LBW (BARROS et al., 2008; GANESH KUMAR et al., 2010;
GOLDENBERG et al., 2008; KRAMER, 1987; MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ, 2000),
there are also few studies specifically in indigenous peoples in Brazil (CARDOSO, AM. et
al., 2015; CARDOSO AM; COIMBRA CE; WERNECK GL, 2013). The prevalence of
LBW in indigenous children in the country was recently estimated (7.5%) and is similar to
the national prevalence of LBW in the general population (ANDERSON et al., 2016).
However, the prevalence was not estimated by ethnic group, which can macerate
inequalities within indigenous groups.

The combination of multiple risk factors for LBW and the high burden of acute
respiratory infections and diarrhea, malnutrition, as well as of infant mortality in indigenous
children reinforce the hypothesis that LBW is a relevant determinant of morbidity and
mortality in some indigenous groups in Brazil. There may be differences in the determination
of LBW between indigenous and non-indigenous populations, for example in cesarean rates,
and possibly in the contextual factors that determine the outcome in different settings.
Understanding the magnitude of prematurity and IUGR in the composition of LBW in
indigenous peoples and as well as the identification of its etiological factors are essential for
intervening effectively in indigenous health, reducing morbidity and mortality from diseases
related to poverty (GRACEY; KING, 2009). The aim of the current study was to identify and
analyze factors associated with LBW in indigenous children worldwide, characterizing
etiological factors associated to prematurity and IUGR.

Methodology:

Identification and selection of studies

A systematic review was carried out from scientific literature on factors associated to
LBW in indigenous peoples worldwide. Data were collected in April 2018 through a search
on Medline/PubMed, Scopus, Web of Science, and Lilacs databases. The description of this
review was based on the guideline Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
(PRISMA) (MOHER et al., 2009). The study protocol was registered and published in the
Centre for Reviews and Dissemination, University of York (PROSPERO), case review no.
CRD42016051145 (Appendix ).

No limits were considered for the search, as language or date of publication. The terms
for each research database were designed with the assistance of a library scientist.
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For the SCOPUS and Medline databases, we used the terms: ("Risk Factors” OR
"Protective Factors”) AND ("Premature Birth" OR “Infant Premature” OR "Fetal Growth
Retardation” OR "Infant Low Birth Weight") AND ("Indigenous Infants” OR "Native
Children™ OR "Indigenous Children" OR "Child* Aborigines” OR "Indigenous Population"
OR "Indians Central American” OR "Indians North American” OR "Indians South American™
OR "Health of Indigenous Infants™ OR "Aborigines, Australian™ OR "Native Americans™ OR
"Inuits” OR "First Nations" OR "Alaska Native" OR "American Indians").

In the Web of Science and Lilacs databases, we removed the terms "Risk Factors" OR
"Protective Factors” and added "Health of Indigenous Infants”. In Lilacs, the inclusion of the
term Aborigines failed to add any articles. Inclusion of the terms "population groups",
"continental population groups”, "tribal”, and "etiologic factors” were tested, with no gain in
efficiency.

The review included studies on factors associated with the outcomes LBW,
prematurity, or IUGR in indigenous populations. The review excluded editorials, descriptive
articles, and those considering ethnicity as a risk factor, as well as papers which did not
present results separately for indigenous individuals.

Data extraction

The references were managed with the Zotero Standalone software. Studies were
selected independently by two investigators and included the following stages: exclusion of
duplicates; review of the title and abstract to verify inclusion criteria; reading of the articles’
full text applying the exclusion criteria; and manual search of references from the selected
articles. A third reviewer solved disagreements between the two investigators.

A form was used for the data extraction with the following information: study
identification - author, name of periodical, and date of publication, data collection period,
sample size, study design, criterion for definition of ethnicity and its source of information,
outcomes, exposure variables, statistical significance and controlling for confounding.

Classification of indigenous population

For purposes of the study, assigning indigenous identity to the child was organized in
categories: maternal or paternal ethnicity (self-reported, recorded in national or local
registries, classified by a health professional, or established by residence in indigenous
villages, language spoken, or last name) or the child’s ethnicity as recorded in the national
health registry.

Methodological quality Analysis

The studies’ quality was assessed according to five criteria based on the adapted

instrument of the Newcastle-Ottawa Scale (WELLS et al., 2017) for cohort and case-control
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studies and the STROBE guidelines for cross-sectional studies (MALTA et al., 2010): (A)
having used a census or representative probabilistic sample of the target population; (P)
having fewer than 20% losses; (1) having adjusted LBW by gestational age (GA) or analyzed
IUGR and prematurity separately; (E) having a description of the criteria used to classify the
population as indigenous; and (C) having adjusted effect estimates, controlled by confounding
factors. One point was assigned for each criterion met. The total score could vary from zero to

five.

Results:

The literature review resulted in the selection of 286 references (103 in Scopus, 8 in
Web of Science, 110 in Lilacs, and 65 in Medline). After exclusion of 74 duplicates, the titles
and abstracts from 212 were read; after that 57 of them were read in full text, 33 being
excluded for the reasons shown in Figure 1. The review of the 23 selected articles resulted in
the identification of one more text, thus totalizing 24 papers in the systematic review (Figure
1).

All the articles in the review were published in English. More than half (14/24 -58.3%)
were from the USA and Canada, followed by Australia (6/24 — 25.0%). One article from Latin
America was identified, from Chile. Cross-sectional design was used in 12/24 studies
(50.0%), followed by cohort design (9/24 — 31.8%) (Table 1).

In the majority of the studies, the authors defined the newborns as indigenous based on
secondary records for the infants or their parents - local or national databases, the father’s
and/or mother’s birth records, and the mother’s medical record. Fourteen of the 24 studies
failed to specify the classification criteria for ethnicity. Only 3 out of 24 studies attributed to
the child the mother’s or father’s self-declared ethnicity at the time of the study, i.e., as a
primary data source (Table 2).

Only four articles met all the established quality criteria, and nine failed to meet only
one of the quality criteria. Nine articles studied birth weight without adjusting for GA or
differentiating between prematurity and IUGR. In six studies, no adjustment was made for
confounding variables, and three only made comparisons between proportions or means.
Among the five criteria adopted to analyze the quality of the papers, the worst one was the
description of the criteria used to classify ethnicity (Table 3).

Table 4 shows the variables explored as factors associated with LBW, prematurity,
and IUGR and the respective measures of association. The most frequently studied variables
were: maternal smoking, assessed mainly as number of cigarettes smoked per day, followed
by maternal age.
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Considering only variables adjusted for confounding, the main risk factors for
prematurity were: obstetric conditions such as prolonged and premature rupture of
membranes, pregnancy-induced hypertension, diabetes and obstetric history of prematurity;
hospitalization during the pregnancy; maternal malnutrition, defined as pre-gestational
maternal BMI < 20, low gestational weight gain (<9.1kg) and anemia; low number of prenatal
appointments; and low maternal age (<19 years) as a protective factor. Risk factors for IUGR
featured smoking and alcohol abuse during pregnancy; maternal malnutrition (BMI <18.5);
obstetric conditions like pregnancy-induced hypertension and urinary tract infection; and low
maternal age (<20 years).

Factors associated with LBW included the same ones as for prematurity and IUGR,
plus featuring those related to specific indigenous environmental contexts, like inadequate
waste disposal; environmental contamination with persistent organic pollutants; rainy season
(versus dry seasons); residence in villages located in rural or remote areas; and limited access

to health services.

Discussion:

The studies analyzed in this review were concentrated in 3 countries (Australia,
Canada and USA). This situation is also observed in researches on other adverse pregnancy or
neonatal outcomes in indigenous populations (OSTER; TOTH, 2016; SAYERS, 2009).
Studies on LBW in Latin America are rare although 10% of its population are indigenous and
the region concentrates one of the world’s greatest ethnic diversities (MONTENEGRO;
STEPHENS, 2006).

The literature on etiological factors for LBW in indigenous peoples is incipient,
especially when compared to the non-indigenous population. Nevertheless, there are
similarities between the two groups about factors associated with LBW.

IUGR has been reported as the principal component of LBW in indigenous peoples
(OSTER; TOTH, 2016), unlike observations in the general population. However, this
outcome was only studied in 7 of the 24 studies. IUGR was associated with maternal smoking
and alcohol abuse, maternal malnutrition, and hypertension and infections in the pregnancy,
all considered factors that are modifiable by improvements in living conditions and access to
health services. Meanwhile, prematurity was investigated in more than half of the studies in
this review, and its etiological factors were mostly obstetric conditions. The low cesarean
rates in indigenous peoples (ABRASCO, 2009; KILDEA et al., 2017) indicate that
prematurity in these groups results from spontaneous premature delivery, resulting in turn

from adverse obstetric conditions, maternal malnutrition, and limited access to prenatal care®.
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Spontaneous premature childbirth has complex and multifactorial causes related to infections
or inflammations in pregnancy, besides economic and social vulnerability, which are highly
prevalent conditions in indigenous peoples (GOLDENBERG et al., 2008; GRACEY; KING,
2009; LEAL et al., 2016).

Maternal smoking was the risk factor most frequently associated with LBW in
indigenous peoples. SAYERS; POWERS (1997), reported 18% attributable risk from
industrialized cigarettes for the outcome LBW and 10% for IUGR. MEHAFFEY et al. (2010),
investigated smoking in the first trimester of pregnancy and identified a significant dose-
response effect for the three target outcomes, LBW, prematurity, and IUGR, although only
crude associations were estimated. However, studies that presented adjusted estimates have
reiterated this association (BROWN et al., 2016; GRAHAM et al., 2007; MUGGAH E et al.,
2004; ROUSHAM; GRACEY, 1998; SIMONET et al., 2009; YANG et al., 2006).

The difficulty in measuring tobacco exposure is a problem in studies of indigenous
populations (ENGLAND et al., 2013; MUGGAH E et al., 2004). Difficulties are reported in
quantifying the number of cigarettes smoked, since industrialized tobacco tends to be used
intermittently and depends on the availability of monetary resources. It is also difficult to
measure the consumption of tobacco in other forms, like chewing, domestic preparations with
or without mixing other substances (MUGGAH et al., 2004), and pipe smoking for
recreational or religious purposes (MARQUES, 2012). Thus, studies on factors associated
with LBW in indigenous peoples should develop strategies to accurately measure, in different
contexts, the type of tobacco consumed, doses, periods, and duration of exposure during
pregnancy.

Some studies describe an inverse association between maternal age and LBW, as
reported in non-indigenous populations (BARBAS et al., 2009; GANESH KUMAR et al.,
2010; SANTOS et al., 2014). In Western societies, this association has been attributed to
biological immaturity in adolescence and social determinants like inadequate prenatal care
and weak social support networks, or rejection of the pregnancy by the family or the male
partner (SANTOS et al., 2014). However, two studies found a direct association between
LBW and maternal age (SAYERS, S.; POWERS, 1997; MUGGAH et al., 2004). The authors
argued that the health of indigenous women deteriorates more rapidly with age due to
conditions of poverty and high fertility. A second hypothesis emerged from a community
focus group, when it was reported that younger pregnant women tend to receive more family
and community support.

The effect of maternal age on LBW can differ according to the level of development of

the country and its regions. In populations with high socioeconomic status and adequate
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prenatal care, the negative perinatal effects of maternal age are minimized, reinforcing the
relationship between LBW and social and economic factors, especially in women under 20
years of age (ALMEIDA et al., 2014; RESTREPO — MENDEZ et al., 2015). Such findings
suggest that the effect of maternal age can be expressed in different ways, depending on the
local contexts. For example, in different indigenous communities, pregnancy before 20 years
of age is not viewed negatively (LOPEZ, 2000), which could explain the direct association
between maternal age and LBW found in two studies.

Low maternal BMI and low pre-gestational maternal weight were associated with
LBW. A study of aborigines in Australia (SAYERS, S.; POWERS, 1997) found an inverse
association between postpartum maternal BMI and LBW. The authors argued that the
prevalence of maternal malnutrition would be higher if measured in early pregnancy,
recommending nutritional rehabilitation of pregnant women to reduce the risk of fetal
malnutrition (SAYERS, S.; POWERS, 1997). Likewise, a study of the indigenous population
in Manitoba, Canada (HEAMAN et al., 2005), showed an association between low gestational
weight gain and prematurity.

In relation to environmental factors, a study in Alaska showed that mean birth weight
was lower in indigenous villages that lacked adequate garbage disposal. This effect probably
resulted from water and soil contamination and inhalation of potentially toxic smoke from
burning garbage (GILBREATH; KASS, 2006).

Another environmental factor that was studied was seasonality. Children born in the
rainy season were more likely to have low birth weight (<1,500g), due to the scarcity and
difficult access to food, crowding, and confinement in the home and higher risk of
environmental contamination and infection. This scenario reinforces the hypothesis that LBW
results from the adverse socioeconomic and environmental situations to which indigenous
peoples are exposed (ROUSHAM; GRACEY, 1998).

Living in rural areas showed mixed effects on the risk of LBW. According to
BALDWIN et al. (2002), close and permanent contact with cities can result in worse living
conditions for indigenous peoples. Villages located close to cities tend to have smaller
territories, which limits their food crops, hunting and fishing. However, GRAHAM et al.
(2007), reported higher risk of LBW in remote areas due to greater difficulty in access to
prenatal care. COUGHLIN et al. (2013), observed an attenuation of this effect when the
community has access to health services, particularly when located in the village itself and
culturally adapted (COUGHLIN et al., 2013; HEAMAN et al., 2005).

The investigation of environmental factors has proceeded and proven relevant in
studies on the determination of LBW in indigenous populations (BALDWIN et al., 2002;
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GILBREATH; KASS, 2006; GRAHAM et al.,, 2007; ROTHHAMMER et al., 2015;
ROUSHAM; GRACEY, 1998; WOJTYNIAK BJ et al., 2010). Meanwhile, socioeconomic
factors (ABEL; KRUGER; BURD, 2002; EMANUEL; KIMPO; MOCERI, 2004,
PANARETTO et al., 2006) have received little attention, having proven less relevant in the
determination of LBW. A potential explanation is the relative socioeconomic homogeneity of
indigenous groups (SAYERS, S.; POWERS, 1997), so that it is not possible to capture this
differentiation with the usual socioeconomic indicators. This would require the development
of more sensitive indicators to capture the inequalities in different indigenous contexts.

Six of the 24 articles were methodologically less robust, since they did not adjust for
confounding, although their results are consistent with the literature in non-indigenous
populations. Studies frequently lacked information on the methods or criteria for defining
indigenous individuals. According to SMYLIE and FIRESTONE (2015), this limits
interpretation of the results, since the allocation of indigenous individuals to other racial or
ethnic categories and vice versa underestimates the inequalities in the health indicators
between indigenous and non-indigenous groups, thus limiting the identification of needs and
contributing to the marginalization of these peoples (ANDERSON et al., 2016). In addition,
explicit criteria allow comparability between studies and facilitate understanding of the
respective contexts.

Therefore, studies of etiological factors for LBW in indigenous populations should
always present adjusted measures of association, specify the methods for ethnic classification,
and inform gestational age, indicating the sources and its form of estimation. Studies are
needed to ensure the best source of data collection of gestational age, since correct GA is
essential for differentiating between LBW due to prematurity and LBW due to IUGR, and
such information is still scarce for indigenous populations worldwide (ROUSHAM,;
GRACEY, 1998; SAYERS, S.; POWERS, 1997). New studies should further examine
specific contextual variables in these populations, like climate and environmental conditions,
location and type of housing, proximity to towns and cities, structure and organization of local
health services, and culture-specific behavioral factors like tobacco and other substance use

and exposure to pollutants and contaminants.

Conclusions

Low birth weight has received little attention in indigenous peoples when compared to
the non-indigenous population, with the poorest and most populous regions, as Latin
America, being underrepresented. The risk factors identified in the review are similar to those
of the general population — obstetric causes, maternal nutritional conditions, access to health
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services, and environmental conditions — and are modifiable by actions by health services in
partnership with other sectors.

Prematurity and IUGR show common causes related to poverty and limited access to
health services. The studies lack quality and methodological clarity on relevant aspects in
order to guarantee their comparability. More studies are necessary on factors related to LBW
in indigenous peoples in Latin America. Investment is needed in access to high-quality
prenatal care to decrease the prevalence of prematurity and IUGR and thus related morbidity
and mortality among indigenous peoples.
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Figure 1: Flow chart of the systematic review on factors associated with low birth weight in

indigenous children.
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Table 1: Studies identified in the literature search by author, year of publication, country, and year of data
collection, sample size, and study design.
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Author(s) and Year of

Country (year of data

Total sample(%

Publication collection) indigenous) Study design
Abdulrazzaq et al, 1995% U”“‘zcl"g'grzz’f?g'zgg‘)"ates 3485 (100) Case-Control
Kieffer et al, 19954 USA- Hawaii (1979-1990) 7474 (100) Cross-Sectional
Murphy et al, 1996% USA (1989-1991) 8994 (100) Cross-Sectional
Sayers; Powers, 1997 Australia (1987-1990) 503 (100) Cross-Sectional
Rousham; Gracey, 1998% Australia (1981-1993) 4508 (100) Cross-Sectional
Abel et al, 2002* USA (1978-1992) 156512 (8.6) Cross-Sectional

Baldwin et al, 2002%
Emanuel et al, 2004*
Muggah et al, 2004%
Heaman et al, 2005%
Gilbreath; Kass, 2006*
Panaretto et al, 2006%
Yang et al, 2006
Graham et al, 2007%
Simonet. et al, 2009*
Mehaffey et al, 2010*
Wojtyniak et al, 2010
Coughlin et al, 2013*
England et al, 2013*
Dorfman et al., 2015*°
Rothhammer et al, 2015
Brown et al, 2016
Oster; Toth, 2016*

Kildea et al.,2017*°

USA (1989-1991)
USA (1992-1995)
Canada (1998-2000)
Canada (1999-2000)
USA (1997-2001)
Australia (2000-2003)
China (2003)
Australia (2001 — 2004)
Canada (1989-2000)

Canada (2003-2005)

Greenland®, Ukraine, and
Poland (2002 — 2004)

USA (1998-2008)
USA-Alaska (1997-2005)
USA-Alaska (2004-2011)

Chile (2004-2010)

Australia (2011-2013)

Canada (2000-2009)

Australia (2004-2006/2009-

2011)

148482 (100)
5626 (15.9)
938 (89.0)
684 (37.7)
10073 (71)
456 (100)
1143 (100)
35240 (100)
2726 (100)
918 (100)
1702 (35.1)
4149 (100)
1104 (100)
12420 (100)
5205 (24.2)
337 (100)
426945 (6.6)

713 (100)

Cross-Sectional

Cohort

Cross-Sectional

Case-Control

Cohort

Cohort

Cross-Sectional

Cross-Sectional

Cohort

Cross-Sectional

Cohort

Cohort

Case-Control

Cohort

Cross-Sectional

Cross-Sectional

Cohort

Cohort
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Table 2 — Source of information and criterion for child’s indigenous race/ethnicity

- - — —
Ref  Source of mformat_lqn on raceand/or Criterion for the gh_nld s raceand/or Race and/or ethnicity
n. ethnicity ethnicity _ _
(26) Maternal medical chart Not specified Indigenous ngulat|on/
Bedouins
. . . Maternal ethnicity recorded on mother’s
27) National live births database birth certificate Samoan and Hawaiian
(28) National live births database Not specified Alaska Native!
(29) Interview with mother. Maternal ethnicity, self-reported Aboriginal
(30) Regional health monitoring program Not specified Aboriginal
Maternal classification in information - . .
(31) systems of the State Health Department Not specified American Native
Mother’s or father’s birth record in the e American Indians/Alaska
(32) - Not specified .
national database. Natives
(33) Birth certificate. Not specified Native Americans
(34) Hospital records. Maternal ethn|C|ty,cI_a55|f|ed by health Inuit
professional
(35) Postpartum |nt§£\s/;eizglwnh mother in Maternal ethnicity, self-reported Aboriginal
. - Maternal ethnicity, defined by residence a2
(36) Vital statistics databases in federally acknowledged native villages Alaska Native
37) National live births database. Maternal or paternal ethnicity, self- Aboriginal and Torres Strait
reported Islander
(38) Hospital records Not specified Aboriginal
Maternal ethnicity in national perinatal e Aboriginal and/or Torres
(39) databank Not specified Strait Islander
(40) Identification of mother tongue in Maternal ethnicity, defined by language Inuit
national vital statistics database. spoken by mother
(41) Hospital records Not specified Inuit
(42) Interview with mother and spouse. Not specified Inuit
43) Mother or father’s record in a federally ~ Paternal or maternal ethnicity recorded in American Indian
recognized tribe in national birth registry. federally acknowledged village '
(44) Hospital records. Not specified Alaska Native
45 Birth certificate. Not specified American In_dlans/AIaska
Natives
6 Hospital records. Maternal ethnlcmf, defined according to Aymara
mother’s last name
47 Interview or questionnaire Not specified Aborlgma}l and/or Torres
Strait Islander
48 Health insurance records Ethnicity recordeglgrr: health insurance First Nations and Inuit
49 Health centres records Not specified Aboriginal

ISoutheast Coastal Indian; Athabascan Indian; Yup’ik Inuit; Inupiaq Inuit; Aleuts. ZIncludesany people indigenous to the Western
Hemisphere: Alaska Native, Native mixed, Aleut, Eskimo, Canadian, Eskimo and Indian, and American Indian.
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Table 3: Studies identified in literature search according to outcome, method of statistical analysis, and
quality assessment.

Ref.

Quality assessment®

no. Outcome Statistical analysis
A P | E C
48 LBW Multiple linear and logistic regression 1 1 1 1 1
43 LBW; Prematurity; SGA Multiple logistic regression 1 1 1 1 1
40 LBW; Prematurity; SGA Multilevel logistic regression 1 1 1 1 1
37 LBW,; Prematurity; SGA Multiple logistic regression 1 1 1 1 1
35 Prematurity Multiple logistic regression. 1 0 1 1 1
27 Birth weight Multiple linear and logistic regression. 1 1 0 1 1
42 Birth weight; Prematurity Multiple linear and logistic regression. 1 1 1 0 1
39 LBW; prematurity Multiple logistic regression 1 1 1 0 1
44 Prematurity Multiple logistic regression 1 1 1 0 1
47 LBW; Prematurity e SGA Multiple logistic regression 1 1 1 0 1
49 LBW; prematurity; SGA Multiple logistic regression 1 1 1 0 1
34 Prematurity Pearson Cor(rgl's;'ﬁzt:;‘d ANOVA 1 1 1 1 0
45 Prematurity Multiple logistic regression 1 1 1 0 1
36 Birth weight Multivariate analysis of covariance 1 0 0 1 1
46 Birth weight Comparison of means® 1 1 0 1 0
32 LBW Multiple logistic regression. 1 1 0 0 1
41 LBW; Prematurity; SGA Univariate logistic regression. 1 1 1 0 0
29 LBW:; prematurity; IUGR Multiple logistic regression. 0 0 1 1 1
31 LBW; Prematurity Multiple logistic regression 1 0 1 0 1
26 LBW Univariate logistic regression 1 1 0 0 0
33 LBW Multiple correlation 1 0 0 0 1
38 LBW Multiple logistic regression 0 1 o0 0 1
30 Birth weight Univariate logistic regression 1 1 0 0 0
28 Birth weight Comparison of means (t-test) 1 0 0 0 0
Total articles per item 22 18 15 10 18

I(A) census or representative probabilistic sample of the target population; (P) proportion of losses less than
20%: (l)adjustment performed for gestational age ordifferentiated between prematurity and SGA/IUGR as
outcomes; (E) description of the criterion used to classify the population as indigenous; (C) adjusted effects
estimates with control for confounding factors. 2Study specifies that it performed multiple regression, but did
not show the results, with the table only showing comparison of means.
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Table 4: Factors associated with LBW, prematurity, and IUGR/SGA, with measures of association and 95%CI or p-

value.
Birth weight Prematurity IUGR/PIG
Associated factors: Ref.
: no. Measure of Measure of Measure of
o Cl/p-value o Cl/p-value o Cl/p-value
association association association
Infant gender (ref. Male) 49 OR:2.10* 117-3.78 OR:1.74*  1.12-2.69 NS
Obstetric factors:
Prolonged rupture of membranes 29 _ OR:18.7* 59-59.7 _
26 OR: 6.2 1.3-27.04 _ _
Premature rupture of membranes
35 _ OR: 12.7* 5.31-30.39 _
Primiparous mother 29 NS NS NS
. B=-151.3* p<0.01 _ _
Primiparous (and >18 years) 27
OR:1.43* 1.05-194 _ _
Parity 0 (Ref.1 or 2 children) 48 OR:1.07* 1.02-1.13 _ _
Parity (Ref. Multiparous) 49 OR:3.06* 1.68-5.58 NS OR:1.89* 1.3-2.9
High parity (>4) 37 NS NS NS
Parity (and >18 years) 27 p=142* p<0.01 - -
Parity (dif. Mean) 34 - NS -
Multiole gestation 48 OR:16.31* 14.0-19.0 - -
peg 34 - P=4.6/T=0.1' p<0.001 -
29 NS OR:12.7* 5.2-30.9 NS
35 - OR:7.51* 2.11.26.76 -
Pregnancy-induced hypertension 34 i NS i
37 NS NS POR: 6.1* 1.8-20.4
45 OR: 1.89 1.49-2.40
49 OR:2.08*  0.98-4.43
29 NS NS NS
Urinary tract infection 34 - NS -
37 POR: 8.2* 1.7-40.3 NS POR: 7.4* 1.1-50.1
. * _
History of stillbirth 37 POR:7.6 2.5-22.8 NS NS
48 OR 2.18* 1.73-2.74 - -
History of LBW 26 OR:2.23 1.48-3.33 - -
26 NS - -
. . 34 - NS -
History of abortion
35 - NS -
48 OR:1.40* 1.20.1.63 - -
History of neonatal death 48 OR1.55* 1.11.2.17 - -
48 OR 1.76* 1.59.1.94
35 - OR: 4.32* 1.67.11.22 -
History of prematurity 37 NS POR: 18.5* 6.7-51.2 -
34 - P=25.0/T=2.8" p<0.01 -
49 NS OR:2.07*  1.26-3.41 NS
History of SGA 48 OR:3.64* 2.605.09 - -
Diabetes 45 - OR:1.83* 1.21-2.78 -
Diabetes or HBP 39 OR:1.44* 1.32-157 NS -
- 48 OR:3.44* 2.39-4.94 - -
Preexisting HBP
29 NS NS NS
Chronic renal disease 48 OR:3.18* 1.23-8.18 - -
Placenta praevia 34 - P=2.6/T=0" p <0.0001 -

Continuacao
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Table 4: Factors associated with LBW, prematurity, and IUGR/SGA, with measures of association and 95%CI or p-

value.
_ Ref. Birth weight Prematurity IUGR/PIG
Associated factors: no. Measure of Cl/p-value Measure of Cl/p-value Measure of Cl/p-value
association association association
Hemorrhage>20 weeks 34 - P:13'121/T:7 p <0.05
Sgii‘;‘atg”g;;fg‘:&hnage andfor 4g : OR:5.50%  2.49-12.56 :
;‘;Sg‘;';i'c';a“o” during the 35 : OR:3.27* 1.28.8.33 :
Other obstetric problems 29 NS OR:15.7* 5.0-44.9 NS
Maternal behavioral factors:
48 OR:1.29* 1.17-1.43 - -
39 OR:1.80* 1.66-1.95 NS -
33 R2:7.74%*  p<0.001 - -
41 OR: 3.8 1.4-10.5 NS OR:25 1.1-54
Maternal smoking 37 NS NS OR:3.7* 1.2-11.4
38 NS - -
34 - NS -
35 - NS -
44 - NS -
No (reference) NS 1 NS
Yes 49 NS OR:1.00 0.58-1.74 NS
Not Recorded NS OR:3.35*  1.90-5.89 NS
1 to 5 cigarettes/day 34299 - -
6 to 10 cigarettes/day 28 33329 p<0.05 - -
>10 cigarettes/day 32609 - -
Mother does not smoke 41 Reference Reference Reference
>10 cigarettes day OR: 6.7 2.3-19.6 OR: 2.1 1.1-4.2 OR:3.7 1.6-88
Smokes>1/2 pack per day 29 OR: 2.8* 13-6.1 NS OR:1.8* 1.1-3.0
Continuous smokeless tobac_co 44 i NS i
use (Igmik)
Betel chewing 38 OR: 1.7* 1.07-2.72 - -
48 OR:1.45* 1.26-1.67
Alcohol use 29 NS NS NS
34 - NS
Alcohol abuse 37 NS NS POR: 7.4* 1.1-50.1
Does not consumealcohol or 3579g
smoke
Consumes alcohol, doesn’t smoke 34529
Does not consume alcohol, but 28 P<0.001 i i
smokes 33889
Consumes alcohol and smokes 32819
48  OR:2.05* 1.76-2.39 - -
37 NS NS NS
Drug use
34 - NS -
38 NS - -
Marijuana use in the pregnancy 47 Dif.: -419* 672/ - 165 ) )
OR: 3.9* 14-112 NS NS

Continuacgao
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Table 4: Factors associated with LBW, prematurity, and IUGR/SGA, with measures of association and 95%CI or p-

value.
Ref Birth weight Prematurity IUGR/PIG
Associated factors: no. Measure of Clipvalue Measureof . Measureof . .
association P association P association P
Maternal characteristics:
. 37 NS NS NS
Marital status
38 NS - -
Mother married 34 - f =44.0/T=54.1 p<0.01 -
Mother single 27 B=- 67.5* p<0.01 - -
Maternal age (difference from 3 NS i
mean) -
29 NS NS OR: 1.9* 1.2-29
Maternal age<20 years
38 NS - -
Maternal age<19 years 35 - OR:0.19* 0.04.0.89 -
Maternal age >18 years and 27 p=-151.3* p<0.01 - -
primiparous OR:1.43*  1.05-1.94 - -
Maternal age >18 years and hl_gh 27 B= 142% 0<0.01 ) )
parity
Age < 20 and>35 years 37 NS NS NS
Maternal age 15 to 19 years NS
20to 24 years 41 OR: 2.2 1.0-4.7 NS NS
25-29 1
30to 39 NS
Maternal age <17 years OR: 0.76* 0.62-0.94 - -
Maternal age >35 years 48  OR:1.61*  1.39-1.87 - -
18 to 34 years 1 - -
Maternal age <20 years - NS
21 to 24 years - NS
25 to 29 years 45 - NS
30 to 34 years - NS
>35 years - OR: 2.09 1.45-3.00
Maternal age <20 years NS OR:1.69* 1.04-2.76 NS
20-34 49 1
35 and over 1.43 0.61-3.34
. 35 - NS -
Low maternal schooling
37 NS NS NS
. . B=75.2% p<0.01 - -
High maternal schooling 27
OR: 0.61* 0.41-0.92 - -
Maternal education >12 1
years
12 years 45 OR:1.38 1.08-1.76
.12 years OR: 1.58 1.22-2.05
Physical abuse with lesions 38 OR:243* 1.06-5.55 - -
Maternal nutrition
Maternal BMI <18.5 (postpartum) 29 OR:5.1* 2.1-12.0 NS OR:25* 14-46
Maternal BMI>25 (1 prenatal
. 1 1 1
visit)
BMI20t024.9 37 NS POR: 2.0% 1.2-3.2 NS
Maternal BM1<20 POR: 5.5* 2.0-14.6 POR: 4.9* 1.5-15.9 NS

Continuacao
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Table 4: Factors associated with LBW, prematurity, and IUGR/SGA, with measures of association and 95%ClI or p-

value.
Ref Birth weight Prematurity IUGR/PIG
Associated factors: no.  Measure of Clipvalue Measureof . Measureof . .
association P association P association P
Mother’s birth weight 33 R2:3.87% p<0.001 -
Maternal height 33 R2:4.16%* p<0.001 - -
Maternal height<155cm) 35 - NS -
Low gestational weight gain 34 P=7.8/T=9.6" p<0.001 - i
(mean) - -
Low gestational weight gain o OC% i i
(<9.1kg) 35 i 31 OR:8.95 1.86.42.94
Pre-gestational weight 33 R2:6.16%*  p<0.001
Pre-gestational weight<45kg 48 OR:1.82*  1.01-2.99 - -
Pre-gestational weight>91kg 48 OR:0.54*  0.46-0.64 . .
Anemia (ref. No) 49 NS OR:0.51*  0.33-0.80 NS
Prenatal care:
27 p=43.3* p<0.01 - -
Inadequate prenatal care 29 NS NS NS
35 - NS -
. _ —10 71 p< _
Number prenatal visits 34 i P=8.9/T=10.7 0.001
< 3 prenatal visits 37 NS POR: 3.4* 1.4-8.1 NS
Recommended antenatal visits 49 NS OR:2.16%  1.27-3.42 NS
(Ref.yes)
Childbirth conditions:
History of cesarean 48 OR 1.24*  1.09.1.42 - -
Hospital delivery 34 - P:20.31/T:1.9 p <0.001 -
Induced labor 34 - P:15.11/T:9.5 p <0.05 -
Environmental conditions:
Maternal serum CB 153 _ £ ox i
concentration P=-592"" 1006/-17.8 NS
42
Maternal serum p.p-DDE log B= -56* -99.5/-12.5 NS i
concentration ' '
Open dumpsite in village - Low Reference i i
contamination 36
High contamination M(_a?; ?’:f': -138.1/16.6 - -
Rainy season (Birth .
weight<1500g) 30 OR:2.73  2.03-3.67 - -
Dry season 1 - -
33 OR:0.89* 0.85-0.93 - -
Living in rural area 27 NS - -
29 NS NS NS
Living in remote (city as 39  OR 1.09* 1.01-1.19 NS i
reference) T ' '
Low altitude 46 3.49kg <0.005 - -
High altitude 330kg P - -

Socioeconomic factors:

Continuacgao
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Table 4: Factors associated with LBW, prematurity, and IUGR/SGA, with measures of association and 95%ClI or p-
value.

Ref Birth weight Prematurity IUGR/PIG
Associated factors: " Measure of Measure of Measure of
no. s Cl/p-value A Cl/p-value R Cl/p-value
association association association

Grouped socioeconomic factors
(maternal age, parity, schooling, 33 R2:9.53%* p<0.001 - -
and prenatal care).

Paternal age 31 OR:1.04* 1.01-1.08 NS -

Participant in HS?, lives in
difficult-to-reach area.
Participant in HS?, does not live
in difficult-to-reach area.

OR:0.37* 0.14-0.96
NS NS
NS

Note: *Variables that were adjusted in multiple models. Risk factors that were not significant and were analyzed in only one
study: male sex, short birth spacing, unwanted pregnancy, maternal chronic respiratory disease, respiratory infection in
pregnhancy, maternal heart disease, hepatitis B, preexisting diabetes, skin problems, infections, fetal anomaly, mother working,
socioeconomic status, high perceived stress, prenatal care in the same community, delivery by midwife, maternal nutritional
status classified as good, fair, and poor, moved more than twice in the previous year, and aboriginal ancestry. Genital
infection, anemia, hemorrhage at unspecified time,and late initiation of prenatal care appeared in 2 studies, but both without
statistical significance. Domestic violence and gestational diabetes were analyzed in 3 studies, all without statistical
significance. 'P= mean in premature infants and T= mean in term infants. Healthy Start Program (HS) - Each HS operates
within a specific tribal service area. All the clients of the HS receive a nurse’s visit to assess the individualized, medical,
social, and educational needs based on the risks identified, referrals for the necessary services, monthly home visits during
pregnancy, and additional services as needed.
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7.2 ARTIGOS 2 - FATORES DE RISCO PARA BAIXO PESO AO NASCER,
PREMATURIDADE E CRESCIMENTO INTRAUTERINO INSUFICIENTE NA
PRIMEIRA COORTE DE NASCIMENTOS INDIGENA NO BRASIL

RISK FACTORS FOR LOW BIRTH WEIGHT, PRETERM AND POOR INTRAUTERINE
GROWTH IN THE FIRST INDIGENOUS BIRTH COHORT IN BRAZIL: A CROSS
SECTIONAL POPULATION — BASED STUDY IN THE GUARANI PEOPLE.

RESUMO:

O baixo peso ao nascer (BPN) é o maior preditor da sobrevivéncia infantil. No Brasil, as
infeccdes respiratdrias agudas (IRA) sdo a principal causa de morbimortalidade entre os
indigenas e, na etnia Guarani, 0 BPN é um relevante fator de risco (FR). Identificar as causas
do BPN pode contribuir para reducdo de mortalidade e melhora da salde da populagédo
infantil indigena no pais. Objetivos: estimar as prevaléncias de BPN, prematuridade e
crescimento intrauterino insuficiente (CIl) e seus fatores de risco em uma coorte de
nascimentos Guarani no Sul e Sudeste do Brasil. Foram estimados as prevaléncias de BPN
(peso ao nascer <2500g), prematuridade (IG < 37 semanas) e crescimento intrauterino
insuficiente (Escore Z < - 2) da linha de base da coorte de nascimentos Guarani. Participaram
do estudo 55 aldeias localizadas na faixa litoranea do estado do Rio de Janeiro até o Rio
Grande do Sul, acrescidas das aldeias Guarani existentes no interior do Rio Grande do Sul.
Foram selecionados todos os nascidos vivos ndo gemelares nascidos entre 01/06/2014 a
31/05/2016. Os desfechos foram analisados segundo categorias de risco por regressao
logistica maltipla hierarquizada, a partir de um modelo tedrico. Houve 14,8% de perdas, sem
diferencas estatisticamente significativas na comparacdo de médias e da prevaléncia dos trés
desfechos estudados, mas houve mais criangas sem entrevista no RJ e RS (p<0.001). A
prevaléncia de BPN, prematuridade e CII foram respectivamente de 14,4%, 18,7% e 6,0%. O
BPN esteve associado ao uso do fogo de chdo e o uso de forro adicional no teto ou parede do
domicilio, méde ser primipara, <6 consultas de pré-natal e ter anemia na gestacdo. A
prematuridade esteve associada com idade materna <18 anos e <6 consultas de pré-natal. O
Cll associou-se com mades primiparas, ocorréncia de infeccdo urinaria na gravidez e
tabagismo na gravidez. Fatores obstétricos, acesso ao pré-natal e condi¢des nutricionais
maternas, comumente associados ao BPN em populacdes ndo indigenas, mostraram-se
importantes na populacdo indigena Guarani. Faz se necessario investir em acesso e qualidade
da atencdo pré-natal e compreender, a luz dos aspectos da cultura Guarani, os fatores
ambientais e comportamentais que influenciam o BPN, prematuridade e CIUR, como
estratégia para reducéo da morbimortalidade nessa populagéo.

Palavras-chave: Populacdo Indigena; Saude da Crianca; Baixo Peso ao Nascer; Nascimento
Prematuro; Retardo do Crescimento Fetal.
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ABSTRACT:

Low birth weight (LBW) is the greatest predictor of child survival. In Brazil, acute
respiratory infections (ARI) are the main cause of morbidity and mortality among indigenous
people and, in the Guarani ethnic group, LBW is a relevant risk factor. Identifying the causes
of LBW can contribute to reducing mortality and improving the health of indigenous children
in the country. Objectives: To estimate the prevalence of LBW, prematurity and poor
intrauterine growth and its risk factors in a cohort of Guarani births in the South and
Southeast of Brazil. The prevalence of LBW, prematurity and poor intrauterine growth were
14.4%, 18.7% and 6.0%, respectively. The variables associated to LBW in the final model
were: main use of floor fire (OR: 2.46 / 95% CI: 1.05-5.75), use of alternative material to line
the wall or ceiling of the home (OR: 2.7 95% CI: 1.25-5.8), primiparity (OR: 2.28 / 95% CI:
1.16-4.45), less than six prenatal visits (OR = 1.98 / 95 %: 1.04-3.77) and anemia (OR = 12.3
/ 95% CI: 2.96-51.14). In the final model of prematurity remained the maternal age under 18
years old (OR: 1.94 / 95% CI: 1.09-3.47) and less than six prenatal visits (OR: 2.9 / 95% CI.
1.33-4.05). For poor intrauterine growth , in the final model, remained the pimps (OR: 3.11/
95% CI: 1.25-7.74), urinary tract infection (OR: 2.87 / 95% CI: 1.13-7, 31) and maternal
smoking (OR: 4.24 / 95% CI: 1.06-16.99). In this study, we identified prevalence rates of
LBW, prematurity and poor intrauterine growth higher than published literature both in
indigenous peoples and in non-indigenous peoples of different countries. The results indicate
that these outcomes are associated with modifiable risk factors by means of the extension of
timely and qualified access to prenatal care. This study also reinforces the importance of
social and environmental determinants in determining LBW.

Keywords: Indigenous Population; Child Health; low birth weight;Premature Birth; Fetal
Growth Retardation
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Introducéo

O baixo peso ao nascer (BPN) é o fator isolado mais importante na determinacéo da
morbimortalidade de criancas (UNICEF, 2004), contribuindo para uma série de resultados
adversos na saude, principalmente no primeiro ano de vida, como infeccdes respiratorias
agudas (IRA), diarréia, atraso no crescimento e desenvolvimento e maior mortalidade infantil,
além de trazer conseqiiéncias na vida adulta, como maior risco de doengas cardiovasculares
(ARNOLD; HOY; WANG, 2016; BARROS et al., 2008; GANESH KUMAR et al., 2010;
RICARDO HALPERN et al., 1996).

As IRAs constituem-se na principal causa de morbimortalidade de criangas indigenas
Guarani no Brasil e 0 BPN é um relevante fator de risco para este agravo (CARDOSO;
COIMBRA; WERNECK, 2013). A expressiva magnitude das IRA, diarréia, desnutricdo e
obitos infantis em criancas indigenas e as altas prevaléncias de desnutricdo, anemia e
tabagismo em mulheres indigenas em idade fertil reforcam a hipdtese de que o BPN é um
relevante determinante da morbimortalidade indigena na infancia (BARRETO; CARDOSO;
COIMBRA JR., 2014; CARDOSO et al., 2011; CARDOSO; COIMBRA; WERNECK, 2013;
CARDOSO; COIMBRA JR.; TAVARES, 2010; LICIO; FAVARO; CHAVES, 2016).

O BPN pode ser resultado de prematuridade (gestacdo com duracdo <37 semanas),
crescimento intrauterino insuficiente ou uma combinagdo de ambos. O tempo de gestacéo, 0
crescimento intrauterino e o BPN possuem fatores causais similares (KILDEA et al., 2017).
Esses fatores podem estar relacionados as caracteristicas maternas como: idade, situacao
conjugal, exposicdo a violéncia, depressao, IMC pré-gestacional < 18,5kg/m2, ganho de peso
gestacional inadequado, morbidade materna (hipertensdo, infeccdo do trato urinério e infeccéo
genital); comportamentos maternos na gravidez (tabagismo, consumo de alcool e drogas);
fatores obstétricos (paridade, intervalo interpartal, histéria prévia de prematuridade, aborto
espontaneo prévio, morte fetal ou neonatal prévia); e qualidade da atencdo pré-natal (inicio
precoce do pré-natal, nimero de consultas e realizacdo de procedimentos minimos
preconizados em protocolos de atengdo pre-natal (ALMEIDA et al., 2014; BARBAS et al.,
2009; LEAL et al., 2016; MINAGAWA et al., 2006; VIANA et al., 2013; ZAMBONATO et
al., 2004).

Apesar da literatura mundial sobre o BPN ser vasta, o tema ainda é pouco estudado

entre os povos indigenas quando comparado a populacdo ndo indigena, principalmente na
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América Latina (BARRETO et al., 2018™%). Em reviséo sistematica recente sobre fatores de
risco para BPN em povos indigenas do mundo, nao foi encontrado nenhum estudo realizado
no Brasil (BARRETO et al., 2018"). Observou — se que os fatores de risco sio semelhantes
aos da populacdo geral de baixa condicdo socioecondmica, destacando-se as causas
obstétricas, como ser primipara (KIEFFER; ALEXANDER; MOR, 1995; KILDEA et al.,
2017; OSTER; TOTH, 2016), histéria prévia de prematuridade (HEAMAN et al., 2005;
KILDEA et al., 2017; PANARETTO et al., 2006; SAYERS; POWERS, 1997), de natimorto
(OSTER; TOTH, 2016; PANARETTO et al., 2006) ou aborto (OSTER; TOTH, 2016),
hipertensdo induzida pela gravidez (HEAMAN et al., 2005; KILDEA et al., 2017; SAYERS;
POWERS, 1997) e infeccdo urinaria na gravidez (KILDEA et al., 2017; PANARETTO et al.,
2006), bem como condigGes nutricionais maternas, incluindo baixo ganho de peso na gravidez
(HEAMAN et al., 2005), IMC pré-gestacional < 18,5kg/m? (PANARETTO et al., 2006) e
anemia (KILDEA et al.,, 2017), além da restricdo no acesso aos servicos de saude
(COUGHLIN et al., 2013; GRAHAM et al., 2007).

A compreensdo da magnitude da prematuridade e crescimento intrauterino insuficiente
na composicdo do BPN em indigenas, bem como a identificacdo dos fatores etiol6gicos
implicados em sua determinagdo sdo conhecimentos estratégicos para efetiva intervencéao
na sadude indigena, visando reduzir a morbimortalidade infantil por causas evitaveis. O
objetivo deste artigo é estimar as prevaléncias de BPN, prematuridade e crescimento
intrauterino insuficiente e avaliar a magnitude da associacdo com seus fatores de risco em

uma coorte de nascimentos Guarani no Sul e Sudeste do Brasil de 2014 a 2016.

Metodologia

Trata-se de um estudo Seccional realizado a partir dos dados da pesquisa de coorte,
“Doenca Respiratoria Aguda e fatores associados em criancas Guarani menores de um ano
de idade: estudo em uma coorte de nascimentos indigenas no Sul e Sudeste do Brasi/”. Foram
utilizados os dados da linha de base da coorte de nascimentos de criangas indigenas Guarani,
cujo periodo de recrutamento ocorreu de 01/06/2014 a 31/05/2016.

Foram considerados o total de nascidos vivos de 55 aldeias Guarani localizadas na faixa
litoranea do estado do Rio de Janeiro até o Rio Grande do Sul, acrescidas das aldeias Guarani

existentes no interior do Rio Grande do Sul.

" Barreto CTG, Tavares FG, Theme — Filha M, Cardoso AM. Factors Associated with Low Birth Weight in
Indigenous Populations: a systematic review of the world literature. Rev. Bras. Salide Mater. Infant. 2018. No
prelo.
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Os critérios de inclusdo foram: Nascidos vivos ndo gemelares da etnia Guarani
residentes em aldeias participantes do estudo, no periodo de recrutamento da coorte.

Operacionalizacdo do estudo:

As informages utilizadas neste estudo foram obtidas do questionario perinatal da referida
coorte, aplicado com a puérpera em até 15 dias ap0s o parto. Os dados foram coletados pelas
enfermeiras das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) de cada Polo — Base,
com uso de computadores de mdo (PDA) e posteriormente transmitidos a coordenacdo da

pesquisa por meio eletronico.

Os dados do peso ao nascer foram obtidos do cartdo da crianca ou do registro do
prontuario hospitalar ou do prontuério da unidade de saude local e registrados no questionario
perinatal.

Com objetivo de minimizar as perdas de informagdo, complementarmente foram
realizadas visitas periodicas dos coordenadores da pesquisa aos postos de salde da aldeia ou
nos Polos-Base para revisao e extracdo de dados dos prontuarios das gestantes, do cartdo de
pré-natal, livros de registros de gestantes e laudos de USG, a fim de recuperar dados faltantes

nas entrevistas.

Desfecho: Foram considerados trés desfechos — Baixo Peso ao Nascer (peso ao nascer <
25009), prematuridade (ldade gestacional < 37 semanas) e crescimento intrauterino
insuficiente (Escore Z < - 2 de acordo com a curva Intergrowth — 21 de peso ao nascer por
IG).

Para célculo da IG ao nascer foi utilizado o seguinte algoritmo: estimativa direta pelo
laudo da USG, realizado em qualquer momento da gestacao; na auséncia do laudo, utilizou-se
a IG registrada no prontuario materno ou cartdo pre-natal, baseada em USG; quando néo
disponivel a informagdo da USG, foi utilizado a IG baseada na Data da ultima menstruagéo
(DUM) registrada no prontuario materno ou cartdo de pré-natal (subtraindo-se a DUM da data
de nascimento) (PEREIRA et al., 2014).

Para o célculo do crescimento intrauterino insuficiente foi utilizado o programa The
International Newborn Size at Birth Standards (THE INTERNATIONAL FETAL AND
NEWBORN GROWTH CONSORTIUM FOR THE 21ST CENTURY). Foram considerados
implausiveis valores extremos de IG > 42 semanas e escore Z de peso ao nascer por idade

gestacional < - 4 DP ou > 4 DP, sendo esses registros descartados.
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Por tratar-se de estudo exploratorio em povos indigenas no Brasil, muitas variaveis
adicionais foram coletadas, para compor indicadores adaptados que pudessem atuar como
aproximagéo (proxy) das exposi¢des habitualmente investigadas em estudos sobre fatores de
risco para BPN, sendo eleitas 37 varidveis do questionario para anélise.

Fatores socioecondmicos: renda regular per capita no ultimo més (salario de emprego

formal e/ou aposentadorias e pensfes do ultimo més dividido pelo numero de moradores no
domicilio), renda total per capita no ultimo més (renda regular mais renda nédo estavel, sendo
considerado ndo estavel, o recebimento de bolsa familia, venda de artesanato e outras rendas
divididas pelo numero de moradores no domicilio); recebimento de bolsa familia como

variavel dicotdbmica.

Caracteristicas do domicilio: avaliagdo da contaminacdo doméstica por residuos

organicos, por meio da varidvel “tipo de fogo mais utilizado no domicilio”, seja para
aquecimento domestico e/ou para cozinhar. Foram coletados separadamente os materiais
utilizados na construgdo do domicilio (tipo de chéo, parede e teto) e posteriormente agregados
em duas categorias: casas de alvenaria (parede de tijolo, chdo de piso ou cimento e telhado de
telha de zinco/amianto ou de barro) ou casas de outro material. Além do uso de forro
adicional na parede ou teto do domicilio (lona/plastico, lencol/cobertor/pano). Foram
coletados dados sobre local de despejo do esgoto, descarte do lixo na aldeia e 0 numero de

moradores no domicilio.

As caracteristicas maternas, idade, escolaridade, estatura e situagdo conjugal. As variaveis

reprodutivas, paridade, historia prévia de aborto e de natimorto.

A assisténcia pré-natal: idade gestacional na primeira consulta, nimero de consultas, local

de realizagdo do pré-natal, se a gravidez foi acompanhada por parteira e realizacdo de

avaliacdo odontoldgica durante a gravidez.

Para avaliagdo da qualidade da assisténcia pré-natal, utilizou-se um indicador de
adequagdo minima da assisténcia pré-natal baseado no método proposto por Domingues
(2011), tendo como referéncia os critérios definidos pelo Programa de Humanizacdo da
Assisténcia Pre-Natal (PHPN), que estabelece um pacote minimo de procedimentos e exames

gue devem ser oferecidos a todas as gestantes.

Foi definido como pré-natal adequado quando a primeira consulta ocorreu até o 4° més de
gestacdo (16 semanas); teve no minimo seis consultas durante a gravidez; realizou a rotina de

exames pelo menos uma vez (tipagem sanguinea, dosagem de hemoglobina (Hg) /hematdcrito
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(Ht), glicemia, VDRL, anti-HIV e exame de urina (EAS ou Urinocultura); e recebeu
vacinacdo antitetanica de acordo com o esquema preconizado. Como a entrevista perinatal foi
realizada preferencialmente em até 15 dias apds o parto e a consulta puerperal pode ser
realizada em até 42 dias apds o parto, o componente da consulta puerperal ndo foi

considerado na definicdo de adequacéo do pré-natal.

Em relacdo a caracteristicas do parto, foram coletadas informacdes sobre o local do parto
(aldeia ou hospital), quem o assistiu (médico, enfermeiro ou parteira) e o tipo de parto

(cesarea ou vaginal).

Quanto a morbidade materna, a hipertensdo arterial (pré- gestacional e gestacional foram

agregadas), pre-eclampsia e infeccéo urinéria. Em relagdo a nutricdo materna, foram coletadas

informacgdes sobre presenca de anemia no inicio da gestacdo e calculado o IMC pré-
gestacional (peso/altura®) considerando o peso aferido até a 13* semana de gestacdo e
classificado o estado nutricional seguindo os pontos de corte do Institute of Medicine (IOM,
2009) (Baixo - < 18,5kg/m?; Adequado - 18,5 — 24,9kg/m?; Sobrepeso - 25,0 — 29,9kg/m?;
Obesidade - > 30 kg/m?). Pesos aferidos posteriormente a essa IG ndo foram contabilizados

para o calculo do indicador.

O ganho de peso durante a gestacédo foi calculado de acordo com a idade gestacional no
momento da mensuracdo do ultimo peso. Foram utilizadas as diretrizes do IOM (2009) que
recomenda um ganho de peso minimo e maximo por semana a partir do segundo trimestre, até
0 nascimento. O ganho de peso final foi classificado como insuficiente, adequado e excessivo
(IOM, 2009).

Acerca dos habitos maternos durante a gestacdo, foi avaliado o tabagismo e consumo de

bebidas alcoolicas na gestacdo. Foram consideradas fumantes, as gestantes que fumaram pelo
menos um cigarro diariamente durante toda a gravidez. Em relagdo ao uso de bebidas
alcoolicas na gestacdo, foi analisada a frequéncia de alcool no periodo da gravidez (1 vez ao
mé&s ou menos; 2 a 4 vezes por més; 2 a 3 vezes por semana; 4 vezes ou mais por semana e
ignorado), independente do numero de doses e tipo de bebida. Além das variaveis, tipo de
parto (vaginal ou cesarea) e sexo da crianca (ndo utilizada no modelo para crescimento

intrauterino insuficiente, pois no calculo do indicador € utilizado a variavel sexo da crianca).

Analise de dados:
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Foram calculadas inicialmente as prevaléncias dos desfechos segundo categoria de
varidveis independentes e razbes de chance (OR) brutas com respectivos intervalos de
confiangas de 95% (1C95%) por regressdo logistica.

Em seguida, foram realizadas analises de regressao logistica multipla hierarquizada. Fez-
se necessario a elaboracdo de um modelo tedrico de analise hierarquizada para organizacao
das variaveis, pois 0 objetivo desse estudo ndo é apenas saber a intensidade do efeito de um
fator de risco na determinacdo do desfecho, mas também, se esse estd diretamente envolvido
na determinacdo do BPN, da prematuridade e PIG ou se é mediado por outros fatores.

Os niveis hierarquizados de determinacdo foram definidos a partir do modelo tedrico, com
base na revisdo da literatura (VICTORA et al., 1997) e com adaptacfes a populacdo de estudo
(Figura 2).

A ordem de entrada das variaveis no modelo de regressdo foi definida pelos niveis
hierarquizados do modelo teérico. Os procedimentos de analise multipla foram iniciados pelo
nivel de determinacdo mais distal, considerado nivel 1.

As variaveis do nivel 1 que atingiram um nivel de significancia <0,20 na regressao
logistica simples foram incluidas conjuntamente no modelo de regressdao maultiplo relativo a
este nivel, utilizando o método backward para exclusdo progressiva das variaveis de menor
significancia estatistica, até permanecerem no modelo somente variaveis com nivel de
significancia <0,05.

Para cada variavel do nivel 2, foi calculada a OR ajustada pelas variaveis significativas do
nivel hierarquico anterior (nivel 1). As varidveis do nivel 2 que apresentaram OR ajustadas
com p<0,20 foram incluidas conjuntamente no modelo de regressdo logistica multivariada
desse nivel, acrescidas das variaveis mantidas no modelo final do nivel anterior (nivel 1), em
seguida utilizou o método backward para permanecerem no modelo as variaveis do nivel 2
com nivel de significancia <0,05.

Para cada conjunto de variaveis dos niveis hierarquizados subsequentes, o procedimento
foi realizado da mesma maneira descrito anteriormente, até que se atingiu 0 modelo final de
determinacdo do BPN, prematuridade e crescimento intrauterino insuficiente.

O programa R Versdo 3.4.2 foi utilizado para as analises (The R Foundation for Statistical

Computing).
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Figura 1: Modelo teodrico hierarquizado de determinacdo para BPN, prematuridade e
crescimento intrauterino insuficiente.
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Resultados

O total de nascimentos elegiveis foi de 418. Destes, em 62 ndo houve realizagdo da
entrevista perinatal (14,8%). Os motivos para nédo realizagdo da entrevista perinatal foram 2
recusas, 1 6bito neonatal antes do recrutamento, 3 migracGes para fora da area do estudo, 55
falhas de recrutamento e 1 erro na versdo do questionario. Entre essas perdas, foram
recuperadas algumas informagfes como UF e aldeia de nascimento, peso ao nascer, sexo e
idade gestacional. Ndo houve diferencgas estatisticamente significativas entre os desfechos
estudados nas criancas com e sem entrevista perinatal, mas houve mais criancas sem

entrevista do sexo masculino e nascidas no RJ e RS (Tabela 1).

A média de peso ao nascer foi de 29329 e a mediana de 2900g, variando de 15009 a
4850g. A prevaléncia de BPN foi de 14,4%. A IG foi calculada pela primeira USG em 77,8%
das gestantes, 56,3% dessas USG foram realizadas apds 20 semanas de gestacdo. A 1IG
baseada no algoritmo criado variou de 29 a 42 semanas, com média e mediana de 37,8 e 38
semanas, respectivamente. A prevaléncia de prematuridade foi de 18,7%, destes, 83% foram
prematuros tardios (a partir de 34 semanas) e 43,9% dos prematuros nasceram também com
baixo peso (<2500g). No célculo do crescimento intrauterino insuficiente, a média e mediana
de escore Z de peso ao nascer por IG foram negativas (-0,31; -0,36, respectivamente),
variando de -2,92 a 3,99. A prevaléncia de crescimento intrauterino insuficiente foi de 6,0%,
sendo que 61,9% dos RN com crescimento intrauterino insuficiente nasceram também com

baixo peso.

Cerca de 20,0% das criangas Guarani nasceram em domicilios em que os moradores
ndo possuiam renda regular mensal e 6,8% nenhum tipo de renda, vivendo apenas do plantio e
de doagbes, como recebimento de cestas basicas. Mais da metade dos domicilios (67,8%)
usavam como fogo principal o fogo de chéo para cozinhar ou aquecer o domicilio. Quanto a
tipologia do domicilio, aproximadamente metade possuem chéo de terra (51,7%) e parede de
tabua ou tronco (49,6%), 64,0% telhado de zinco ou amianto e 66,2% usavam algum tipo de
material alternativo para forrar o domicilio, como lona ou plastico. 13,4% das casas sdo de
alvenaria. Grande parte dos domicilios possui fossa sanitaria (83,3%), um terco dos

domicilios tem seu lixo queimado ou enterrado na propria aldeia.

As maes Guarani do estudo sdo jovens (89,0% - <35 anos) com média de 23,8 anos
(DP: 7,78), de baixa estatura (60,9% - < 150 cm) e 12,9% nunca fregiientaram a escola. Em
relacdo as varidveis reprodutivas, 26,4% sao primiparas 15,4% e 4,2% relatam historia de

aborto e natimorto prévio, respectivamente. Quanto a assisténcia pré-natal, um pouco mais da
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metade das mulheres Guarani iniciou o pré-natal no primeiro trimestre (54,5%) e realizaram
acima de seis consultas (55,6%), mas apenas um quarto (24,1%) delas receberam uma
assisténcia pré-natal classificada como adequada, a partir dos aspectos explicitados neste
estudo.

Aproximadamente 70,0% dos partos foram hospitalares. Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre as médias de peso ao nascer entre partos realizados no
hospital e na aldeia (p-valor = 0,86), 30,7% tiveram acompanhamento de parteira durante a
gravidez e 86,4% dos partos realizados na aldeia foram assistidos por parteiras. A prevaléncia
de cesariana foi de 11,5%. N&o houve diferenca entre as médias de peso ao nascer do parto

vaginal e cesarea (p-valor=0,96).

Cerca de 30% das gestantes foram diagnosticadas com infeccao urinaria na gravidez e
5,3% com anemia. Mais da metade das gestantes tinham IMC pré-gestacional adequado
(66,9%), no entanto o0 ganho de peso durante a gravidez foi insuficiente em 66,2% das
gestantes. A prevaléncia de tabagismo de acordo com a classificacdo realizada foi de 4,8% e

de consumo de alcool foi de 6,3%.

Na andlise de regressdo logistica para os trés desfechos, nenhuma variavel relacionada
as condicdes socioecondmicas foi significativa. Verificou-se como fator de risco no nivel 1
para BPN nas analises brutas, o uso principal do fogo de chdo no domicilio. Quanto a
tipologia dos domicilios, foi identificado como fator de risco, residir em domicilios com
parede de palha e com telhados de madeira ou lona e zinco ou amianto. Verificou-se efeito
protetor para moradias de alvenaria, mas que perdeu associacdo no modelo multivariado e
maior risco em domicilios que fazem uso de forro adicional nas paredes ou teto. Maes
Guarani menor de 18 anos e com baixa estatura possuem mais risco de terem criangas com
BPN, ambas com significancia estatistica limitrofe. Mulheres primiparas, com baixo nimero
de consultas de pré-natal e sem acompanhamento por parteira na gravidez sao fatores de risco
para BPN mesmo quando ajustado pelas varidveis significativas das caracteristicas do
domicilio. Dentre as morbidades maternas, evidencia-se a associagao direta com a hipertenséo

e a anemia, no entanto a hipertenséo perdeu a significancia no modelo final (Tabela 2).

O modelo final para BPN evidencia que 0 mesmo encontra-se associado as
caracteristicas do domicilio (uso principal do fogo de chéo e o uso de material alternativo para
forrar a parede ou teto do domicilio). As condicdes obstétricas (primiparas: OR= 2,28), acesso
a cuidados pré-natais (< 6 consultas: OR=1,98) e condi¢fes de nutricdo materna (anemia:
OR=12,3) (Tabela 3).
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Nas analises brutas para prematuridade, o uso principal do fogo de chdo mostrou
associacdo limitrofe. Mulheres Guarani <18 anos possuem mais risco de terem filhos
prematuros, para mdes com mais de 35 anos a associacéo foi limitrofe. O acesso inadequado a
cuidados pré-natais (inicio tardio e o baixo nimero de consultas) mostrou-se associado com a
prematuridade, mesmo apds ajuste por idade materna. Nenhuma variavel do nivel mais
proximal mostrou associacdo com a prematuridade (Tabela 4). O modelo final da
prematuridade manteve-se a idade materna e o baixo numero de consultas de pré-natal como

fatores de risco (Tabela 5).

Para o desfecho crescimento intrauterino insuficiente, nenhuma variavel do nivel distal
mostrou associagdo estatisticamente significativa. Dentre as varidveis reprodutivas, apenas a
paridade mostrou associacdo. Evidencia-se associacdo no nivel mais proximal com a infec¢do
urinaria na gravidez, IMC materno pré-gestacional baixo como fator de risco limitrofe e
tabagismo durante a gravidez mesmo ajustado por paridade (Tabela 6). No modelo final,
mantiveram-se associados a paridade (Primiparas: OR; 3,11/ 1C95%:1.25-7,74), infec¢édo
urinéria na gravidez (OR: 2,87/1C95%: 1,13-7,31) e o tabagismo materno (OR: 4.24/ 1C95%:
1.06-16.99) (Tabela 7).

Discussao

As prevaléncias de BPN (14,4%), prematuridade (18,7%) e crescimento intrauterino
insuficiente (6,0%) evidenciaram que esses sao importantes problemas na populacao indigena
Guarani deste estudo. A prevaléncia de BPN é praticamente o dobro quando comparado a
populacdo ndo indigena do Brasil (6,1 a 8,0%) (VIANA et al., 2013; VICTORA et al., 1997),
ao conjunto dos povos indigenas no pais (7,3%) (ABRASCO, 2009) e de outras regides do
mundo (6,1%) (SHAH et al., 2011).

A prevaléncia de prematuridade também supera a da populagédo nao indigena do Brasil
(11,5%) (LEAL et al., 2016) e dos povos indigenas de outras regides do mundo (10,8%)
(SHAH et al., 2011). As prevaléncias de BPN e de prematuridade nos Guarani sao menores
apenas quando comparado as prevaléncias do estudo realizado em uma populacdo Aborigene
de areas remotas da Australia (17,4% e 19,4% respectivamente) (KILDEA et al., 2017).

A prevaléncia de crescimento intrauterino insuficiente foi proxima as prevaléncias dos
estudos entre populacdes indigenas de diferentes regides do mundo (7,8%) (SHAH et al.,
2011), porém inferiores as prevaléncias de estudo em aborigenes de areas remotas da
Austrélia (16,3%) (KILDEA et al., 2017). No entanto, as curvas utilizadas para avaliar o

crescimento fetal séo diferentes nestes estudos, fato que dificulta a comparacdo. Ndo foram



68

encontrados estudos com povos indigenas no Brasil que descrevam a prevaléncia de

prematuridade ou crescimento intrauterino insuficiente.

A populagdo Guarani desse estudo possui condi¢Oes de vida precérias, a presenca de
renda regular na familia é baixa e existem familias que ndo possuem nenhum tipo de renda.
Grande parte das casas possui fossa sanitaria, mas o destino do lixo é incerto em grande parte
das aldeias. Essas familias vivem em geral das relacbes de trocas entre as familias
(PISSOLATO, 2007) e da agricultura de subsisténcia, que € bastante prejudicada pela
pequena extensao territorial das aldeias (PISSOLATO, 2007).

As condicdes de habitacdo inadequadas sdo consideradas um importante determinante
social do BPN e refletem a desigualdade social de uma populagéo (VETTORE et al., 2010).
No entanto, para os Guarani, pelo menos em parte, parece estar relacionado a uma questao
ambiental, pois a falta de terras prejudica a construcdo dos seus domicilios de modo mais
proximo ao modelo tradicional, devido & falta de materiais disponiveis localmente
(CARRINHO, 2010). A intervencdo publica se faz presente em algumas comunidades,
construindo uma nova tipologia de domicilios, com casas de alvenaria. Essas casas ndo
comportam a presenca do fogo de chdo em seu interior pela falta de exaustdo da fumaca
(CARRINHO, 2010).

O uso do fogo no chdo no domicilio inadequado para tal e uso de lonas e plasticos para
forrar paredes e/ou teto podem ser consideradas variaveis proxy da exposi¢do a poluentes
atmosféricos, como material particulado leva a importante polui¢do intradomiciliar e uma
chance de quase trés vezes maior de RN de mées residentes em domicilios nessas condi¢Ges
terem filhos com BPN. A exposicdo a poluentes do ar vem se mostrando associado ao BPN
mesmo em niveis considerados seguros pela legislacdo ambiental (MEDEIROS; GOUVEIA,
2005; ROMAO et al., 2013; SANTOS et al., 2014).

Os mecanismos bioldgicos envolvidos com o BPN associado a poluigdo ambiental
parecem relacionados as alteracdes placentérias, seja anatomopatoldgicas ou morfométricas,
infarto placentéario e vilosite cronica (SANTOS et al., 2014). Para Nascimento; Moreira
(2009) a exposicdo a esses poluentes, provocam efeitos inflamatorios que, associados a
hiperventilacdo causada pela gravidez, aumentam a absor¢do dos poluentes, aumentando a
resposta inflamatdria e, consequiente, a liberacdo de substancias que afetam a circulacdo
placentaria.

A construcdo dos domicilios pelo poder pablico deve ser sempre dialogada com a
comunidade, para que respeite seus aspectos culturais como uso do fogo de chéo, pois seu uso

é importante ndo somente para cozinhar, mas também para aquecer o domicilio e protecdo
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espiritual, sendo tradicionalmente utilizado nas relacdes de convivio e manutencao da cultura
(CARRINHO, 2010).

Mulheres primiparas nesse estudo possuem mais chance de terem filhos com BPN e
crescimento intrauterino insuficiente, resultado consistente com estudos anteriores em
populacdes indigenas (KIEFFER; ALEXANDER; MOR, 1995; KILDEA et al., 2017
OSTER; TOTH, 2016) e ndo indigenas (BERNABE et al., 2004; VIANA et al., 2013;
ZAMBONATO et al., 2004). Segundo BERNABE et al. (2004) na primeira gravidez acontece
a maturacdo vascular das estruturas uterinas, tornando-a mais sensiveis aos estimulos
gestacionais. Nas gravidezes subsequientes com as estruturas mais maduras permite-se um
maior desenvolvimento placentario e consequentemente melhor nutricio fetal (BERNABE et
al., 2004).

Estudos na populacdo brasileira ndo indigena revelam que apesar da ampliacdo do
acesso a assisténcia pré-natal, a sua qualidade ainda é baixa (DOMINGUES et al., 2015).
Para a populacdo Guarani de estudo, o indicador de qualidade do pré-natal ndo foi associado
significativamente com nenhum dos trés desfechos, embora tenha mostrado o sentido da
associacdo esperado para BPN e prematuridade. Porém, o nimero de consultas abaixo do
preconizado mostrou ser determinante no modelo hierarquico final para o BPN e
prematuridade. O que reforca a importancia da ampliagdo da atencdo basica nas aldeias e o
estimulo a adesdo a assisténcia pré-natal, apesar desse acesso ainda ndo garantir a qualidade

da assisténcia.

A prevaléncia de anemia em mulheres indigenas no Brasil € um importante problema
de salde publica podendo variar de 16,1% em mulheres indigenas ndo gestantes a 81,8% em
indigenas gestantes (LICIO; FAVARO; CHAVES, 2016). A prevaléncia de anemia cronica
nas gestantes Guarani foi de 5,3%. Esse valor pode estar subestimado, provavelmente pelo
modo em que a variavel é perguntada no cartdo de pré-natal, como presenca de anemia
crénica na histdria patologica pregressa e/ou intercorréncias durante a gestacao e o parto e ndo
pelo resultado da hemoglobina. Ainda assim, a anemia esteve fortemente associada com
BPN, assim como encontrado em outros estudos (BERNABE et al., 2004; LIN et al., 2018),

podendo ser vista neste estudo como um importante proxy da desnutricdo materna.

Um grande namero de estudos relata maior prevaléncia de BPN e prematuridade nos
extremos da vida reprodutiva da mulher. Nossos resultados concordam com estudo de
KILDEA et al., (2017) em aborigenes da Australia que encontrou idade materna <20 anos e >
36 anos como fator de risco para prematuridade, sem significancia estatistica na idade mais

velha. No entanto, para HEAMAN et al., (2005) que estudou aborigenes do Canada, a idade
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materna <19 anos foi considerada fator de protecdo. A gravidez em mulheres mais jovens na
populacdo Guarani ndo parece ser um marcador de desvantagem social, sendo geralmente
bem vista na comunidade (LOPEZ, 2000) o que sugere que a desvantagem da idade materna

jovem esteja mais relacionada a fatores bioldgicos intrinsecos a idade materna jovem.

Infeccdo urindria na gravidez foi associada no modelo final de crescimento
intrauterino insuficiente, o que concorda com estudo de PANARETTO et al. (2006) em povos
indigenas da Australia. Gestantes sdo mais propensas a infec¢do urinaria devido a diversas
mudancgas anatdmicas e fisiologicas (VETTORE et al., 2013b). Porém, adequadas
intervencdes no pré-natal como diagnostico precoce e o tratamento adequado, com avaliacdo
periddica do padrdo de sensibilidade dos agentes etiologicos sdo medidas efetivas para se
evitar complicacOes perinatais (DUARTE et al., 2002; PANARETTO et al., 2006; VETTORE
etal., 2013a).

A prevaléncia de tabagismo durante a gravidez nas mulheres Guarani foi baixa quando
comparado a outros estudos com populacGes indigenas (KILDEA et al., 2017; MEHAFFEY
etal., 2010; PANARETTO et al., 2006; SAYERS; POWERS, 1997). Com a amostra pequena,
ndo foi possivel realizar analises por trimestre de gravidez, pois é sabido pela literatura que ha
um efeito deletério maior quanto mais avancado a IG (KO et al., 2014). Apesar disso,
encontrou-se forte associagcdo entre tabagismo materno e crescimento intrauterino
insuficiente, o que corrobora com achados encontrados na literatura (KO et al., 2014; LIN et
al., 2018; STEWARD; MOSER, 2004). A nicotina, importante componente do tabaco leva a
CIUR por vasoconstricdo uterina e aumento dos niveis de carboxihemoglobina nas artérias

umbilicais resultando em hipdxia fetal (KO et al., 2014).

Uma das limitaces do estudo, é que as estimativas da OR sdo realizadas com base em
casos prevalentes, j& que criangas nascidas com BPN sdo sobreviventes de uma série de casos,
na qual podem ter havido perdas por morte fetal ou aborto. Para tentar diminuir esse viés foi
pedido para os enfermeiros notificarem também os abortos e mortes fetais. Apesar de
nenhuma notificacdo de aborto, foram notificados 05 natimortos, o que pouco afeta as
estimativas, se somarmos esses casos na prevaléncia dos desfechos (BPN: 14,2% a 15,5%,
prematuridade: 18,4% a 19,8%, crescimento intrauterino insuficiente: 5,9 a 7,3%). No
entanto, ndo é possivel saber se a inclusdo desses natimortos afetaria 0 comportamento dos

fatores de risco nos modelos finais de regressao.

Alguns estudos referem potencial viés de afericdo do peso ao nascer em partos
domiciliares, devido a dificuldade na pesagem domiciliar, pois nem sempre é possivel a

pesagem no momento do nascimento, dificuldades na calibracdo das balangas e falta de
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padronizacdo destas nos diferentes locais. Porém, nédo se verificou diferencas significativas
nas proporcdes (p-valor = 0,62) e nem nas medias de BPN (p-valor= 0,67) ao comparar
criancas nascidas nas aldeias com as nascidas em hospitais o0 que possivelmente indica que se
tiver ocorrido esse atraso na pesagem domiciliar, ele ndo influenciou na classificacéo do peso
ao nascer. Tal como referido no Inquérito Nacional de Saude Indigena no Brasil (ABRASCO,
2009), também se observou preferéncia por alguns digitos terminais (0 e 5), no entanto, essa

preferéncia foi observada tanto nos partos domiciliares quanto nos hospitalares.

Outra limitacdo refere-se a alguns fatores de risco encontrados na literatura que nao foram
abordados nesse estudo, como infeccdo periodontal, violéncia familiar, esforco fisico na
gestacéo e aspectos culturais, como mudanca de alimentacéo das gestantes durante a gravidez,

como tabus alimentares e dietas restritivas.

Por outro lado, alguns fatores proprios do contexto sociocultural indigena, tal como seria
recomendado, foram explorados, como o uso de fogo de chéo e tipologia dos domicilios. O
conhecimento do quadro social e respeito a cultura sdo fundamentais para intervencGes
efetivas congruentes com a seguranca social das familias indigenas e estratégias bem
sucedidas de subsisténcia.

Um pré-natal de qualidade com numero adequado de consultas pré-natal, com inicio
precoce para que consiga intervir no momento oportuno e tratar adequadamente as
morbidades que possam aparecer como a infeccdo urinaria e anemia eq aconselhamento a
gestantes e a comunidade sobre os efeitos nocivos dessas exposicdes podem contribuir para
reduzir significativamente a prevaléncia de BPN, prematuridade e crescimento intrauterino

insuficiente.

Considerac0es finais

Este estudo destaca prevaléncias de BPN, prematuridade e crescimento intrauterino
insuficiente superiores a maioria dos estudos em povos indigenas e ndo indigenas. Esses
desfechos foram associados a fatores de risco modificaveis com acesso efetivo a um pré-natal
de qualidade, de inicio precoce, culturalmente sensivel e com parceria com outros setores para
identificar precocemente os fatores de risco pre-gestacionais e durante a gestacdo evitando

que as criangas nasgam com esses desfechos adversos.

Estratégias direcionadas, conversadas com a comunidade, em respeito a sua cultura
sdo necessarias e devem ser desenvolvidas na melhoria das condi¢cdes de habitacdo. Esse
estudo é o primeiro na populacdo Guarani a avaliar desfechos socioambientais com

desfechosperinatais, reforcando a importancia dos fatores contextuais no BPN.
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Anexos (Tabelas):

Tabela 1: Comparagdo de caracteristicas entre criangas Indigenas Guarani recrutadas e ndo
recrutadas para o estudo no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Variaveis To_tal de Recrutados Nao p- valor
Nascimentos recrutados
Elegiveis - % (n) 418 85.2 (356) 14.8 (62)
UF de nascimento - % (n)
Rio de Janeiro 10.0 (42) 8.1 (29) 21.0 (13)
Séo Paulo 62.4 (261) 68.0 (242) 30.6 (19)
Parana 2.4 (10) 2.8 (10) 0 <0.001
Santa Catarina 5.3(22) 5.9 (21) 1.6 (1)
Rio Grande do Sul 19.9 (83) 15.2 (54) 46.8 (29)
Sexo da Crianga - % (n)
Masculino 53.1 (222) 49.4 (180) 67.7 (42) 0.018
Feminino 46.9 (196) 50.6 (176) 32.3 (20)
BPN - % (n) 14.4 (53) 14.2 (50) 16.7 (3) 0.732
Cll- % (n) 6.0 (21) 6.0 (20) 0.3(1) 1
Prematuridade - % (n) 18.7 (70) 19.0 (64) 15.8 (6) 0.794
Peso ao nascer — Média (DP) 2931.5 (451.5) 2928.8 (447.5) 2984.1(536.9) 0.673
IG em semanas - Média (DP) 37.87 (1.93) 37.83 (1.96) 38.13 (1.60) 0.303

Nota: BPN=Baixo Peso ao Nascer; Cll= Crescimento intrauterino insuficiente; DP= Desvio-padrédo



Tabela 2: Frequéncia simples das variaveis exploratorias por nivel hierarquico
em criangas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Variaveis N %

Total 356 85,2%

Fatores socioecondmicos

Renda total per capita
N&o temrenda 24 6.8
Até 70 reais 51 14.4
> 70reais 279 78.8

Renda regular per capita
N&o tem renda regular 74 20.9
Até 70 reais 82 23.2
> 70reais 198 55.9

Bolsa Familia Najo 129 362
Sim 227 63.8
Caracteristicas do domicilio
Tipo de fogo mais utilizado no domicilio
Fogdoagas 88 24,9
Fogdoalenha 26 7,3
Fogo dechdo 240 67,8

Tipo de chdo Piso ou cimento 111 314
Madeira 60 16.9
Terra 183 51.7

Tipo de Parede Tijolo 64 18,1
Palha 67 19,0

Té&bua ou troncos 175 49,6

Pau a pique ou adobe 32 9.1

Lona ou pléstico e outros 15 4,2

Tipo de teto Telhade barro 64 24.5
Telha de zinco ou amianto 167 64.0

Palha 24 9.2

Madeiraou lona 6 2.3

Casas de Alvenaria Sim 56 13,4
Nio 361 86,6

Uso de forro adicional no domicilio Sim 233 66.2

Nio 119 33.8

Local de despejo do esgoto  Rede geral ptblica de esgoto 37 14.4
Fossa sanitaria 214 83.3

Despejo direto 6 2.3

Destino do lixo Coletado por servico ptblico 126 35.9
Cacamba ou lixeira coletiva 111 31.6

Queimado ou enterrado na aldeia 114 325

NUmero de moradores no domicilio <4 144 40.7

5a9 166 46,9
>10 44 12,4

Continuacgao



Tabela 2: Frequéncia simples das variaveis exploratérias por nivel hierarquico
em criangas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 — 2016.

Variaveis N %
Total 356 85,2%
Caracteristicas maternas
Idade materna <18 anos 122 31.0
19a35 228 58.0
>36anos 43 10.9
Estatura materna <150cm 209 60.9
>150cm 134 39.1
Escolaridade Materna >7anos 112 450
la6anos 105 42.2
Nunca estudou 32 12.9
Situacéo Conjugal
Com marido ou companheiro 276 78.0
Sem marido ou companheiro 78 22.0
Variaveis Reprodutivas
Paridade Primipara 94 26.4
Multipara 262 73.6
Historia prévia de aborto Sim 55 154
Niao 301 84.6
Historia prévia de natimorto Sim 15 4.2
Nio 341 95.8
Assisténcia pré-natal:
IG na primeira consulta Até 16 semanas 187 54.5
> 16 semanas 156 45,5
N. de consultas > 193 55.6
l1a6 154 44.4
Qualidade do pré-natal Adequado 83 241
N&o adequado 262 75.9
Local de realizagdo do pré-natal Aldeia 269 775
Fora da aldeia 23 6.6
Misto 55 15.9
Acompanhamento por parteira na gravidez Sim 108 30.7
Nio 244 69.3
Exame odontolégico Sim 223 67.4
Ndo 108 32.6
Local do parto Hospital 245 70.4
Aldeia 103 29.6
Profissional que assistiu ao parto Médico 207 60.5
Parteira 89 26.0
Enfermeiro 46 135

Continuacgao



Tabela 2: Frequéncia simples das variaveis exploratérias por nivel hierarquico
em criancas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 — 2016.

Variaveis N %

Total 356  85,2%

Morbidade Materna

Hipertens&o Arterial Ndo 339 95,2
Sim 17 4,8

Pré-Eclampsia Néo 95 96,9
Sim 3 3,1

Infeccdo urinaria Ndo 254 71.3

Sim 102 28.7
Nutricdo Materna
Anemia Ndo 337 94.7
Sim 19 5.3

IMC materno pré-gestacional
Baixo (< 18,5kg/m?) 6 1.9
Adequado (18,5 - 24,9kg/m?) 212 66.9
Sobrepeso (25,0 — 29,9kg/m?) 77 24.3

Obesidade (> 30kg/m?) 22 6.9
Ganho de peso na gestacdo Insuficiente 202 66.2
Adequado 73 23.9
Excessivo 9.8

Héabitos Maternos

Fumante

Ndo 337 95.2
Sim 17 4.8
Frequéncia de alcool na gravidez N&o bebe 332 93.8
2 a 3 x por semana 8 2.3
2ad4xpormés 14 4.0
Tipo de Parto Vaginal 307 88.5
Cesariana 40 115
Sexo da crianga Feminino 196 46.9

Masculino 222 53.1




Tabela 3: Prevaléncia de BPN e fatores associados entre criangas indigenas Guarani no Sul e 80
Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Baixo Peso ao Nascer

Variaveis n (%) OR (IC 95%) p-valor
Nivel 1
Fatores socioeconémicos
Renda total per capita> 70 reais 276 (14,9) 1,00
Até 70 reais 49 (8,2) 0,51 (0,17-1,49) 0,219
Nédo temrenda 24(16,7) 1,15 (0,37-3,53) 0,812
Renda regular per capita> 70 reais 196 (12,8) 1,00
Até 70 reais 80 (16,2) 1,33 (0,64-2,75) 0,446
N&o tem renda regular 73 (15,1) 1,21 (0,56-2,61) 0,621
Bolsa familia Sim 225(13,8) 1,00
Ndo 126 (15,1) 1,11 (0,6-2,06) 0,738

Caracteristicas do domicilio
Tipo de fogo mais utilizado no domicilio
Fogdoagas 88 (8,0) 1,00

Fogdo a lenha 26 (7,7) 0,96 (0,19-4,95) 0,965
Fogo de chdo 235(17,0) 2,37 (1.02-5,52) 0,045

Tipo de chao Piso oucimento 111 (11,7) 1,00
Madeira 60 (20,0) 1,88 (0,8-4,44) 0,147
Terra 178 (13,5) 1,17 (0,57-2,42) 0,661

Tipo de parede Tijolo 64 (6,20) 1,00
Palha 66 (18,2) 3,33 (1,01-10,95) 0,047
Tabua ou troncos 171 (14,6) 2,57 (0,86-7,7) 0,092

Pau a pique ou adobe 32 (15,6) 2,78 (0,69-11,16) 0,15
Lona ou plastico e outros 15 (13,3) 2,31 (0,38-13,96) 0,363
Tipo de teto Telhade barro 64 (3,1) 1,00
Telha de zinco/amianto 164 (15,9) 5,84 (1.34-25.38) 0,019
Palha 23 (8,7) 2,95 (0,39-22,29) 0,294
Madeira ou lona 6 (33,3) 15,5 (1,71-140,64) 0,015

Casa de alvenaria Ndo 292 (15,8) 1,00

Sim 56 (3,6) 0.19 (0,05-0,82) 0,026
Uso de forro adicional no domicilio Ndo 119 (7,6) 1,00

Sim 228 (17,5) 2,6 (1,22-5,56) 0,014

Local despejo de esgoto
Rede geral publica de esgoto 37 (18,9) 1,00
Fossa sanitaria 214 (13,1) 0,65 (0,26-1,61) 0,347
Despejo direto 5 (0,0) - 0,989
Destino do Lixo
Coletado por servico pablico 123 (14,6) 1,00

Cacamba ou lixeira coletiva 110 (13,6) 0,92 (0,44-1,93) 0,827

Queimado ou enterrado 113 (13,3) 0,89 (0,43-1,87) 0,764

NUmero de moradores no domicilio <4 143(11,2) 1,00 0,365
5a9 164 (152) 1,43(0,73-2,8) 0,299

>10 42(19,0) 1,87 (0,74-4,73) 0,188
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Tabela 3: Prevaléncia de BPN e fatores associados entre criangas indigenas Guarani no Sul e 81
Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Baixo Peso ao Nascer

Variaveis n (%) OR (IC 95%) p-valor
Nivel 1
Caracteristicas maternas
Idade Materna <I8anos 112(18,8) 1,85(0,97-3,51) 0.062
19a35anos 207 (11.1) 1,00
>36anos 41 (19.5) 1,94(0,80-4,70) 0,143
Estatura Materna >150cm 133 (9.8)
<150cm 206 (17,0) 1,89 (0.96-3.72) 0,066
Escolaridade Materna >7anos 112 (15,2) 1,00
1-6anos 103 (12,6) 0,81 (0,37-1,76) 0,589
Nunca estudou 30 (3,3) 0.19 (0.02-1.51) 0,117

Situacdo Conjugal
Com marido ou companheiro 271 (12,9) 1,00

Sem marido ou companheiro 78 (19,2) 1,61 (0,83-3,12) 0,163
Nivel 2 OR! (IC 95%)
Variaveis Reprodutivas
Paridade Multipara 259 (11,6) 1,00
Primipara 92 (21,7) 2,16 (1,13-4,15) 0,02
Historia previa de aborto Ndo 296 (15,2) 1,00
Sim 55 (9,1) 0,57 (0,21-1,52) 0,257
Histdria prévia de natimorto Nio 336 (14,6) 1,00
Sim 15 (6,7) 0,32 (0,04-2,57) 0,286
Assisténcia pré-natal
IG na primeira consulta <16 semanas 185 (13,0) 1,00
>16 semanas 154 (15,6) 1,14 (0,61-2,13) 0,685
N. de consultas >6consultas 192 (9,9) 1,00
la6consultas 151 (19,2) 1,94 (1,02-3,67) 0,043
Qualidade do Pré-natal Adequado 98 (12,2) 1,00
N&o adequado 243 (14,8) 1,16 (0,57-2,37) 0,688
Local de realizagéo do pré-natal Aldeia 265 (13,2) 1,00
Foradaaldeia 23 (17,4) 1,25 (0,39-4,02) 0,704
Misto 55 (16,4) 1,10 (0,49-2,50) 0,812
Acompanhada por parteira na gravidez Sim 106 (8,5) 1,00
Ndo 241(16,6) 2,2(1,01-4,76) 0,046
Exame odontol6gico Sim  220(13,6) 1,00
Ndo 107 (14,0) 0,98 (0,49-1,95) 0,958
Local do parto Aldeia 100 (13,0) 1,00
Hospital 243 (14,4) 1,14 (0.57-2.29) 0,712
Profissional que assistiu ao parto Médico 205 (13,7) 1,00
Enfermeiro 46 (15,2) 1,04 (0,41-2,61) 0,933
Parteira 86 (14,0) 1,03 (0,49-2,17) 0,931
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Tabela 3: Prevaléncia de BPN e fatores associados entre criancas indigenas Guarani no Sul e
Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Baixo Peso ao Nascer
Variaveis n (%) OR? (IC 95%) p-valor

Nivel 3

Morbidade Materna

Hipertensdo Arterial Nao 335(13,4) 1,00

Sim 16 (31,2) 5,64 (1,17-27,23) 0,031
Infeccdo urinaria Ndo 250(13,2) 1,00

Sim 101 (16,8) 1,4(0,7-2,8) 0,347
Pré- Eclampsia Ndo 95 (13,7) 1,00

Sim  3(33,3) 7,93 (0.38-164.66) 0,181
Nutricdo Materna
Anemia Nao 333(12,9) 1,00

Sim 18(38,9) 12,23 (2,96-51,14) <0.001
IMC materno pré-gestacional

Baixo (< 18,5kg/m?) 6 (33,3) 3,58 (0,53-24,3) 0,193

Adequado (18,5 —24,9kg/m?) 210 (15,7) 1,00
Sobrepeso (25,0 — 29,9kg/m?) 76 (7,9) 0,46 (0,17-1,19) 0,111
Obesidade (> 30kg/m?) 2 (9.,5) 05(0,1-2,39) 0,384

Ganho de peso na gestagéo Insuficiente 200 (15,0) 1,00
Adequado 72 (11,1) 0,74 (0,31-1,79) 0,502
Excessivo 29 (3,4) 0,23 (0,03-1,78) 0,158

Hébitos Maternos

Fumante Ndo 332 (14,5 1,00

Sim 17 (5,9) 0,37 (0,05-2,91) 0,343

Freqliéncia de alcool na gravidez
N&o bebe 327 (13,1) 1,00

2a3xporsemana 8 (25,0) 1,72 (0,19-15,41) 0,629
2a4xpormés 14 (28,6) 2,46 (0,66-9,1) 0,179

Tipo de parto Vaginal 303 (14,2) 1,00
Cesdrea 192 (12,0) 1,12 (0,4-3,16) 0,831

Sexo da crianca Feminino 177 (16,9) 1,00
Masculino 192 (12) 0,73 (0,39-1,39) 0,338

Notas: "OR ajustada pelas variaveis significativas do nivel 1 (tipo de fogo mais utilizado no
domicilioe uso de forro adicional no domicilio. 20OR ajustada pelas variaveis significativas do
nivel 1 e nivel 2 ( paridade e nimero de consultas de pré natal).
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Tabela 4: Prevaléncia de Prematuridade e fatores associados entre criancas indigenas

Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Prematuridade

Variaveis n (%) OR (IC 95%) p-valor
Nivel 1
Fatores socioecondmicos
Renda total per capita> 70 reais 266 (17,7) 1,00
Até 70 reais 46 (17,4)  0,98(0,43-2,24) 0,964
N&o temrenda 23 (30,4) 2,04 (0,79-5,23) 0,139
Renda regular per capita> 70 reais 193 (19,2) 1,00
Até 70 reais  73(15,1) 0,75 (0,36-1,56) 0,439
N&o tem renda regular 69 (20,3) 1,07 (0,54-2,13) 0,84
Bolsa familia Sim 217 (16,6) 1,00
Ndo 120(23,3) 1,53(0,88-2,66) 0,132
Caracteristicas do domicilio
Tipo de fogo mais utilizado no domicilio
Fogdoagas 86 (11,6) 1,00
Fogdo alenha 25 (20,0) 1,90 (0,58-6,19) 0,287
Fogodechdo 224 (21,00 2,02(0,97-4,2) 0,061
Tipo de chdo Piso ou cimento 103 (14,6) 1,00
Madeira 58 (20,7) 1,53 (0,66-3,54) 0,320
Terra 174(20,1) 1,48 (0,76-2,86) 0,247
Tipo de parede Tijolo 59 (16,9) 1,00
Palha 65 (20) 1,23 (0,49-3,05) 0,663
Tabua ou troncos 167 (16,2) 0,95 (0,43-2,09) 0,889
Pau a pique ou adobe 30 (30,0) 2,10 (0,75-5,91) 0,16
Lona ou plastico e outros 13 (15,4) 0,89 (0,17-4,65) 0,891
Tipo de teto Telhade barro 59 (16,9) 1,00
Telha de zinco/amianto 159 (15,7) 0,91 (0,41-2,04) 0,827
Palha 22 (18,2) 1,09 (0,3-3,91) 0,896
Madeira ou lona 6 (33,3) 2,45 (0,39-15,25) 0,337
Casa de alvenaria Ndo 283(194) 1,00
Sim 51 (11,8) 0,55 (0,22-1,35) 0,191
Uso de forro no domicilio Nado 114(16,7) 1,00
Sim 219(19,6) 1,22 (0,67-2,21) 0,51
Local despejo de esgoto
Rede geral publica de esgoto 35 (11,4) 1,00
Fossa sanitaria 204 (18,6) 1,77 (0,59-5,33) 0,307
Despejo direto 5 (20) 1,94 (0,17-21,92) 0,593
Destino do Lixo
Coletado por servigo publico 121 (17,4) 1,00
Cacamba ou lixeira coletiva 105 (20) 1,19 (0,61-2,33) 0,610
Queimado ou enterrado 107 (18,7) 1,09 (0,56-2,15) 0,793
Numero de moradores no domicilio <4 140(20,0) 1,00
5a9 154(18,2) 0,89(0,5-1,59) 0,692
>10 41(14,6) 0,69 (0,26-1,79) 0,441
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Tabela 4: Prevaléncia de Prematuridade e fatores associados entre criangas indigenas
Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Prematuridade

Variaveis n (%) OR (IC 95%) p-valor
Nivel 1

Caracteristicas maternas

Idade Materna <I8 anos 110 (24,5) 1,94 (1,09-3,47) 0,025

19a35anos 209 (14,4) 1,00
>36anos 41(268)  2,19(0,99-483) 0,053

Estatura Materna >150 127 (15) 1,00
<150 204(21,1) 1,52(0,84-2,75) 0,167

Escolaridade Materna 7 anos 107 (17,8) 1,00
la6anos 97 (18,6) 1,06 (0,52-2,15) 0,882
Nunca estudou 30 (10) 0,51 (0,14-1,87) 0,313

Situacdo Conjugal
Com marido ou companheiro 263 (18,3) 1,00
Sem marido ou companheiro 72 (20,8) 1,18 (0,62-2,26) 0,620

Nivel 2
Variaveis Reprodutivas OR' (IC 95%) p-valor
Paridade Multipara 250 (16,8) 1,00
Primipara 87 (25,3) 1,64 (0,9-3,01) 0,108
Historia prévia de aborto Ndo 283(20,1) 1,00
Sim 54 (13) 0,55 (0,23,1,3) 0,17
Historia prévia de natimorto Ndo 323(18,9) 1,00

Sim 14 (21,4) 1,05 (0,28-3,96) 0,937
Assisténcia pré-natal

IG na primeira consulta <16 semanas 181 (13,8) 1,00
> 16 semanas 150 (24,7) 2,1(1,19,3,71) 0,011

N. de consultas > 6 consultas 188 (13,3) 1,00
la6consultas 146 (25,3) 2,29 (1,3,4,05) 0,004

Qualidade do pré-natal Adequado 94 (13,8) 1,00
N&o adequado 238 (20,6) 1,67 (0,85,3,26) 0,135

Local de realizacdo do pré-natal Aldeia 257 (17,9) 1,00
Foradaaldeia 22 (22,7) 1,4 (0,48-4,08) 0,533
Misto 55 (20) 1,21 (0,58-2,55) 0,609

Acompanhada por parteira na gravidez  Sim 106 (16) 1,00
Ndo 227(19,8) 1,24(0,67,2,32) 0,49

Exame odontolégico Sim 214 (16,8) 1,00
Ndo 105(21,9) 1,47(0,81,2,69) 0,204
Local do parto Aldeia 93 (15,1) 1,00

Hospital 236 (19,1) 1,28 (0,66-2,48) 0,469

Profissional que assistiu ao parto Médico 200 (17) 1,00
Enfermeiro  43(27,9) 2,00(0,92,4,34) 0,079
Parteira 80 (15) 0,92 (0,45,1,91) 0,829
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Tabela 4: Prevaléncia de Prematuridade e fatores associados entre criancas indigenas

Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Prematuridade

Variaveis n (%) OR? (IC 95%) p-valor
Nivel 3
Morbidade Materna
Hipertensdo arterial Ndo 326 (18,4) 1,00
Sim 11 (36,4) 1,52 (0,28-8,18) 0,627
Pré- Eclampsia Ndo 94 (13,8) 1,00
Sim 2 (0) 0,00 (0, inf)
Infeccdo urinaria Ndo 244(18,9) 1,00
Sim 93(19,4) 0,99 (0,52-1,9) 0,990
Nutricdo Materna
Anemia Ndo 324(18,2) 1,00
Sim 13 (38,5) 2,17 (0,5-9,23) 0,294
IMC materno pré-gestacional
Baixo (< 18,5kg/m2) 6 (0) 0 (0,Inf) 0,988
Adequado (18,5 — 24,9kg/m?) 204 (20,6) 1,00
Sobrepeso (25,0 - 29,9kg/m?) 76 (14,5) 0,66 (0,31-141) 0,285
Obesidade (> 30kg/m?) 21 (9,5) 0,38(0,08-1,74) 0,213
Ganho de peso na gestacdo Insuficiente 202 (19,8) 1,07 (0,52-2,22) 0,858
Adequado 73 (16,4) 1,00
Excessivo 30 (10) 0,51 (0,13-1,98) 0,328
Habitos Maternos
Tabagismo na Gravidez Ndo 318(18,9) 1,00
Sim 17(11,8)  069(0,15-3,15) 0,629
Freqiiéncia de &lcool na gravidez  N&o bebe 314 (18,2) 1,00
2 a3 xporsemana 7 (28,6) 2,68 (0,48-14,94) 0,26
2a4xpormés 14(21,4)  116(0,29-461) 0,833
Tipo de parto Vaginal 294 (19,0) 1,00
Cesarea 40 (15,00  0,82(0,32-2,07) 0,668
Sexo da crianca Feminino 173 (17,9) 1,00
Masculino 202 (19,3) 0,86 (0,42,1,75) 0,676

Nota: 'OR ajustada pelas variaveis significativas do nivel 1 (Idade Materna). “OR ajustada
pelas varidveis significativas do nivel 1 e nivel 2 ( N. de consultas de pré natal).



Tabela 5: Prevaléncia de crescimento intrauterino insuficiente e fatores associados em
criancas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Crescimento intrauterino insuficiente

Variaveis n(%) OR (IC 95%) p-valor
Nivel 1
Fatores socioecondmicos
Renda total per capita> 70 reais 264 (6,4) 1,00
Até 70 reais 43(2,3) 0,35(0,04-2,67) 0,309
N&do temrenda 23(8,7) 1,38(0,3-6,4) 0,678
Renda regular per capita 70reais 192(5,2) 1,00
Até 70reais 71(7) 1,38(0,45-4,18) 0,571
Nao tem renda regular 67 (7,5) 1,47 (0,48-4,46) 0,499
Bolsa familia Sim 213(6,1) 1,00
Ndo 119 (5,9) 0,96(0,37-2,48) 0,935
Caracteristicas do domicilio
Tipo de fogo mais utilizado no domicilio
Fogdoagas 85(7,1) 1,00
Fogdoalenha 25(8,0) 1,14(0,22-6,06) 0,874
Fogo de chdo 220 (5,5) 0,76 (0,28-2,09) 0,595
Tipo de chéo Piso ou cimento 103 (5,8) 1,00
Madeira 57(8,8) 1,55(0,45-5,34) 0,483
Terra 170(5,3) 0,9 (0,31-2,62) 0,852
Tipo de parede Cimento  59(3,4) 1,00
Palha 64 (10,9) 3,5(0,7-17,58) 0,128
Tébua ou troncos 163 (3,7) 1,09 (0,21-5,55) 0,918
Pau a pique ou adobe 30 (6,7) 2,04 (0,27- 0,489
Tipo de teto Telhade barro 59 (3,4) 1,00
Telha de zinco/amianto 155 1,35(0,27-6,68) 0,715
Palha 22 (0) -
Madeiraou lona 6 (16,7) 5,7 (0,44-74,37) 0,184
Casa de alvenaria Nado 278(6,8) 1,00
Sim 51(2) 0,28(0,04-2,12) 0,217
Uso de forro no domicilio Nédo 114(4,4) 1,00
Sim 214 (7) 1,64(0,58-4,64) 0,349
Local despejo de esgoto
Rede geral publica de esgoto  35(11,4) 1,00
Fossa sanitaria 204 (6,9) 0,57 (0,18-1,85) 0,350
Despejo direto 4 (0) 0 (0,Inf) 0,990
Destino do Lixo
Coletado por servico publico 119 (8,4) 1,00
Cacamba ou lixeira coletiva 103 0,44 (0,13-1,45) 0,177
Queimado ou enterrado 106 (5,7) 0,65 (0,23-1,86) 0,427
Numero de moradores no domicilio <4 139(5,00 1,00
5a9 151(7,3) 1,48(0,56-3,94) 0,430
>10 40(50) 0,99(0,20-4,98) 0,993
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Tabela 5: Prevaléncia de crescimento intrauterino insuficiente e fatores associados em
criangas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Crescimento intrauterino insuficiente

Variaveis n (%) OR (IC 95%) p-valor
Nivel 1
Caracteristicas maternas
Idade Materna <18 anos 105 (4,8) 0,71 (0,25-2,04) 0,523
19a35anos 197 (6,6) 1,00
>36anos 39(7,7) 1,18 (0,32-4,35) 0,804
Estatura Materna >150cm 127 (5,5) 1,00
<150cm  200(6) 1,09 (0,42-2,86) 0,854
Escolaridade Materna >7anos 107 (5,6) 1,00 0,128
la6anos 94(1,1) 0,18(0,02-1,53) 0,117
Nunca estudou 29 (6,9) 1,25 (0,24-6,53) 0,794
Situacdo Conjugal
Com marido ou companheiro 257 (5,1) 1,00
Sem marido ou companheiro 73 (9,6) 1,99 (0,76-5,19) 0,159
Nivel 2
Variéveis Reprodutivas
Paridade Multipara 246 (4,1) 1,00
Primipara 86 (11,6) 3,11 (1,25-7,74) 0,015
Historia prévia de aborto Ndo 279(6,5) 1,00
Sim 53(3,8) 0,57(0,13-2,53) 0,458
Historia prévia de natimorto Ndo 318 (6,3) - -
Sim 0 - -
Assisténcia pré-natal
IG na primeira consulta <16 semanas 177 (7,3) 1,00
> 16 semanas 148 (4,7) 0,63 (0,24-1,61) 0,332
N. de consultas > 6 consultas  185(8,1) 1,00
la6consultas 144 (3,5) 0,41 (0,14-1,15) 0,09
Qualidade do Pré-natal Adequado 94 (9,6) 1,00
N&o adequado 233 (4,7) 0,47 (0,19-1,17) 0,104
Local de realizacdo do pré-natal Aldeia 253 (5,5) 1,00
Foradaaldeia 22(9,1) 1,71(0,36-8,05) 0,499
Ambos 54 (7,4) 137(043-432) 0,596
Acompanhada por parteira na gravidez Sim 103 (3,9) 1,00
Ndo 225(7,1) 1,89(0,62-582) 0,264
Exame odontol6gico Sim 209 (6,2) 1,00
Ndo 104 (6,7) 1,09(0,42-2,81) 0,862
Local do parto Hospital 233 (6)
Aldeia 91 (55) 0,91 (0,32-2,6) 0,86
Profissional que assistiu o parto Médico 197 (6,1) 1,00
Enfermeiro  43(7)  1,16(0,31-429) 0,828
Parteira 78 (6,4) 1,06 (0,36-3,1) 0,921
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Tabela 5: Prevaléncia de crescimento intrauterino insuficiente e fatores associados em
criangas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2014 - 2016.

Crescimento intrauterino insuficiente

Variaveis n(%) OR (IC 95%)" p-valor
Nivel 3
Morbidade Materna
Hipertensdo arterial Ndo 321(59) 1,00
Sim 11(9,1) 1,58(0,19-13,36) 0,676
Infeccdo urinaria Ndo 239 (4,2) 1,00
Sim 93(10,8) 2,77(1,10-6,98) 0,030
Pré- Eclampsia Ndo 94(53) 1,00
Sim 238(6,3) 1,19(0,42-3,41) 0,742
Nutri¢do Materna
Anemia Ndo 319(5,6) 1,00
Sim 13(154) 2,67 (0,53-13,38) 0,233
IMC materno pré-gestacional
Baixo (< 18,5kg/m?)  6(33,3) 5,38(0,86-33,83) 0,073
Adequado (18,5 — 24,9kg/m?) 201 (6,5) 1,00
Sobrepeso (25,0 — 29,9kg/m?) 75 (4) 0,68 (0,19-2,51) 0,568
Obesidade (> 30kg/m?) 20(0) -
Ganho de peso na gestacdo Insuficiente 198 (7,6) 2,11 (0,58-7,64) 0,255
Adequado 72 (4,2) 1,00
Excessivo 29 (0) -
Héabitos Maternos
Tabagismo na gravidez Ndo 313(54) 1,00
Sim 17 (17,6) 4,24(1,06-16,99) 0,042
Freqliéncia de &lcool na gravidez N&o bebe 309 (5,8) 1,00
2a3xporsemana 7(14,3) 4,25(0,46-39,1) 0,202
2a4xpormés 14 (7,1) 0,9(0,11-7,51) 0,92
Tipo de parto Vaginal 289 (6,6) 1,00
Cesarea  40(2,5) 0,33 (0,04-2,58) 0,292

Notas: 'OR ajustada pelas variaveis significativas do nivel 2 ( Paridade).
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Tabela 6: Modelo final da analise de regressao logistica hierarquica dos fatores de risco para Baixo Peso ao Nascer,
Prematuridade e Crescimento intrauterino insuficiente em criangas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil-

2014/2016.
Nivel Variaveis Variavel OR? (IC 95%) p-valor
Baixo Peso ao Nascer
Tipo de fogo mais utilizado no domicilio

Fogdoagas 1,00
1 Carza-tc-te-rl'stica do Fogdoalenha 0.91(0,18-4,71) 0,910
domicilio Fogo de chao 246 (L05-5,75) 0,038

Uso de forro adicional no domicilio Ndo 1,00
sim 2.7 (1,25-5,8) 0,011

2 Variaveis Reprodutivas  paridade Multipara 1,00
Primipara 228 (1,16-4,45) 0,016

2 Assisténcia pré-natal N. de consultas > 6 consultas 1,00
la6consultas 1,98 (1,04-3,77) 0,038

3 Nutricdo materna Anemia Nio 1,00

sim 12,3(2,96-51,14) < 0.001
Prematuridade

1 Caracteristicas Idade Materna <18anos 1,94 (1,09-3,47) 0,025

maternas 19a35anos 1,00
>36anos 2,19 (0,99-4,83) 0,053

2 Assisténcia pre-natal N. de consultas > 6 consultas 1,00
1a6consultas 2-29 (1,33-4,05) 0,004

Crescimento intrauterino insuficiente

2 Variaveis Reprodutivas  Paridade Multipara 1,00
Primipara 3,11 (1.25-7,74) 0,015

3 Morbidade Materna Infeccdo Urinéria na gestagao Ndo 1,00
Sim 2,87(1,13-7,31) 0,027

Habitos Maternos Tabagismo na gravidez Nio 100
Sim 4,24 (1.06-16.99) 0,042

Nota: *O efeito de cada variavel no desfecho foi ajustado para as demais variaveis do mesmo nivel hierarquico, que
permaneceram com p <0,05 ao final da analise multivariada do respectivo nivel, e para aquelas variaveis retidas nos
niveis anteriores. As OR apresentadas referem-se as magnitudes de associacdes ajustadas alcancadas no nivel de
entrada de cada uma dessas variaveis no modelo hierarquico.
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8. CONSIDERACOES FINAIS DA TESE

Estima-se que cerca de 250 milhGes de criangas menores de cinco anos, que vivem em
paises em desenvolvimento estdo em risco de ndo alcancarem seu potencial de
desenvolvimento (UNICEF, 2004). O desenvolvimento cognitivo e fisico de uma crianca é
influenciado pelos seus primeiros 1000 dias de vida, que vado desde a concepcao até os dois
anos de idade (KATTULA et al., 2014).

Este desenvolvimento € afetado por fatores bioldgicos, como a nutricdo da mée
durante a gravidez, idade gestacional, peso ao nascer, duragdo da amamentacdo, exposicdo a
infeccdes, além de fatores psicossociais e exposi¢cBes ambientais. Portanto, investigar a
complexa interacdo entre os diferentes dominios que afetam o crescimento e desenvolvimento
na infancia sdo essenciais para permitir o planejamento de politicas de prevencdo e
intervencdo precoce nos paises em desenvolvimento (KATTULA et al., 2014).

Como visto na revisdo da literatura desta tese, as condi¢es de salde dos povos
indigenas ao redor do mundo, demonstra em geral, piores condi¢cBes quando comparados a
populacdo ndo indigena do seu entorno. Na America Latina, em particular no Brasil, 0s povos
indigenas estdo entre os mais marginalizados e com maiores iniqliidades em satde, com
dificuldade no acesso a servicos de salde e qualidade dos servicos prestados, além da
dificuldade de subsisténcia, acesso a alimentacdo e moradia adequada. Inserido nesse
contexto, as criancas indigenas sofrem um 6nus ainda maior no desenvolvimento deficiente e
consequente incapacidade de alcangarem seu potencial de crescimento e desenvolvimento.

O artigo de revisdo sistematica sobre fatores associados ao BPN, prematuridade e
CIUR, confirmou a escassez de estudos sobre desfechos em saude infantil dos povos
indigenas da América Latina e Caribe. Além de destacar a falta de clareza metodoldgica sobre
métodos e critérios para definicdo de indigena, o que pode subestimar as desigualdades nos
indicadores de saude entre grupos indigenas e ndo indigenas, limitando a identificacdo de
necessidades e contribuindo para a marginalizacdo desses povos e ainda dificulta a
comparabilidade entre estudos e a compreensao dos respectivos contextos.

Quanto aos fatores de risco encontrados na revisdo sistematica, observou-se
semelhanga com os da populacdo ndo indigena, como condi¢Bes obstétricas, tabagismo
materno, abuso de &lcool na gravidez, desnutricdo materna, hipertensdo e infeccdes na
gravidez, todos considerados fatores modificaveis pela melhoria das condi¢bes de vida e
acesso aos servicos de saude. Além de destacar a importancia da investigacdo de variaveis
contextuais e especificas da cultura.

O segundo artigo investigou os fatores de risco para BPN, prematuridade e CIl em
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uma coorte de nascimentos de criangas indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil e
evidenciou resultados consistentes com a revisao da literatura.

Os fatores de risco independentes associados a ocorréncia de BPN foram as
caracteristicas do domicilio (tipo de fogo utilizado e uso de material alternativo para forrar as
paredes ou teto), primiparidade, < 6 consultas de pré-natal e anemia. Para prematuridade,
idade materna < 18 anos e < 6 consultas de pré-natal. Para CIl, primiparidade, infeccéo
urinéria e tabagismo materno.

Este estudo destaca-se por ser um dos poucos estudos em salde indigena que
avaliaram esses desfechos a partir de dados primarios. Para sua realizacdo foi montado um
complexo esquema de vigilancia dos nascimentos, que trouxe como ganho, a articulacdo entre
os diversos niveis de atencdo a saude indigena, o fortalecimento da interacdo entre as equipes
de saude da regido que puderam se conhecer e se articularem melhor, visto que 0s povos
indigenas Guarani realizam constantes migragdes pela area de estudo. Além disso, a partir dos
treinamentos, demonstrando a relevancia da tematica na populacdo indigena foi possivel
sensibilizar esses profissionais para que figuem mais atentos a saide materno-infantil da sua
area indigena.

Melhorias no acesso ao pré-natal de qualidade e a elaboracdo de programas eficazes e
exequiveis que proporcionem as familias indigenas recursos para fornecer cuidados
nutricionais as mulheres gravidas e o desenvolvimento na primeira infancia com parceria com
outros setores devem ser realizados. Além disso, conhecer o quadro social e cultural é
fundamental para intervencdes efetivas na seguranca social e na subsisténcia das familias
indigenas.

Outras investigacGes sdo necessarias para complementar o conhecimento sobre a
salde das criangas indigenas nos primeiros 1000 dias de vida, como infecgdes vaginais,
periodontais e outras durante a gravidez, violéncia familiar, esfor¢o fisico na gestacdo e
aspectos culturais sobre a alimentacdo durante a gravidez, que ndo foram explorados nesse

estudo, e que certamente seriam bem explorados em estudos etnograficos.
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Infants" OR "Aborlgenes, Australlan" OR "Natlve amerlcans" OR "Inults" OR "Flrst Natlons" OR "Alaska
Natlve" OR "Amerlcan Indlans”.

The search terms wll| be adapted for use with different blbllographlc databases. There wlll be no language
restrictions and or year of publlcation. Searches wlll be re-performed only prlor to the flnal revlews and

.fl\(;gltvl\ponr l;srtg%ae% r'l%rleved for Incluslon.

17. URL to search strategy.

Glve a lInk to the search strategy or an example of a search strategy for a speclfic database If avallable
(Including the keywords that wlll be used In the search strategles).

Alternatlvely, upload your search strategy to CRD In pdf format. Please note that by dolng so you are

consentlng to the flle belng made publicly accessible.

Yes | glve permisslon for this flle to be made publicly avallable

* Condltlon or domaln belng studled.

é%fe a short descriptlon of the dlsease, condltlon or healthcare domaln belng studled. Thls could Include
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health and wellbelng outcomes.

%ﬂ(ﬁgl%tgrrsénligml%rth Welght. Indigenous Population.

19. * Partlclpants/populatlon.

Glve summary criterla for the partlclpants or populatlons belng studled by the revlew. The preferred format
Includes detalls of both Incluslon and excluslon crlterla.

Incluslon: studles on factors assoclated with low blrth welght outcome In populatlons classlfled as
Indlgenous, regardless of whether It results from prematurlty or Intrauterine growth restriction; Without
restrictlon of publicatlon languages.

Excluslon: edltorlals and letters, as well as artlcles that dld not have the cross-sectlonal, case-control, and

SABNRBEFBALRTRy Uy desion

20. * Interventlon(s), exposure(s).

Glve full and clear descriptlons or deflnitlons of the nature of the Interventlons or the exposures to be
reviewed.
In the world literature, there are several exposures (risk and protectlon factors) for low blrth welght. However,

anfér‘n'gégggorg% %ﬁﬁ%es these exposures are unknown.

21. * Comparator(s)/control.

Where relevant, glve detalls of the alternatlves agalnst which the maln subject/toplc of the revlew wlll be
compared (e.g. another Interventlon or a non-exposed control group). The preferred format Includes detalls
of both Incluslon and excluslon criterla.

qggt‘,ovlgr éssrg(r;'jl%tl% rl\é\crlth low blrth welght by prematurlty or Intrauterine growth restriction.

22. * Types of study to be Included.

Glve detalls of the types of study (study deslgns) ellglble for Incluslon In the review. If there are no
restrictlons on the types of study deslgn ellglble for Incluslon, or certaln study types are excluded, thls should
be stated. The preferred format Includes detalls of both Incluslon and excluslon criterla.

We wlll Include observatlonal studles (Including cohort, transverse and case-control studles). Excluslon of

Q%ge‘,\&v& sdrlgrsrialnlng

23. Context.

Glve summary detalls of the setting and other relevant characterlstics which help deflne the Incluslon or
excluslon crlterla.

Studles on so-called Indlgenous or natlve populatlons anywhere In the world.

No limlts were Included for research, avolding excesslve speclfications such as type of studles or year of
publicatlon, In order to maximlze the review of articles, due to the scarclty of studles on Indlgenous

DBBNIAIGES N Brae!

24, * Maln outcome(s).

Glve the pre-speclfled maln (most Important) outcomes of the review, Including detalls of how the outcome Is
deflned and measured and when these measurement are made, If these are part of the revlew Incluslon
criterla.

Any risk factor or protection that may be assoclated with low birth welght, prematurlty or Intrauterine growth

[]e%r‘lﬁgtg sIPeIrrr‘%ﬁ?r%ws peoples In the world.

IR RNEs]fGey measures
25. * Addltlonal outcome(s).

List the pre-speclfled addltlonal outcomes of the revlew, with a simllar level of detall to that required for main
outcomes. Where there are no addltlonal outcomes please state ‘None’ or ‘Not applicable’ as approprlate
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to the revlew

Egg%vords remalning

IpIngang.efissy measures

26. Data extractlon (selectlon and codIng).

Glve the procedure for selecting studles for the revlew and extracting data, Including the number of
researchers Involved and how dlscrepancles wlll be resolved. List the data to be extracted.

Titles and/or abstracts of studles retrleved uslng the search strategy and those from addltional sources will
be screened Independently by two revlew authors to Identlfy studles that potentlally meet the Incluslon
criterla outlined above. The full text of these potentlally ellglble studles wlll be retrleved and Independently
assessed for ellglbllity by two revlew team members. Any disagreement between them over the ellglbllity of
partlcular studles wlll be resolved through discusslon with a third reviewer.

For data extractlon, a standard form was developed with flelds referring to the Identiflcatlon characterlstics of
the studles, author, name of the perlodical and date of publlcatlon, perlod of data collection, sample slze,
study deslgn, observed outcomes, Incluslon and excluslon, the exposure varlables studled and which were

?LPSIH,%?Q% ';Q% g(rll?%sls model used and methodologlcal limitations.

27. * RIsk of blas (quallty) assessment.

State whether and how rlsk of blas wlll be assessed (Including the number of researchers Involved and how
discrepancles wlll be resolved), how the quallty of Indlvidual studles wlll be assessed, and whether and how
thls wlll Influence the planned synthesls.

Two revlew authors wlll Independently assess the risk of blas In Included studles by consldering the following
characterlstics: Described and representatlve sample slze of the target population; Proportlon of losses;
Power calculatlon; Approprlate statlstical analysls; Control for confounding factors; Description of how the
calculatlon of gestatlonal age was performed; Crlterlon for selecting the varlables for the final model
descrlbed.

Disagreements between the revlew authors over the risk of blas In partlcular studles wlll be resolved by

QLFgusslgn, with nlvolvement of a third revlew author where necessary.
words'remalning

28. * Strategy for data synthesis.

Glve the planned general approach to synthesls, e.g. whether aggregate or Individual particlpant data wlll be
used and whether a quantitatlve or narratlve (descriptlve) synthesls Is planned. It Is acceptable to state that a
quantltatlve synthesls wlll be used If the Included studles are sufflclently homogenous.

We willl provide a descriptive summary of the results of the Included studles, structured around the category
of the assoclated factors, such as prenatal, socloeconomic, environmental and blologlcal factors, among
others.

We anticlpate that there will be limlted scope for meta-analysls because of the range of dlifferent factors
measured through the small number of exlsting studles. However, where studles have evaluated the same
type of factors assoclated with the same outcome, we wlll assemble the results using a random effects meta-
analysls, with standardlzed mean dlfferences for contlnuous outcomes and risk ratlos for binary outcomes,
and calculate 95% Confldence Intervals.

Let us conslder a two-value value greater than 50% Indlcatlve of substantlal heterogenelty. We willl perform
sensltivity analyzes based on study quallty. We willl use stratifled meta-analyses to explore the heterogenelty
In effect estimates according to: the quallty of the study. We willl also evaluate the evidence of publication

L?gwords remalning

29. * Analysls of subgroups or subsets.

Glve detalls of any plans for the separate presentatlon, exploratlon or analysls of dlfferent types of
partlclpants (e.g. by age, disease status, ethnlclty, socloeconomlc status, presence or absence or co-
morblditles); different types of Interventlon (e.g. drug dose, presence or absence of partlcular components of
Interventlon); different settings (e.g. country, acute or primary care sector, professlonal or famlly care); or
different types of study (e.g. randomlsed or non-randomlsed).

M'ﬁ, 8%3 FgrL#Pa %rllﬁslgyses may be undertaken It Is not posslible to speclfy the groups In advance.

Page: 5/9
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* Type and method of review.

Select the type of revlew and the revlew method from the lIsts below. Select the health area(s) of Interest for

3€lr review.

Type of review

Cost effectlveness
No

Dlagnostlc
No

Epldemlologlc
Yes

Indlvidual patlent data (IPD) meta-analysls
No

Interventlon
No

Meta-analysls
No

Methodology
No

Narratlve synthesls
No

Network meta-analysls
No

Pre-clinlcal
No

Preventlon
No

Prognostlc
No

Prospectlve meta-analysls (PMA)
No

Revlew of revlews
No

Service dellvery
No

Synthesls of qualltative studles
No

Systematlc revlew
Yes

Other
No

Health area of the review

Alcohol/substance mlsuse/abuse
No



Cardlovascular
No

Care of the elderly
No

Chlid health
No

Complementary theraples
No

Crlme and justice
No

Dental
No

Dlgestlve system
No

Ear, nose and throat
No

Educatlon
No

Endocrine and metabollc dlsorders
No

Eye dlsorders
No

General Interest
No

Genetlcs
No

Health Inequalltles/health equlty
No

Infectlons and Infestatlons
No

Internatlonal development
No

Mental health and behavloural condltlons
No

Musculoskeletal

No

Neurologlcal

No

Nursing

No

Obstetrlcs and gynaecology
No

Oral health

No

Palllatlve care

No

Perloperatlve care
No

Physlotherapy

No

Pregnancy and chlldblrth
No

103
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Publlc health (Including soclal determinants of health)
No

Rehabllltation
No

Resplratory disorders
No

Service dellvery
No

Skin dIsorders
No

Soclal care
No

Surgery
No

Troplcal Mediclne
No

Urologlcal
No

Wounds, Injurles and accldents
No

Vlolence and abuse

No

31. Language.

Select each language Indlvidually to add It to the lIst below, use the bln Icon to remove any added In error.
Portuguese-Brazl|

There Is an Engllsh language summary.

32. Country.

Select the country In which the revlew Is belng carrled out from the drop down llst. For multl-natlonal
collaboratlons select all the countrles Involved.

Brazll

33. Other reglstratlc n detalls.

Glve the name of any organlsatlon where the systematlc revlew tltle or protocol Is reglstered (such as with
The Campbell Collaboratlon, or The Joanna Brlggs Instltute) together with any unlque Identlflcatlon number
asslgned. (N.B. Reglstratlon detalls for Cochrane protocols wlll be automatlcally entered). If extracted data
wlll be stored and made avallable through a reposltory such as the Systematlc Revlew Data Reposltory

%%’?&Sq%%gﬁn?ﬁg a link should be Included here. If none, leave blank.

34. Reference and/or URL for published protocol.
Glve the cltatlon and link for the published protocol, If there Is one
Glve the link to the published protoce |

Alternatlvely, upload your published protocol to CRD In pdf format. Please note that by dolng so you are
consenting to the flle belng made publlicly accesslble.

Yes | glve permlsslon for this flle to be made publicly avallable
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Please note that the Informatlon requlred In the PROSPERO reglstratlon form must be completed In full even
If access to a protocol

35. Dlssemlnatlon plans.

Glve brlef detalls of plans for communlcating essentlal messages from the revlew to the approprlate
audlences.

A paper wlll be submltted to a leading journal In thls fleld

Do you Intend to publlsh the revlew on completlon?
Yes

36. Keywords.

Glve words or phrases that best descrlbe the revlew. Separate keywords wlth a semlcolon or new |Ine.
Keywords wlll help users find the revlew In the Reglster (the words do not appear In the publlc record but are
Included In searches). Be as speclfic and preclse as posslble. Avold acronyms and abbrevlations unless
these are In wide use.

systematlc review
Indlgenous Populatlon
Low Blrth Welght

37. Detalls of any exieMtew of the same toplc by the same authcrs.

Glve detalls of earller verslons of the systematlc revlew If an update of an exlstlng revlew Is belng reglstered,
g-ﬁ:%gl'%% er(!JI}nballljrjl‘%araphlc reference If posslble.

38. * Current revlew status.

Revlew status should be updated when the review Is completed and when It Is publlshed.
Please provilde antlclpated publicatlon date

Revlew_Ongolng

39. Any a@d liformation.

Provide any other Informatlon the revlew team feel Is relevant to the reglstratlon of the review.

40. Detalls ofefpest/publication(s).

This fleld should be left empty untll detalls of the completed revlew are avallable.

Glve the link to the published review.
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APENDICE Il - QUESTIONARIO PERINATAL

PESQUISA COORTE GUARANI - QUESTIONARIO PERINATAL

ESTE QUESTIONARIO DEVE SER APLICADO A TODAS AS MULHERES RESIDENTES EM ALDEIAS
PARTICIPANTES DO ESTUDO, EM FASE DE PUERPERIO OU POS-ABORTO. A ENTREVISTA
DEVERA SER FEITA O MAIS PRECOCEMENTE POSSIVEL, NOS PRIMEIROS 15 DIAS (DUAS
SEMANAS) DO POS-PARTO OU ABORTO, OU O MAIS RAPIDO POSSIVEL. A ENTREVISTA DEVERA
SERFEITA EM QUALQUER SITUAGAO, DESDE QUE NAO HAJA RECUSA, E A QUALQUER TEMPO.
EM CASO DE DUVIDA, ENTRE EM CONTATO COM A COORDENAGAO DA PESQUISA. EM CASO DE
GRAVIDEZ GEMELAR, ABRIR UM QUESTIONARIO PARA CADA CRIANCA E INDICAR RN1 E RN2.

BLOCO A - IDENTIFICAGAO

P1 - DATADAENTREVISTA: / /

NOME DO ENTREVISTADOR:

NOME COMPLETO DA MAE:

SITUAGAO CONJUGAL: ( ) COM MARIDO OU COMPANHEIRO ( )SEM MARIDO OU
COMPANHEIRO

P2
DATA DE NASCIMENTO DA MAE: __/ / Se anotada a idade, ir diretamente para a pagina
P4

SENAO SABE DATA DE NASCIMENTO, IR PARA A PAGINA P3

P3
IDADE DA MAE: SE NAO SABE A DATA DE NASCIMENTO, INFORMAR A IDADE: ANOS

P4
POLO BASE DE RESIDENCIA:

ALDEIA DE RESIDENCIA:

P5
AMAE PODE SER ENTREVISTADA? ( )SIM ( )NAG-$ESIMPY/  —»
SENAOP6

P6
POR QUE NAO PODE SER ENTREVISTADA? ( ) RECUSA ( )OBITO ( ) HOSPITALIZADA
COM RESTRICAO DE ENTREVISTA () OUTRO

SE RECUSA—» ENTREVISTAENCERRADA

SE OBITO ou HOSPITALIZADA COM RESTRICAO DE ENTREVISTA OU OUTROIR PARA A PAGINA
P7

P7
A ENTREVISTA PODE SER REALIZADA COM INFORMANTE?( ) SIM( ) NAO, POR RECUSA
( ) NAO, POR AUSENCIA( ) NAO, OUTRO MOTIVO

SE NAO, POR RECUSA ou NAO, POR AUSENGA ENTREVISTA ENCERRADA

P8
QUAL A RELAGCAO DO INFORMANTE COM A MAE DA CRIANCA?
( YPAIS ( )COMPANHEIRO OUMARIDO ( )FILHO ( )OUTRO
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BLOCO B - DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

P9
USA FOGO DE CHAO? ( )SIM () NAO. SE NAO P10

SE SIM,QUAL A LOCALIZAGAO DESTE FOGO? ( )DENTRO DE CASA( )FORA DE CASA

SE DENTRO DE CASA, ONDE FICA ESTE FOGO DENTRO DE CASA? () COMODO UNICO ( )
COZINHA
( )QUARTO( )SALA ( )OUTRO

SE FORA DE CASA, ONDE FICA ESTE FOGO FORA DE CASA? ( )NO TERRENO (A CEU
ABERTO)

( )COZINHA EXTERNA FECHADA( )COZINHA EXTERNA ABERTA(SEM PAREDES)(
)VARANDA ABERTA( )OUTRO

P10
USA FOGAO A LENHA?( )SIM () NAO. SE NAO P11

SE SIM, QUAL A LOCALIZAGCAO DESTE FOGO? ( )DENTRO DE CASA( )FORA DE CASA

SE DENTRO DE CASA, ONDE FICA ESTE FOGO DENTRO DE CASA? () COMODO UNICO ( )
COZINHA
( )QUARTO( )SALA ( )OUTRO

SE FORA DE CASA, ONDE FICA ESTE FOGO FORA DE CASA? ( )NO TERRENO (A CEU
ABERTO)

( )COZINHA EXTERNA FECHADA( )COZINHA EXTERNA ABERTA(SEM PAREDES) (
)VARANDA ABERTA( )OUTRO

P11
USA FOGAO A GAS?( )SIM ( )NAO. SE NAQ P12

SE SIM, QUAL A LOCALIZACAO DESTE FOGO? ( )DENTRO DE CASA( )FORA DE CASA

SE DENTRO DE CASA, ONDE FICA ESTE FOGO DENTRO DE CASA? () COMODO UNICO ( )
COZINHA
( )QUARTO( )SALA ( )OUTRO

SE FORA DE CASA, ONDE FICA ESTE FOGO FORA DE CASA? ( )NO TERRENO (A CEU
ABERTO)

( )COZINHA EXTERNA FECHADA( )COZINHA EXTERNA ABERTA(SEM PAREDES) (
)VARANDA ABERTA( )OUTRO

P12
QUAL FOGO VO’CE MAIS USAPARA FAZER COMIDA? ( )JFOGO DE CHAO ( )FOGAO A LENHA
( )FOGAOAGAS ( )OUTRO

P13

ONDE OS MORADORES DA CASA COSTUMAM EVACUAR OU DEFECAR?

( ) BANHEIROOU SANITARIO DENTRO DE CASA

( ) BANHEIRO OU SANITARIO FORA DE CASA, USADO SOMENTE PELOS MORADORES DA
CASA

() BANHEIRO OU SANITARIO FORA DE CASA, USADO TAMBEM POR MORADORES DE OUTRAS
CASAS DA ALDEIA

( )BURACOPARADEFECAR ( )NOMATO ( )OUTRO ( )IGNORADO

se NO MATO ou OUTRO ou IGNORADS> P14

SE UMA DAS 3 OPCOES COM BANHEIRO OU SANITARIO:
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ONDE O ESGOTO DO BANHEIRO OU SANITARIO E LANCADO?

( ) REDE GERAL PUBLICA DE ESGOTO ( )FOSSA CONSTRUIDA POR ORGAO PUBLICO
(FUNASA, SESAI, OUTRO) ( ) FOSSA CONSTRUIDAPELOS MORADORES DO DOMICILIO ( )
VALAABERTA

( ) DIRETO PARA O RIO, LAGO, ACUDE OU MAR ( )OUTRO ( )IGNORADO

P14

QUAL O PRINCIPAL PONTO ONDE OS MORADORES DA SUA CASA PEGAM AGUA PARA USO
DOMESTICO (POR EXEMPLO, LAVAR LOUGA, COZINHAR, TOMAR BANHO, ETC.)?

() TORNEIRA OU BICA (TAQUARA, MANGUEIRA, CANO) DENTRO DE CASA

( )TORNEIRA OU BICA (TAQUARA, MANGUEIRA, CANO) FORA DE CASA USADA SOMENTE
PELOS MORADORES DA CASA

() TORNEIRA OU BICA (TAQUARA, MANGUEIRA, CANO) FORA DE CASA USADA TAMBEM POR
MORADORES DE OUTRAS CASAS (COLETIVA)

( ) DIRETO DA NASCENTE, OLHO D'AGUA OU POCO NA ALDEIA

( ) DIRETO DA CACHOEIRA,RIO,ACUDE, REPRESA OU LAGO

( )OUTRO ( )IGNORADO

seDIRETO NA CACHOEIRA,RIO, ACUDE, REPRESA, LAGOou DIRETO DA NASCENTE, OLHO
D'AGUA QUROCO ou OUTRO P15

SE UMA DAS 3 OPCOES COM TORNEIRA OU BICA:

EM CASO DE TORNEIRA OU BICA(TAQUARA, MANGUEIRA, CANO),QUAL A FORMA DE
ABASTECIMENTO?

( ) REDE GERAL DE DISRTIBUICAO PUBLICA

() REDE LOCAL DE DISTRIBUICAO NA ALDEIA (SISTEMA LOCAL CONSTRUIDO POR ORGAO
PUBLICO, COMO FUNASA, SESAI OU OUTRO)

() DIRETO DA NASCENTE, OLHO D'AGUA OU POCO NAALDEIA

( ) DIRETO DA CACHOEIRA,RIO, ACUDE, REPRESA OU LAGO

( )OUTRO ( )IGNORADO

P15

ONDE PEGA AGUA PARA BEBER?

( ) TORNEIRA OU BICA (TAQUARA, MANGUEIRA, CANO) DENTRO DE CASA

( ) TORNEIRA OU BICA (TAQUARA, MANGUEIRA, CANO) FORA DE CASA USADA SOMENTE
PELOS MORADORES DA CASA

() TORNEIRA OU BICA (TAQUARA, MANGUEIRA, CANO) FORA DE CASA USADA TAMBEM POR
MORADORES DE OUTRAS CASAS (COLETIVA)

() DIRETO DA NASCENTE, OLHO D'AGUA OU POCO NA ALDEIA

( ) DIRETO DA CACHOEIRA RIO, ACUDE, REPRESA OU LAGO

( ) OUTRO ( )IGNORADO

NA SUA CASA E COSTUME GUARDAR AGUA PARA BEBER EM PANELA, CACIMBA, FILTRO,
MORINGA OU OUTRO RECIPIENTE? ( )SIM ( )NAO

A AGUA GUARDADA PARA BEBER E TRATADA PELOS MORADORES DA CASA(COLOCACAO
DE CLORO, AGUA SANITARIA OU HIPOCLORITO DE SODIO, FILTRADA, FERVIDA OU
COADA)?

( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

P16

O QUE E FEITO COM O LIXO DA SUA CASA?

( ) COLETADO DIRETAMENTE POR SERVICO PUBLICO DE LIMPEZA NA PROPRIA CASA

() COLOCADO EM CACAMBA OU LIXEIRA COLETIVA, ESVAZIADA PERIODICAMENTE POR
SERVICO PUBLICO DE LIMPEZA

() QUEIMADO OU ENTERRADO NA ALDEIA/JOGADO NO TERRENO DA ALDEIA (A CEU
ABERTO)

( YOUTRO ( )IGNORADO

P17
EXISTE ENERGIA ELETRICA (LUZ) NA SUA CASA? ( )SIM ( )NAO



SE SIM, QUAL A FONTE DA ENERGIA ELETRICA?
( )REDE ELETRICA DE COMPANHIA DISTRIBUIDORA( ) GERADOR(
( JOUTRO( )IGNORADO

) PLACA SOLAR
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P18

POSSUI:

RADIO? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

GELADEIRA?( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

FREEZER? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

DVD/BLUE RAY? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

FOGAOAGAS?( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

P19
FILTRO/PURIFICADOR DE AGUA? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

MAQUINA DE LAVAR ROUPA? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

TANQUINHO? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

FORNO DE MICROONDAS/FORNO ELETRICO? ( )SIM () NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

LINHA DE TELEFONE FIXO?( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

P20
TELEFONE CELULAR ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

COMPUTADOR/TABLET?( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

MOTOCICLETA? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

ANIMAL DE CARGA/TRABALHO? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

P21
POSSUI TELEVISAO? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

AUTOMOVEL? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

ANTENAPARABOLICA? ( )SIM ( )NAO
se sim, QUAL A QUANTIDADE?

BICICLETA?( )SIM ( )NAO
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se sim, QUAL A QUANTIDADE?

P22

INDIQUE AS FONTES DE ALIMENTOS CONSUMIDOS EM SUA CASA NO ULTIMO MES:
(RESPOSTA MULTIPLA)

()PLANTACAO OU CRIACAO DE ANIMAIS

() CACAE PESCA

( ) COLETA

( ) TROCA OU DOAGAO DENTRO DA ALDEIA

( ) DOACOES DE FORA DA ALDEIA

( ) COMPRA

P23

QUAL E A PRINCIPAL FONTE DE COMIDA DA CASA?:( ) PLANTACAOOU CRIACAO DE
ANIMAIS ( )CACAEPESCA ( )COLETA( )TROCA OU DOACAO DENTRO DA ALDEIA ( )
DOACOES DE FORA DA ALDEIA

( )COMPRA ( )OUTROS

A FAMILIA RECEBEU CESTAS BASCIAS NO ULTIMO MES? ( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO
se NAO ou IGNORADG—» P24

se sim, QUANTAS?

P24

QUAL FOI O ULTIMO ANO DE ESTUDO COMPLETO CURSADO PELA MAE COM APROVA(;AO?
) Nunca estudou

) Estudou, mas ndo sabe informar o grau de instrucéo

) Estudou, mas nenhum ano foi concluido

) Alfabetiza¢do/1° ano/EJA-Alfabetizacéo

) 12 série/2° ano/EJA-Série iniciais

......
......

......

) 52 série/6° ano/EJA-Série finais

) 62 série/7° ano/EJA-Série finais

) 72 série/8° ano/EJA-Série finais

) 82 série/9° ano/EJA-Série finais

) 1° ano (2° grau ou Ensino Médio)/EJA-Médio
) 2° ano (2° grau ou Ensino Médio)/EJA-Médio
) 3% ano (2° grau ou Ensino Médio)/EJA-Médio
) Graduacéo

) P6s-Graduagdo

e N N N N N N N e R R N R N R e R
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BLOCO C: ENTREVISTA SOBRE GESTACAO, PARTO, PUERPERIO E RECEM-NASCIDO

P25
ONDE FOI REALIZADO O PARTO DO RECEM NASCIDO?
( ) ALDEIA ( )HOSPITAL ( )CASAlI ( )OUTRO ( )IGNORADO

QUEM FEZ O PARTO?( ) MEDICO ( )ENFERMEIRO ( )PARTEIRA ( )AGENTE
INDIGENA DE SAUDE
( ) PARTO NAO ASSISTIDO (SOZINHA) ( )OUTRO ( )IGNORADO

P26
HOUVE ACOMPANHAMENTO POR PARTEIRA DURANTE A GRAVIDEZ? ( )SIM ( )NAO (
)JIGNORADO

P27
A MAE FUMOU CIGARRO DE JURUA DURANTE A GRAVIDEZ? ( )SIM ( )NAO (
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)IGNORADO

se NAO ou IGNORADOR28 B
se SIM, FUMOU DURANTE TODA A GRAVIDEZ?( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

se SIM —» P28

se NAO ou IGNORADO,FUMOU NOS 3 PRIMEIROS MESES DE GRAVIDEZ? (PRIMEIRO
TRIMESTRE) B

( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

FUMOU DOS 4 AOS 6 MESES DE GRAVIDEZ? (SEGUNDO TRIMESTRE)
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

FUMOU DOS 7 MESES AO FIM DA GRAVIDEZ? (TERCEIRO TRIMESTRE)
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

P28

DURANTE TODO O PERIODO QUE FUMOU NA GRAVIDEZ, FUMAVA:

( ) DIARIAMENTE ( ) SEMANALMENTE, MAS NEM TODO DIA () MENSALMENTE, MAS
NEM TODA SEMANA ( )EVENTUALMENTE ( )IGNORADO

QUANTOS CIGARROS FUMAVA POR DIA? (UM MACO=20 CIGARROS):

P29

A MAE BEBEU BEBIDA ALCOOLICA DURANTE A GRAVIDEZ?( ) SIM ( ) NAO  (
)JIGNORADO

se NAO ou IGNORADOR3R

se SIM,BEBEU DURANTE TODA A GRAVIDEZ?( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO
se SIM — P31

se NAO ou IGNORADG—» P30

P30

BEBEU BEBIDA ALCOOLICA: 3

NOS 3 PRIMEIROS MESES DE GRAVIDEZ? (PRIMEIRO TRIMESTRE) ( ) SIM ( )NAO (
)IGNORADO

DOS 4 AOS 6 MESES DE GRAVIDEZ? (SEGUNDO TRIMESTRE) () SIM  ( ) NAO  (
)IGNORADO

DOS 7 MESES AO FIM DA GRAVIDEZ? (TERCEIRO TRIMESTRE) ( ) SIM ( ) NAO (
)IGNORADO

P31
QUAL O PRINCIPAL TIPO DE BEBIDA CONSUMIDO DURANTE A GRAVIDEZ?
() VINHO ( )CERVEJA ( )DESTILADA (CAHACA, VODKA, WHISKY, RUMETC.)

NO PERIODO QUE BEBEU BEBIDA ALCOOLICA DURANTE A GRAVIDEZ, BEBIA:
( )1VEZAOMESOUMENOS ( )2A4VEZESPORMES ( )2A3VEZESPORSEMANA
()4 VEZES O MAIS POR SEMANA () IGNORADO

SOBRE O RECEM-NASCIDO

P32

COM QUANTO TEMPO DE VIDA A CRIANCA MAMOU PELA PRIMEIRA VEZ NO PEITO DA
MAE?

( )NA1*HORADE VIDA ( )DEPOIS DA 1* HORA DE VIDAATE < 24HORAS
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( )2%dia ( )3°dia ( )4°dia ( )5°dia ( )6°dia ( )7°dia ( )8°DIAOU MAIS
() Ainda ndo mamou

A CRIANGA JA MAMOU NO PEITO DE OUTRA MULHER?( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

se SIM, COM QUANTO TEMPO DE VIDA A CRIANGCA COMECOU A MAMAR NO PEITO DE
OUTRA MULHER?

( )NA1*HORADE VIDA ( ) DEPOIS DA 1* HORA DE VIDAATE < 24HORAS

( )2%dia ( )3%dia ( )4°dia ( )5°dia ( )6°dia ( )7°dia ( )8°DIAOU MAIS

ENQUANTO OUTRA MULHER DEU DE MAMAR, A MAE CONTINUOU DANDO O PEITO PARA A
CRIANCA? )
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

P33
A CRIANGA JA BEBEU AGUA, CHA, SUCO DE FRUTA OU BEBIDA TRADICIONAL?
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

A CRIANCA JA BEBEU LEITE EM PO (NAN, NINHO, NESTOGENO, TODDY, NESCAU, OUTRO),
LEITE DE VACA, DE CABRA, OU OUTRO LEITE NAO HUMANO?( ) SIM ( ) NAO  (
)JIGNORADO

P34
DESDE QUE NASCEU, A CRIANCA USOU MAMADEIRA?( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

DESDE QUE NASCEU, A CRIANCA USOU BICO/CHUPETA?( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO
OPAI DA CRIANCA TEM ASMA? ( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

A MAE DA CRIANCA TEM ASMA?( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

P35
OBSERVAR O TIPO DE CHAO PREDOMINANTE.
( )TERRA ( )MADEIRA ( )CIMENTO ( )PISO ( )OUTRO ( )IGNORADO

OBSERVAR SE USAALGUM OUTRO MATERIAL PARA FORRAR O CHAO. )
( )NAOUSA ( )TERRA ( )MADEIRA ( )CIMENTO ( )PISO ( )LONAOUPLASTICO
( ) OUTRO ( )IGNORADO

OBSERVAR O TIPO DE PAREDE PREDOMINANTE?( )PALHA () TRONCOS ( ) TABUA (
) PAU-A-PIQUE OU ADOBE (BARRO E MADEIRA) ( )ALVENARIA ( )LONAOUPLASTICO (
) LENCOL, COBERTOR, PANO ( )OUTRO ( )IGNORADO

OBSERVAR SE USAALGUM OUTRO MATERIAL PARA FORRAR APAREDE:( )PALHA ( )
TRONCOS () TABUA ( )PAU-A-PIQUE OU ADOBE (BARRO E MADEIRA) ( )ALVENARIA (
) LONAOU PLASTICO ( )LENCOL, COBERTOR, PANO ( )OUTRO ( )IGNORADO

OBSERVAR O TIPO DE TETO PREDOMINANTE: ( )PALHA( ) TAQUARA( ) RIPADE
MADEIRA

( )TABUA( )LAJE( )TELHADEBARRO( ) TELHA DE ZINCO OU AMIANTO (TIPO
"ETERNIT")

( )LONAOUPLASTICO( )OUTRO( )IGNORADO

P36
OBSERVAR SE USAALGUM OUTRO MATERIAL PARA FORRAR O TETO.

( )PALHA( )TAQUARA( )RIPADE MADEIRA( )TABUA( ) LAJE( )TELHADE BARRO
() TELHA DE ZINCO OU AMIANTO (TIPO "ETERNIT")( ) LONAOU PLASTICO

( )OUTRO( )IGNORADO
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COMO E ADIVISAO DE COMODOS DA CASA? (- )COMODO UNICO SEM VARANDA( )
CcOMODO UNICO COM VARANDA( ) MAIS DE UM COMODO SEM VARANDA( ) MAIS DE UM
COMODO COM VARANDA

se COMODO UNICG— P38

se MAIS DE UM COMODG» P37

P37
QUANTOS QUARTOS?

QUANTAS SALAS?

QUANTOS BANHEIROS?

QUANTAS COZINHAS?

QUANTAS PORTAS EXTERNAS TEM A CASA?

QUANTAS JANELAS TEM A CASA?

DADOS SECUNDARIOS: Os dados secundarios devem ser retirados do cartao da gestante, do prontuario
materno, copia da DO de morte fetal, copia da DNV, do cartéo da crianca ou de outra fonte disponivel.

P38
TIPO DE GRAVIDEZ: ( )UNICA ( ) GEMELAR

se GEMELAR, QUANTOS GEMEOS?

DESFECHO DESSA GRAVIDEZ: () NASCIDO VIVO () NATIMORTO ( ) ABORTO

P39
A MAE FEZ ALGUMA CONSULTA DE PRE-NATAL NESTA GRAVIDEZ?( )SIM ( )NAO (
)IGNORADO

se NAO ou IGNORADO—»> P56

INDIQUE AS FONTES UTILIZADAS PARA RESPONDER AS PERGUNTAS SOBRE O PRE-NATAL
E A CRIANCA (RESPOSTA MULTIPLA):

) CARTAO DA GESTANTE

) PRONTUARIO MATERNO/CRIANCA

) CADERNETA DE VACINA/ESPELHO

) CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA

) CADERNETA DE SAUDE DO ADULTO

) REGISTROS DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

) COPIA DA DECLARACAO DE OBITO (DO) (MORTE FETAL)
) COPIA DA DECLARACAO DE NASCIDO VIVO (DN)

) OUTRA FONTE

e N s R e R e N e

ONDE FEZ AS CONSULTAS DE PRE-NATAL (MARCAR O LOCAL PRINCIPAL DE REALIZAQAO).
( ) ALDEIA( )FORADAALDEIA( ) DENTRO E FORA DAALDEIA SEM PREDOMINANCIA DE
UM OU OUTRO.

se NA ALDEIA» P40

FORA DA ALDEIA, ONDE?

P40
DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO: / /

ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA
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() SOLICITADO E REALIZADO( ) SOLICITADO E NAO REALIZADO( ) SOLICITADOE
IGNORADO QUANTO A REALZIACAO( ) NAO SOLICITADO( ) IGNORADO

DATA DA PRIMEIRA USG DURANTE A GESTACAO / /

IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS, NA PRIMEIRA CONSULTA PRE-NATAL (DUM OU USG
OU ALTURA UTERINA):

QUANTAS CONSULTAS DE PRE-NATAL FEZ DURANTE A GRAVIDEZ(COM MEDICO OU
ENFERMEIRO):

HISTORICO OBSTETRICO

P41
NUMERO DE GESTACOES(INCLUINDO A ULTIMA GESTACAO):

NUMERO DE ABORTOS (ANTES DA ULTIMA GESTACAO):
NUMERO DE PARTOS (ANTES DA ULTIMA GESTACAO):
QUANTOS NASCERAM VIVOS (ANTES DA ULTIMA GESTAGAOQ)?

QUANTOS NASCERAM MORTOS (ANTES DA ULTIMA GESTACAO)?

P42
PESO DA MAE ANTES DA GRAVIDEZ (emkg). . (3 CARACTERES)
DATA DO PESOANTES DA GRAVIDEZ ___/ /

ULTIMO PESO DA MAE, ANTES DO PARTO. ., (3 CARACTERES)

DATA DO ULTIMO PESOANTES DO PARTO / /

P43
ESTATURA DA MAE (A MAIS RECENTE)(EM CM). (NUMERICA CONTINUA - L (4
CARACTERES).

DATA DA ESTATURA / /

P44
HOUVE PRESCRIGAO DE SULFATO FERROSO (PELO MENOS 1 COMPRIMIDO POR DIA) A
PARTIR DA PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL ATE O FINAL DA GRAVIDEZ? () SIM (
YNAO ( )IGNORADO

MES DE GESTACAO DA PRIMEIRA PRESCRIGAO DE SULFATO FERROSO: (1 CARACTER)
NUMERO DE MESES DE GESTACAO COBERTOS COM PRESCRICAO DE SULFATO FERROSO:
(1 CARACTER)

P45
EXAMES SOLICITADOS NO PRE-NATAL

TIPO SANGUINEO (ABO) + Rh: () SOLICITADO E REALIZADO ( ) SOLICITADO E NAO
REALIZADO ( ) SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO ( ) NAO SOLICITADO (
) IGNORADO

HEMOGRAMA: () SOLICITADO E REALIZADO (_ ) SOLICITADO E NAO REALIZADO ( )
SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO () NAO SOLICITADO ( )IGNORADO

GLICEMIADE JEJUM: () SOLICITADO E REALIZADO () SOLICITADO E NAO REALIZADO (
) SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO () NAO SOLICITADO ( )IGNORADO
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TESTE RAPIDO PARA SIFILIS E/OU VDRL: ( ) SOLICITADO E REALIZADO ( ) SOLICITADO E
NAO REALIZADO ( ) SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO ( ) NAO
SOLICITADO ( )IGNORADO

URINA 1: ( ) SOLICITADO E REALIZADO ( )SOLICITADO E NAO REALIZADO ( ) SOLICITADO
E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO () NAO SOLICITADO ( )IGNORADO

URINOCULTURA: ( ) SOLICITADO E REALIZADO ( ) SOLICITADO E NAO REALIZADO ( )
SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIAGCAO () NAO SOLICITADO ( )IGNORADO

TESTE RAPIDO ANTI-HIV OU ANTI-HIV: () SOLICITADO E REALIZADO ( ) SOLICITADO E
NAO REALIZADO ( ) SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO ( ) NAO
SOLICITADO ( )IGNORADO

P46
HBsAg: () SOLICITADO E REALIZADO ( ) SOLICITADO E NAO REALIZADO ( ) SOLICITADO E
IGNORADO QUANTO A REALZIACAO () NAO SOLICITADO ( )IGNORADO

TOXOPLASMOSE: ( ) SOLICITADO E REALIZADO ( ) SOLICITADO E NAO REALIZADO ( )
SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO ( ) NAO SOLICITADO ( )IGNORADO

EXAME PARASITOLOGICO DE FEZES: () SOLICITADO E REALIZADO ( ) SOLICITADO E NAO
REALIZADO ( ) SOLICITADO E IGNORADO QUANTO A REALZIACAO ( ) NAO SOLICITADO (
) IGNORADO

P47
TOMOU, PELO MENOS, 3 DOSES DE VACINA CONTRA TETANO ANTES DO ULTIMO PARTO?
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO)

TOMOU, PELO MENOS, UMA DOSE DE dT NOS ULTIMOS CINCO ANOS?
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

TOMOU, PELO MENOS, 3 DOSES DE VACINA CONTRA HEPATITE B ANTES DO ULTIMO
PARTO? 3
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

REALIZOU EXAME ODONTOLOGICO DURANTE A GRAVIDEZ?
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

P48

DURANTE A GRAVIDEZ, EXISTE REGISTRO DE:
PRESSAO ARTERIAL? ( )SIM () NAO.

Sesim —p Quantos?

ALTURA?( )SIM ( ) NAO.

PESO?( )SIM ( )NAO.
Sesim —p Quantos?

P49
ALTURA UTERINA?( )SIM () NAO.
Sesim —p Quantos?

BATIMENTO CARDIACO FETAL?( )SIM () NAO.
Sesim —p Quantos?

EXAME DAS MAMAS?( )SIM () NAO.
Sesim —p Quantos?

P50
FOI REALIZADO TESTE RAPIDO ANTI-HIV NA MAE, DURANTE O TRABALHO DE PARTO?
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO
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FOI REALIZADO O TESTE VDRL NA MAE, DURANTE O TRABALHO DE PARTO?
( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

TIPO DE PARTO () VAGINAL ( )CESARIANA
Se vaginal — P52

P51

QUAL FOI A INDICAGCAO DA CESARIANA?
( ) SOFRIMENTO FETAL

) DESPROPORCAO CEFALO-PELVICA

) DISTOCIA DE APRESENTAGCAO

) HEMORRAGIA MATERNA

) PARADA DE PROGRESSAO

) ECLAMPSIA

) PRE-ECLAMPSIA

) POS-MATURIDADE

) MORTE FETAL

) DIABETES MATERNA

) REPETICAO "CASO O PARTO ANTERIOR TENHA SIDO CESAREA"
) LAQUEADURA TUBARIA

) OUTRO

AN AN A A A A A A A S

P52

INDIQUE SE OCORREU DURANTE O TRABALHO DE PARTO: (MULTIPLA ESCOLHA)
() INDUCAO (OCITOCINA)

() ANALGESIA

( ) EPISIOTOMIA

( ) FORCEPS

() NAO APRESENTOU NENHUM DOS EVENTOS ACIMA LISTADOS

P53

INDIQUE QUAIS DESSES EVENTOS FAZEM PARTE DA HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA
E INTERCORRENCIAS DURANTE GESTACAO E PARTO (MULTIPLA ESCOLHA).

) HIPERTENSAO PRE-GESTACIONAL

) HIPERTENSAO NA GESTACAO

) PRE-ECLAMPSIA

) ECLAMPSIA

) CARDIOPATIA

) DIABETES PRE-GESTACIONAL

) DIABETES NA GESTACAO

e Y R N e N

) NAO APRESENTOU NENHUM DOS EVENTOS ACIMA LISTADOS

~—~

al
S

) INFECCAO URINARIA NA GESTACAO

) AMEACA DE PARTO PREMATURO

) DESPROPORCAO CEFALO PELVICA

) HEMORRAGIA NO PRIMEIRO TRIMESTRE

) HEMORRAGIA NO SEGUNDO TRIMESTRE

) HEMORRAGIA NO TERCEIRO TRIMESTRE

) NAO APRESENTOU NENHUM DOS EVENTOS ACIMA LISTADOS

el Yan N Y e Yan N v

P55 ]
() ANEMIA CRONICA
() RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

( ) CIRCULAR DE CORDAO
() ASFIXIANEONATAL
( ) ASPIRAGAO DE MECONIO
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() NAO APRESENTOU NENHUM DOS EVENTOS ACIMA
LISTADOS

P56
NOME DA CRIANCA

DATA DE NASCIMENTO: __/ /

SEXO DA CRIANCA: ( ) MASCULINO ( )FEMININO

PESO AO NASCER (EM GRAMAS): g (4 CARACTERES)
COMPRIMENTO (EM CM): . cm (3 CARACTERES)
PERIMETRO CEFALICO (EMCM): . c¢m (3 CARACTERES)
P57

HA IG (CAPURRO)? ( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO
INFORMAR IDADE GESTACIONAL NO NASCIMENTO: SEMANAS

RELACAO PESO/IDADE GESTACIONAL ( ) ADEQUADO(AIG) ( ) PEQUENO(PIG) ( )
GRANDE(GIG) ( ) IGNORADO

APGAR 1’: . ( )IGNORADO
APGAR 5°: .( ) IGNORADO

REANIMACAO?( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

P58
PATOLOGIAS OBSERVADAS (MULTIPLA ESCOLHA):
) MEMBRANA HIALINA

) BRONCODISPLASIA PULMONAR

) ASFIXIA NEONATAL

) NEUROLOGICAS

) HEMORRAGIA

AN AN AN SN N

() NAO APRESENTOU NENHUM DOS EVENTOS ACIMA LISTADOS

P59 (MULTIPLA ESCOLHA)

( ) ICTERICIA NEONATAL/HIPERBILIRRUBINEMIA
( ) INFECCAO CONGENITA

( ) SEPSE NEONATAL

( ) ANOMALIA CONGENITA

() NAO APRESENTOU NENHUM DOS EVENTOS ACIMA LISTADOS

O RN PRECISOU DE UTI NEONATAL? ( )SIM ( )NAO ( )IGNORADO

P60
FOI REALIZADO O TESTE DO PEZINHO NO RECEM NASCIDO? ( )SIM ( )NAO ( )
IGNORADO

FOI REALIZADO O TESTE DA ORELHINHA NO RECEM NASCIDO?( )SIM ( )NAO ( )
IGNORADO

FOI REALIZADO O TESTE DO OLHINHO NO RECEM NASCIDO?( )SIM ( )NAO ( )
IGNORADO

O RN FALECEU ANTES DESSA ENTREVISTA? ( )SIM () NAO
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SESIM, encerrar entrevista e gerar alerta para preencher questionario FINAL e concluir a pesquisa com a
crianca.

P61
QUANTAS PESSOAS MORAM NA SUA CASA (INCLUINDO O RECEM NASCIDO?

QUANTAS CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS MORAM NA SUA CASA (INCLUINDO O
RECEM NASCIDO)?

QUANTAS PESSOAS COM 10 ANOS OU MAIS MORAM NA SUA CASA (MARCAR NO BOTAO
ESCALA)? .

PARA CADA MORADOR COM 10 ANOS OU MAIS DE IDADE.

P62

PRIMEIRO NOME:

SEXO ( ) MASCULINO ( ) FEMININO
IDADE: anos.

GRAU DE PARENTESCO COM O RECEM NASCIDO: ( )PAIS () AVOS ( ) IRMAOS (
JOUTROS

OCUPACAO ( )SEM OCUPACAO( ) PROFESSOR( ) AGENTE INDIGENA DE SAUDE (AIS OU
AISAN)

() MERENDEIRA( ) VIGILANTE( ) PEDREIRO( )ENFERMEIRO( ) AGRICULTOR( )
TECNICO DE ENFERMAGEM OU DE HIGIENE DENTAL( ) MOTORISTA( ) TECNICO FUNAI( )
APOSENTADO

() OUTROS

LOCAL DE TRABALHO( )DENTRO DA ALDEIA( ) FORA DA ALDEIA( ) NAO SE APLICA

RENDA REGULAR NO ULTIMO MES (SALARIO DE EMPREGO FORMAL):
) NAO SE APLICA( ) ATE R$200

) R$201-R$400( ) R$401-R$600

) R$601-R$800( ) R$801-R$1000

) R$1001-R$1200( ) R$1201-R$1400

) R$1401-R$1600( ) R$1601-R$1800

) R$1801-R$2000( ) R$2001-R$2500

) R$2501-R$3000( ) R$3001 OU MAIS

e Y e N R N

APOSENTADORIAS E PENSOES (INSS, FUNRURAL, OUTROS):
) NAO SE APLICA () ATER$200

) R$201-R$400( ) R$401-R$600

) R$601-R$800( ) R$801-R$1000

) R$1001-R$1200( ) R$1201-R$1400

) R$1401-R$1600( ) R$1601-R$1800

) R$1801-R$2000 () R$2001-R$2500

) R$2501-R$3000 () R$3001 OU MAIS

AN AN AN AN AN SN

BOLSA FAMILIA:

) NAO SE APLICA () ATER$200

) R$201-R$400( ) R$401-R$600

) R$601-R$800( ) R$801-R$1000

) R$1001-R$1200( ) R$1201-R$1400

) R$1401-R$1600( ) R$1601-R$1800

) R$1801-R$2000 () R$2001-R$2500

) R$2501-R$3000 () R$3001 OU MAIS

AN AN AN AN A A

VENDA DE ARTESANATO: ,
( )NAO SE APLICA () ATER$200
() R$201-R$400( ) R$401-R$600
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) R$601-R$800( ) R$801-R$1000

) R$1001-R$1200( ) R$1201-R$1400

) R$1401-R$1600( ) R$1601-R$1800

) R$1801-R$2000 () R$2001-R$2500

) R$2501-R$3000 () R$3001 OU MAIS

OUTRAS RENDAS (SEGURO DESEMPREGO, AUXILIO MATERNIDADE, PENSAO
ALIMEN'I:TCIA, VENDA DE PRODUTOS DE AGRICULTURA, CACA, COLETA E PESCA,
PRODUCAO CULTURAL, OUTROS):

AN AN AN A AN A

) NAO SE APLICA () ATE R$200

) R$201-R$400( ) R$401-R$600

) R$601-R$800( ) R$801-R$1000

) R$1001-R$1200( ) R$1201-R$1400

) R$1401-R$1600( ) R$1601-R$1800

) R$1801-R$2000 () R$2001-R$2500

) R$2501-R$3000 () R$3001 OU MAIS

REPETIR AS MESMAS PERGUNTAS DA PAGINA 62 PARA CADA MORADOR COM MAIS DE 10
ANOS DE IDADE. NESTE CASO, IMPRIMIR UMA COPIA DAS DUAS ULTIMAS PAGINAS PARA
CADA MORADOR E ANEXAR AO DOCUMENTO.
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ANEXO A - PARECER DE APROVACAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DA ENSP

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W mo
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Coorte de nascimentos indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil
Pesquisador: Andrey Moreira Cardoso

Area Tematica: Estudos com populagdes indigenas;

Versio: 1

CAAE: 61215216.8.0000.5240

Instituigdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.821.137

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa intitulado “Coorte de nascimentos indigenas Guarani no Sul e Sudeste do
Brasil”, proposto por Andrey Moreira Cardoso. Refere financiamento préprio, com orgamento estimado em
R$ 5.000,00, apresentado no PB-Informagbes Basicas do Projeto.

Resumo do projeto: Mundialmente, as infecgdes respiratérias agudas (IRA) permanecem entre as principais
causas de morbimortalidade, principalmente entre as criangas. Analises epidemiolégicas no Brasil indicam
grandes avangos no controle das IRA. Entre povos indigenas, contudo, a situagéo é bastante diferente. As
IRA estéo entre as principais causas de adoecimento e morte, particularmente entre criangas. Recente
pesquisa conduzida entre os indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil revelou que 71,9% das
hospitalizagdes em < 5 anos eram devidas as IRA, bem como mais de dois tergos dos 6bitos nesse grupo
etario. Foram apontados, por meio de estudo caso-controle, alguns fatores de risco para hospitalizagao por
IRA nas criangas Guarani, se constituindo no primeiro estudo sobre o tema em indigenas no Brasil. Segundo
a OMS, a identificagcdo de fatores de risco associados as IRA em diferentes populagdes é a base para
formulagéo de politicas mais efetivas e de estratégias para melhorar a satde global. O presente estudo se
propde a aprofundar a analise dos dados coletados no estudo intitulado "Doenga respiratéria aguda e
fatores associados em criangas indigenas no sul e sudeste do Brasil",
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aprovado pelo CEP/ENSP (160/10) e CONEP (25000.170009/2010-98), com vistas a aprofundar as
pesquisas sobre IRA realizadas na populagéo infantil Guarani, a fim de responder a iniUmeras lacunas do
conhecimento a respeito da salde respiratéria infantil indigena no pais. Trata-se da analise do banco de
dados secundarios de acesso restrito montado a partir da coorte de nascimentos Guarani, conduzida em 66
aldeias no Sul e Sudeste do Brasil e para as quais ndo havera novo recrutamento. A primeira etapa do
estudo foi conduzida com recursos de 4 editais de pesquisa (Edital/Chamada Universal 14/2011 (Nimero do
processo: 474008/2011-8); Edital INOVA ENSP IlI; Edital 35/2013 - PPSUS/FAPERJ; e Edital PAPES VII -
Jovem Cientista Fiocruz/CNPq). A presente etapa, que se refere a andlise de dados secundarios, sera
conduzida com recursos proéprios (financiamento préprio). Os dados serdo analisados pelos pesquisadores
envolvidos no projeto e no @mbito das dissertagdes e teses, todas orientadas pelo pesquisador principal.

Desenho de estudo: O banco de dados a ser analisado foi gerado pelo acompanhamento da coorte de
nascimentos indigenas Guarani, com recrutamento dos nascidos vivos por 2 anos e seguimento semanal de
cada crianga por meio de visita domiciliar (follow-up), desde o recrutamento (ao nascimento) até os 12
meses de idade, totalizando 3 anos de coleta de dados. A maioria dos objetivos primarios e alguns dos
secundarios (crescimento fisico e desvios nutricionais) da presente proposta terdo como método a analise
de dados longitudinais. No caso das andlises do peso ao nascer, da cobertura e da oportunidade vacinais,
serdo procedidos estudos transversais. Serdo ainda realizados analises com delineamento ecolégico e
estudos descritivos da linha de base. Foram gerados 6 bancos de dados pelo acompanhamento da coorte.
(1) Perinatal — captou informagdes sobre variaveis de exposigdo, consideradas potenciais fatores de risco
para os desfechos do estudo. Contém dados demograficos e socioecondémicos, situagdo de saide da mae,
condigdes da gestagéo, do parto, do puerpério, acesso ao pré-natal e condi¢cdes de nascimento da crianga.
(2) Semestral - versao simplificada do Perinatal para atualizar variaveis de exposigdo no 60 més de vida,
além de dados do SISVAN e vacinagédo do 10 ao 50 més de vida; (3) Migragéo - versao simplificada do
Perinatal para atualizar variaveis de exposigdo em caso de mudanga de domicilio ou aldeia;(4) Semanal -
aplicado em visita domiciliar, captou informagdes semanais sobre diarreia referida, exposigédo a fumo
passivo e fumaga de fogueira e padrdo de aleitamento materno/alimentagéo, além de detectar casos
suspeitos de IRA, por meio de pesquisa de sinais e sintomas e algoritmo de classificagdo de risco e
proposi¢éo de conduta imediata frente ao caso;(5) Clinico - para transcrigdo de dados clinicos da consulta
de confirmagéo de IRA; e 6) Final - conclui o acompanhamento da crianga, apdés a mesma completar um ano
de idade ou falecer. Inclui dados
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do SISVAN e vacinagéo dos 6 aos 12 meses e informagdes sobre 6bito (se houver). Os dados coletados por
meio dos seis instrumentos eram transmitidos regularmente para a central da pesquisa, via web.
Adicionalmente, foram coletados dados secundarios (prontuario ambulatorial da gestante e da crianga;
cartdo de pré-natal, Caderneta da crianga, espelho vacinal, DNV; DO; livros de registro de hospitalizagéo e
6bitos e dados do SISVAN) de todas as criangas da coorte, por meio de visitas periédicas as aldeias e a
Coordenagéo da Saude Indigena. Com isso, sera possivel validar e completar dados de morbidade e
variaveis de exposi¢do nos bancos gerados pelos instrumentos de pesquisa. Todos esses bancos foram
ligados por meio de variaveis chave, criando banco unico com todos os registros da pesquisa. A partir desse
banco sera possivel fazer as analises propostas.

Tamanho amostral: 600 individuos.

Critérios de inclusdo: Os critérios de incluséo aplicados e aprovados na primeira etapa do estudo
consistiram em: presenga semanal da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) nas aldeias,
acessibilidade terrestre ou maritima prevista durante todo o estudo e capacidade de implantagéo do sistema
de vigilancia. Para a presente analise ndo foram aplicados novos critérios de incluséo, sendo consideradas
na analise a totalidade das criangas recrutadas no primeiro estudo.

Critérios de Excluséo: Os critérios de exclusdo aplicados e aprovados na primeira etapa do estudo
consistiram em:nascimentos néo indigenas ou indigenas de outra etnia que ndo a Guarani.Para a presente
analise ndo foram aplicados novos critérios de exclusdo, sendo consideradas na analise a totalidade das
criangas recrutadas no primeiro estudo

Cronograma: presente no PB — Informagdes Basicas do Projeto.

Objetivo da Pesquisa:

Geral - Analisar a magnitude das doengas respiratérias agudas no primeiro ano de vida e de fatores
associados em uma coorte de nascimentos na etnia Guarani nos litorais sul e sudeste do Brasil. Especificos-
Primarios: 1- estruturar um sistema de vigilancia de base comunitaria com foco nas IRA em <1 ano nas
aldeias Guarani;2- estimar a incidéncia de IRA, IRA baixa e sibilancia no primeiro ano de vida;3- identificar
fatores de risco para IRA, IRA baixa e sibilancia na coorte de nascimentos; 4- realizar detecgdo de virus
respiratérios em amostras clinicas de secregéo
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nasofaringea em casos incidentes de IRA na coorte; 5- analisar sazonalidade das IRA (casos incidentes e
hospitalizagbes) na coorte e sua relagdo com a circulagéo viral.

Objetivo Secundario:

1- Estimar prevaléncia de baixo peso ao nascer (restricdo de crescimento intrauterino e prematuridade) e
investigar fatores associados;

2- estimar incidéncia de 6bitos infantis e investigar fatores associados;

3- analisar o crescimento infantil no primeiro ano de vida e investigar fatores associados aos desvios
nutricionais;

4- descrever padrdes de aleitamento materno e investigar fatores associados a interrupgéo do aleitamento
exclusivo e ao desmame precoce;

5- descrever as hospitalizagbes na coorte e analisar fatores associados a hospitalizagdo por todas as
causas, por causas sensiveis a atengéo primaria e por IRA;

6- descrever cobertura e oportunidade vacinal e analisar a efetividade vacinal em relagéo a incidéncia, a
hospitalizagdo e ao 6bito por IRA;

7- Realizar analise descritiva da linha de base da coorte - descricdo socioecondémica, composi¢do
demografica e estrutura fisica dos domicilios, qualidade do pré-natal, tabagismo dos pais e durante a
gestacéao;

8 - Analisar a relagéo entre condi¢des climéticas e ambientais e a sade da crianga no primeiro ano de vida;
9 - analisar morbidade referida e fatores associados no primeiro ano de vida (diarreia, IRA e sintomas, como
tosse, chiado).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Quanto aos riscos, o pesquisador alega: “Nao ha riscos previsiveis e poderiamos considerar "baixo risco",
por se tratar de analises em banco de dados de acesso restrito ja coletados. Sera preservado o anonimato
dos sujeitos da pesquisa, na medida em que serdo reportados dados de incidéncia e prevaléncia e de
fatores de risco de forma agregada. Os dados serdo acessados somente pelos pesquisadores envolvidos
diretamente na pesquisa e todos terdo senha de acesso individual aos dados.

Quanto aos beneficios, refere o pesquisador: “O projeto inicial da coorte de nascimentos produziu beneficios
diretos e indiretos para a populagéo estudada, por meio de treinamento das EMSI em
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vigilancia e manejo clinico das IRA, com base na Atencgéo Integral as Doengas Prevalentes na Infancia
(AIDPI) da OMS, que incluiu o treinamento de 70 Agentes Indigenas de Satde (AlS) que atuam diretamente
na atengdo primaria a saide nas aldeias. Com essa estratégia, verificou-se a redugéo de internagdes no
primeiro ano de vida, a captagéo precoce dos casos de infecgdes respiratérias agudas, o treinamento das
maes para identificagdo de sinais de gravidade e a melhoria da informagdo em saude indigena nas
localidades estudadas. Espera-se com a proposta de pesquisa atual aprofundar o conhecimento da
epidemiologia das IRA, bem como de seus determinantes, contribuindo para a elaboragdo de atividades
preventivas subsequentes e para melhorias nos servigos de saude indigena, acreditando-se que esses
beneficios perdurem e repercutam ap6s o término da pesquisa. Os resultados das analises propostas e as
medidas de prevengéo e promogéao da saude delas decorrentes serdo discutidas junto as comunidades, por
meio de seus representantes em instancias de controle social, autoridades sanitarias, equipes de saiude e
instituicdes envolvidas com as questdes indigenas, potencializando a obteng&o de beneficios advindos do
conhecimento produzido. As informagdes geradas seréo o produto de trabalhos de concluséo de curso dos
alunos de mestrado (dissertagéo) e doutorado (tese) envolvidos na pesquisa, bem como de publicagdes
cientificas em revistas especializadas, sendo clara a inexisténcia de restricdes quanto a divulgagéo publica
dos dados. Ainda assim, declaro que os resultados desse trabalho, independentemente de serem
considerados ou néo favoraveis, serdo tornados publicos e utilizados como documento cientifico sobre a
salde das criangas Guarani.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto claro e objetivo, relevante ao entendimento sobre a epidemiologia das infec¢des respiratérias
agudas em criangas indigenas, sua vigilancia e resolugdo. Apresenta os elementos necessarios para
apreciagdo por este comité de ética em pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Dentre os documentos incluidos est&o:

- Formulario de submissao de projetos da Plataforma Brasil/ CONEP/CNS;

- Folha de rosto devidamente assinada pela pesquisadora proponente;

- Projeto de pesquisa na integra;

- Cronograma atualizado e apresentado no PB_Informagdes Basicas do Projeto;

- Declaragado de comprometimento de Utilizagdo de Dados (TCUD) de banco de acesso restrito organizado
no ambito de projeto prévio intitulado “Doenca respiratéria aguda e fatores associados
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em criancas indigenas no sul e sudeste do Brasil", aprovado pelo CEP/ENSP (160/10) e CONEP
(25000.170009/2010-98).

Recomendagoes:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes”.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
Projeto sem pendéncias ou inadequagoes.

Consideragées Finais a critério do CEP:

ATENGAO: ***CASO OCORRA ALGUMA ALTERAGAO NO FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA
APRESENTADO (ALTERAGCAO DE PATROCINADOR, COPATROCINIO, MODIFICAGAO NO
ORGCAMENTO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AO CEP
SOLICITANDO AS ALTERAGCOES NECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA
DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E ENTREGUE A VIA ORIGINAL NO CEP.
ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZAGAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA .***

* Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolugédo CNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatério final "[...] ap6s o encerramento da pesquisa, totalizando seus
resultados”. O relatério deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em forma de "notificagdo". O
modelo de relatério que deve ser seguido se encontra disponivel em www.ensp.fiocruz.br/etica.

* Qualquer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser submetida a apreciagéo do CEP,
como emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a modificagdo.

* Justificar fundamentadamente, caso haja necessidade de interrupgéo do projeto ou a ndo publicagdo dos

resultados.

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado apds a
aprovacao pela mesma.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Outros FolhaRosto_AndreyCardoso.pdf 16/11/2016 |Carla Lourengo Aceito
12:50:16__[Tavares de Andrade

Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/09/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 749003.pdf 16:02:20

Outros TCUD_Coorte_Guarani.pdf 30/09/2016 |Andrey Moreira Aceito
16:00:30 [Cardoso

Projeto Detalhado / | Projeto_coorte_guarani_300916.docx 30/09/2016 |Andrey Moreira Aceito

Brochura 15:56:58 |Cardoso

Investigador

Cronograma cronograma.docx 30/09/2016 [Andrey Moreira Aceito
15:55:34 | Cardoso

Folha de Rosto Folha_de_rostro.pdf 30/09/2016 |Andrey Moreira Aceito
15:40:23 [Cardoso

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Sim

RIO DE JANEIRO, 16 de Novembro de 2016

Assinado por:
Carla Lourencgo Tavares de Andrade
(Coordenador)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Coorte de nascimentos indigenas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil
Pesquisador: Andrey Moreira Cardoso

Area Tematica: Estudos com populagdes indigenas;

Versdo: 1

CAAE: 61215216.8.0000.5240

Instituigdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.858.050

Apresentagao do Projeto:

Introdug&o:

A infecgéo respiratéria aguda (IRA) permanece entre as principais causas de morbimortalidade no mundo,
acometendo esproporcionalmente criangas e regiées mais pobres. Povos indigenas também apresentam
expressiva carga de doenga atribuida a IRA, mesmo nos paises desenvolvidos, nos quais ela tem menor
relevancia epidemiolégica ).Andlises epidemiolégicas no Brasil indicam avangos na redugédo da
morbimortalidade por doencgas infecciosas. Entretanto, em povos indigenas, a situagéo é diferente. A
literatura corrobora a importancia das IRA na morbimortalidade de criangas indigenas e evidencia a
relevancia dos determinantes sociais da saide no estabelecimento dos padrées de morbimortalidade
indigena .Os primeiros estudos sobre IRA em indigenas Guarani indicaram que a proporgédo de
hospitalizagdo em <5 anos correspondeu a 71,9%, sendo quase a metade delas em < 1 ano (46,8%). As
doencgas do aparelho respiratério foram as principais causas de hospitalizagdo em <5 anos (77,6%). A
pneumonia respondeu por metade ou mais das hospitalizacdes em todos os grupos etarios em <5 anos. As
taxas de hospitalizagéo especificas por idade foram 71,4/100 criangas-ano em <1 ano e 21,0/100 criangas-
ano entre 1 e 4 anos. As taxas especificas por IRA (<1a: 58,6/100ca;1-4a: 14,7/100c-a) superaram de 5a 10
vezes as por diarreia e as por demais causas. As taxas de mortalidade (TM) Guarani em <5 anos e em <1
ano corresponderam a 44,5 e a 29,6/1000 nascidos vivos,
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respectivamente. As TM especificas por IRA em <5 anos (24,7/1000) e em <1 ano (17,3/1000) superaram
de 2 a 3,5 vezes as TM especificas por diarreia e por demais causas. As IRA e diarreia, em conjunto,
corresponderam a 100% das causas de mortalidadeGuarani entre 1-4 anos e a 90% da mortalidade em < 1
ano. Verificou-se que a renda domiciliar per capita e a idade materna estavam inversamente associadas a
hospitalizagdo por doencga respiratéria aguda baixa. A aglomeragdo, a exposi¢do apoluentes
intradomiciliares e o baixo peso ao nascer incrementam de 2 a 6 vezes a taxa de hospitalizagao.

Hipétese:

A revisao da literatura evidencia a importancia das IRA na morbimortalidade mundial, principalmente em
paises em desenvolvimento e em populagdes vulneraveis, como é o caso dos povos indigenas. Estudos na
etnia Guarani reportaram elevadas taxas de hospitalizagdo e 6bito por IRA, inversamente relacionadas a
idade e com forte determinagdo social. Com base nas estimativas publicadas pela OMS, a taxa de
hospitalizagdo Guarani corresponderia aquela observada em populagdes com as maiores incidéncias de
pneumonia comunitaria no mundo, configurando-se como a principal causa de morbimortalidade nas
criangas da etnia. Frente a essa comparagéao, levantou-se a hipétese de que a incidéncia de IRA (em
particular de pneumonia) entre os Guarani é elevada, resultando em taxas também elevadas de
hospitalizagdo. Alternativamente, ainda que a incidéncia de IRA n&o seja téo alta, outros aspectos como o
manejo clinico insatisfatério dos casos no nivel primario de atengéo e a detecgéo tardia dos casos poderiam
implicar na elevada magnitude observada nas hospitalizagdes e 6bitos. Entre os fatores de risco associados
a hospitalizagédo por IRA nas criangas Guarani, verificou-se o baixo peso ao nascer, ndo sendo possivel
identificar suas causas, que podem ser bastante diferentes daquelas na populagéo geral, tendo em vista a
elevada prevaléncia de partos indigenas domiciliares. Por outro lado, outros fatores de risco importantes
para IRA descritos na literatura ndo foram idealmente caracterizados ou confirmados entre os Guarani,
como por exemplo o aleitamento materno ndo exclusivo nos primeiros meses de vida, o estado vacinal, a
exposicédo ao fumo dos pais e a desnutricao infantil, entre outros. Tendo em vista a inexisténcia de estudos
em coorte de nascimentos e de incidéncia de IRA em indigenas no Brasil e a geragdo de um banco de
dados pelo acompanhamento de coorte de nascimentos Guarani, sua analise potencializa a investigagdo de
inimeros desfechos de interesse a satide no primeiro ano de vida e de fatores associados, tais como:a
incidéncia, a sazonalidade e a etiologia das IRA; fatores de risco relevantes ndo confirmados ou néo
investigados nos estudos prévios; e fatores de risco para outros desfechos secundarios de
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relevancia epidemiolégica relacionada as IRA, tais como baixo peso ao nascer, estado nutricional e
crescimento fisico, 6bito infantil, efetividade das vacinas, entre outros. Portanto, justifica-se a realizagédo do
presente estudo. Este visa contribuir para o melhor conhecimento acerca da epidemiologia das IRA em
criangas indigenas, gerando subsidios para o planejamento de estratégias e intervengdes para aprimorar o
manejo clinico dos casos, reduzir a mortalidade por causas evitaveis, prevenir as IRA e promover a salde,
contribuindo para reduzir desigualdades étnicas em satde no Brasil.

Metodologia:

O banco de dados a ser analisado foi gerado pelo acompanhamento da coorte de nascimentos indigenas
Guarani, com recrutamento dos nascidos vivos por 2 anos e seguimento semanal de cada crianga por meio
de visita domiciliar (follow-up), desde o recrutamento (ao nascimento) até os 12 meses de idade, totalizando
3 anos de coleta de dados. A maioria dos objetivos primarios e alguns dos secundarios (crescimento fisico e
desvios nutricionais) da presente proposta terdo como método a analise de dados longitudinais. No caso
das andlises do peso ao nascer, da cobertura e da oportunidade vacinais, serdo procedidos estudos
transversais. Serdo ainda realizados analises com delineamento ecolégico e estudos descritivos da linha de
base. Foram gerados 6 bancos de dados pelo acompanhamento da coorte. (1) Perinatal — captou
informagdes sobre variaveis de exposi¢éo, consideradas potenciais fatores de risco para os desfechos do
estudo. Contém dados demograficos e socioecondmicos, situagdo de saude da mée, condigbes da
gestagao, do parto, do puerpério, acesso ao pré-natal e condigdes de nascimento da crianga. (2) Semestral -
versado simplificada do Perinatal para atualizar variaveis de exposigdo no 60 més de vida, além de dados do
SISVAN e vacinagdo do 10 ao 50 més de vida; (3) Migragéo - versao simplificada do Perinatal para atualizar
variaveis de exposi¢cdo em caso de mudanga de domicilio ou aldeia;(4) Semanal - aplicado em visita
domiciliar, captou informagdes semanais sobre diarreia referida, exposigéo a fumo passivo e fumacga de
fogueira e padrao de aleitamento materno/alimentagéo, além de detectar casos suspeitos de IRA, por meio
de pesquisa de sinais e sintomas e algoritmo de classificagdo de risco e proposi¢édo de conduta imediata
frente ao caso;(5) Clinico - para transcrigdo de dados clinicos da consulta de confirmagéo de IRA; e 6) Final
- conclui o acompanhamento da crianga, apés a mesma completar um ano de idade ou falecer. Inclui dados
do SISVAN e vacinagédo dos 6 aos 12 meses e informagdes sobre 6bito (se houver). Os dados coletados por
meio dos seis instrumentos eram transmitidos regularmente para a central da pesquisa, via web.
Adicionalmente, foram coletados dados secundarios (prontuario ambulatorial da
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gestante e da crianga; cartdo de pré-natal, Caderneta da crianga, espelho vacinal, DNV; DO; livros de
registro de hospitalizagéo e 6bitos e dados do SISVAN) de todas as criangas da coorte, por meio de visitas
periédicas as aldeias e a Coordenagéo da Saude Indigena. Com isso, sera possivel validar e completar
dados de morbidade e variaveis de exposi¢do nos bancos gerados pelos instrumentos de pesquisa. Todos
esses bancos foram ligados por meio de variaveis chave, criando banco Gnico com todos os registros da
pesquisa. A partir desse banco sera possivel fazer as analises propostas.

Desfecho Primario:

As definigdes foram estabelecidas apés discussdo com especialistas da area de vigilancia da Influenza do
Ministério da Salde, da Vigilancia laboratorial e em pneumopediatria, a fim de evitar excesso de
sensibilidade nos critérios. * IRA: infecgdo em qualquer porgao do trato respiratério com presenga de dois ou
mais dos seguintes sinais ou sintomas: tosse, coriza, dificuldade para respirar, chiado, dor de ouvido e dor
de garganta. * Pneumonia clinica: tosse ou dificuldade respiratéria com frequéncia respiratéria aumentada
para a idade (>60ipm para < 2 meses; < 50ipm para 2-11 meses) e ou tiragem subconstal.« Sindrome Gripal
(SG): febre, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta, com inicio dos sintomas nos
Gltimos 7 dias.* Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG): paciente com SG e que apresente dispneia
(falta de ar). Desconsiderou-se a condigéo de hospitalizagdo, tendo em vista estar relacionada com o

acesso.

Desfecho Secundario:

*Hospitalizagdo: permanéncia em ambiente hospitalar > 24 horas.*Baixo peso ao nascer: peso ao nascer
<2500g+Obito por IRA: Obito de crianga da coorte cuja causa basica atribuida corresponda a um diagnéstico
de IRA da CID 10.-Desnutri¢ao: Escore Z <-2 DP para E/I, P/l e P/E. « Cobertura vacinal: dose recebida na
idade preconizada e aos 12 meses de idade.*Oportunidade vacinal: dose recebida no tempo preconizado
pelo PNI. « Aleitamento materno: exclusivo- apenas leite materno;predominante - leite materno e outros
liquidos; complementar- igual predominante mais alimentos sélidos; desmamado- ndo bebe leite materno.+
Adequacéo de pré-natal: Inicio de consultas no primeiro trimestre, nimero de consultas >=6; exames
basicos preconizados na rotina. *Fatores Ambientais: condi¢gdes climaticas e ambientais. *Morbidade:
episédios de diarreia, IRA e presenga de sintomas como tosse, chiado.

Critérios de Incluséo:
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Os critérios de incluséo aplicados e aprovados na primeira etapa do estudo consistiram em: presenga
semanal da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) nas aldeias, acessibilidade terrestre ou
maritima prevista durante todo o estudo e capacidade de implantag@o do sistema de vigilancia. Para a
presente analise ndo foram aplicados novos critérios de inclusdo, sendo consideradas na analise a
totalidade das criangas recrutadas no primeiro estudo.

Critérios de Excluséo:

Os critérios de exclusdo aplicados e aprovados na primeira etapa do estudo consistiram em:nascimentos
ndo indigenas ou indigenas de outra etnia que ndo a Guarani.Para a presente analise ndo foram aplicados
novos critérios de exclusdo, sendo consideradas na andlise a totalidade das criangas recrutadas no primeiro
estudo

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos Primarios:

Geral - Analisar a magnitude das doengas respiratérias agudas no primeiro ano de vida e de fatores
associados em uma coorte de nascimentos na etnia Guarani nos litorais sul e sudeste do Brasil. Especificos-
Primarios: 1- estruturar um sistema de vigilancia de base comunitaria com foco nas IRA em <1 ano nas
aldeias Guarani;2- estimar a incidéncia de IRA, IRA baixa e sibilancia no primeiro ano de vida;3- identificar
fatores de risco para IRA, IRA baixa e sibilancia na coorte de nascimentos; 4- realizar detecgédo de virus
respiratérios em amostras clinicas de secregdo nasofaringea em casos incidentes de IRA na coorte; 5-
analisar sazonalidade das IRA (casos incidentes e hospitalizages) na coorte e sua relagdo com a circulagéo
viral.

Objetivos Secundarios:

1- Estimar prevaléncia de baixo peso ao nascer (restrigdo de crescimento intrauterino e prematuridade) e
investigar fatores associados; 2- estimar incidéncia de 6bitos infantis e investigar fatores associados;3-
analisar o crescimento infantil no primeiro ano de vida e investigar fatores associados aos desvios
nutricionais; 4- descrever padrdes de aleitamento materno e investigar fatores associados a interrupgdo do
aleitamento exclusivo e ao desmame precoce; 5- descrever as hospitalizagbes na coorte e analisar fatores
associados a hospitalizagao por todas as causas, por causas sensiveis a atengéo primaria e por IRA; 6-
descrever cobertura e oportunidade vacinal e analisar a efetividade vacinal em relagédo a incidéncia, a
hospitalizag@o e ao ébito por IRA; 7- Realizar analise descritiva da linha de base da coorte - descrigdo
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socioeconémica, composi¢cdo demografica e estrutura fisica dos domicilios, qualidade do pré-natal,
tabagismo dos pais e durante a gestagéo; 8 - Analisar a relagdo entre condigdes climaticas e ambientais e a
saude da crianga no primeiro ano de vida; 9 - analisar morbidade referida e fatores associados no primeiro
ano de vida (diarreia, IRA e sintomas, como tosse, chiado).

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o ha riscos previsiveis e poderiamos considerar "baixo risco", por se tratar de analises em banco de
dados de acesso restrito ja coletados. Sera preservado o anonimato dos sujeitos da pesquisa, na medida
em que seréo reportados dados de incidéncia e prevaléncia e de fatores de risco de forma agregada. Os
dados serdo acessados somente pelos pesquisadores envolvidos diretamente na pesquisa e todos terdo
senha de acesso individual aos dados.

Beneficios:

O projeto inicial da coorte de nascimentos produziu beneficios diretos e indiretos para a populagéo
estudada, por meio de treinamento das EMSI em vigilancia e manejo clinico das IRA, com base na Atencgéo
Integral as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) da OMS, que incluiu o treinamento de 70 Agentes
Indigenas de Saude (AIS) que atuam diretamente na atengéo primaria a saude nas aldeias. Com essa
estratégia, verificou-se a redugéo de internagdes no primeiro ano de vida, a captagéo precoce dos casos de
infecgdes respiratérias agudas, o treinamento das méaes para identificagdo de sinais de gravidade e a
melhoria da informagédo em saude indigena nas localidades estudadas. Espera-se com a proposta de
pesquisa atual aprofundar o conhecimento da epidemiologia das IRA, bem como de seus determinantes,
contribuindo para a elaboragéo de atividades preventivas subsequentes e para melhorias nos servigos de
saude indigena, acreditando-se que esses beneficios perdurem e repercutam apés o término da pesquisa.
Os resultados das analises propostas e as medidas de prevengédo e promogéo da saide delas decorrentes
serdo discutidas junto as comunidades, por meio de seus representantes em instancias de controle social,
autoridades sanitarias, equipes de saude e instituicbes envolvidas com as questdes indigenas,
potencializando a obtengéo de beneficios advindos do conhecimento produzido. As informagbes geradas
serdo o produto de trabalhos de conclusdo de curso dos alunos de mestrado (dissertagdo) e doutorado
(tese) envolvidos na pesquisa, bem como de publicagdes cientificas em revistas especializadas, sendo clara
a inexisténcia de restrigbes quanto
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a divulgagéo publica dos dados. Ainda assim, declaro que os resultados desse trabalho, independentemente
de serem considerados ou nado favoraveis, serédo tornados publicos e utilizados como documento cientifico
sobre a saude das criangas Guarani.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes".
Recomendagoes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Nao foram observados 6bices éticos.

Consideragoes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuigdes
definidas na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela aprovagéo do projeto de pesquisa proposto.

Situagédo: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao

Outros FolhaRosto_AndreyCardoso.pdf 16/11/2016 |Carla Lourengo Aceito
12:50:16 | Tavares de Andrade

Informagdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/09/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 749003.pdf 16:02:20

Outros TCUD_Coorte_Guarani.pdf 30/09/2016 [Andrey Moreira Aceito
16:00:30 | Cardoso

Projeto Detalhado / | Projeto_coorte_guarani_300916.docx 30/09/2016 |Andrey Moreira Aceito

Brochura 16:56:58 |Cardoso

Investigador

Cronograma cronograma.docx 30/09/2016 |Andrey Moreira Aceito
15:55:34 | Cardoso

Folha de Rosto Folha_de_rostro.pdf 30/09/2016 |Andrey Moreira Aceito
15:40:23 | Cardoso
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Situagdo do Parecer:
Aprovado

BRASILIA, 09 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 3° ANDAR, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministério da Saude

Bairro: Asa Norte CEP: 70.750-521
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br

Pégina 08 de 08



