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RESUMO

Com o objetivo de analisar aspectos conceituais e metodolégicos relacionados com
0os métodos de avaliacdo antropométrica do estado nutricional de gestantes,
estudou-se uma amostra de 326 mulheres gravidas e o peso ao nascer de seus
conceptos, tendo como local de coleta de dados o pré-natal do Instituto Materno
Infantil de Pernambuco. Foram estudadas, comparativamente, as distribuicées do
estado nutricional resultantes da aplicagcdo dos métodos de Rosso et al(1985),
Atalah et al(1997) original, Atalah modificado e circunferéncia braquial. O estado
nutricional correspondente a cada modelo de classificagao foi cruzado com os dados
do peso ao nascer, estimando-se, nestes cruzamentos, as taxas de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivos e negativos, falsos positivos, falsos
negativos e indices de concordancia e discordancia. A prevaléncia de baixo peso
gestacional, correspondente a condicdo provavel de desnutricdo materna, foi de
52,04% para a classificacdo de Rosso et al (1985), 31,3% para Atalah et al (1997)
original, 10,2% para Atalah modificado e 19,3% para circunferéncia braquial,
ocorrendo, portanto, uma grande variacao nos resultados indicativos de desnutricao
materna. A frequéncia de baixo peso ao nascer (<2.500 gramas) foi de 4,9% para o
total das observacgfes. Os valores preditivos positivos do baixo peso ao nascer a
partir da condicdo baixo peso gestacional foram de 7,6% para a classificacdo de
Rosso et al(1985), 9,5% para a de Atalah et al (1997) original, 6,4% para Atalah
modificada e 4,8% para a circunferéncia braquial. Os valores preditivos negativos
foram superiores a 95% em todas as classificacdes. Conclui-se que os métodos de
Rosso et a (1985), bem como o proposto por Atalah et al (1997) superestimaram
consideravelmente o risco de desnutricdo materna e ndo se ajustam aos objetivos de
predicdo do baixo peso ao nascer dos conceptos. Propdem-se novos conceitos e
estabelecimento de novos métodos de avaliacdo antropométrica do estado
nutricional da gestante, sem o pressuposto basico de que sua validacéo se faca em
funcdo do peso ao nascer das criangas, como tem sido universalmente
recomendado nos estudos recentes sobre o problema metodolégico de avaliacao
nutricional pela antropometria, no ciclo gravidico.

Palavras-chave: Avaliagao nutricional. Gestantes. Antropometria.



ABSTRACT

With the objective of analysis, concepts aspects and methodology related with the
methods of anthropometrics assessment of nutritional status of pregnant, were
studied, a sample of three hundred and twenty six pregnant women’s and birth
weight of her babies, the collect of data was realized on prenatal of Maternal Infants
Institute of Pernambuco (IMIP). Were studied, comparative, the distribuitions of
nutritional status resultant of application of methods of Rosso et al(1985), original
Atalah et al(1997), modification Atalah and arm circumference. The nutritional status
corresponding of classification model was crossed with the data of birth weight,
calculating, in these crossings, the sensitivity, specificity taxes, predicts positives,
false negatives and agreement and disagreement index. The prevalence of low
weight pregnancy, correspondent to a probable condition of malnutrition maternal,
were of 52,04% to Rosso et al(1985) classification, 31,3% to original Atalah et
al(1997), 10,2% to modification Atalah and 19,3% to arm circumference, occurring,
therefore, a high variance on indicates results of malnutrition maternal. The
frequency of low birth weight (<2.500 gramme) were 4,9% to the total observations.
The predictive positives values of low birth weight beginning from low weight
pregnancy were of 7,6% to Rosso et al(1985) classification, 9,5% to original Atalah et
al(1997), 6,4% to modification Atalah and 4,8% to arm circumference. The negative
predictive values were superior 95% in every classification. We conclude what the
Rosso’s et al (1985) methods and original Atalah’s et al (1997) methods overrated
considerable the risk of malnutrition maternal and don’t agreement to objectives of
prediction of low birth weight of babies. We propose new concepts and to establish
new methods of anthropometrics assessment of nutritional state of pregnant, without
the basic presupposition of the what your validation if make in function of low birth
weight of children, how have been universal recommended, on the recents study
about the methodological problems of nutritional assessment anthropometrics, on
cycle pregnant.

Key words: Nutritional assessment. Pregnancy. Anthropometry.
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1. INTRODUCAO

No processo gravidico, o estado de nutricdo apresenta uma dupla
relevancia, sob o ponto de vista clinico e epidemioldgico, desde que interessa a
mae, por representar um periodo de reconhecida vulnerabilidade biologica, e ao
concepto, extremamente dependente do organismo materno para seu crescimento e
desenvolvimento (WHO, 1995). No ciclo de vida humana, provavelmente, a gravidez
representa o processo ou o momento fisiolégico mais crucial, face as demandas e
circunstancias em que se desenvolve (GUYTON, 1989; KRASOVEC, ANDERSON,
1991).

Apesar do reconhecimento consensual desta importancia (KALKWARF,
1991; KRAMER et al, 1992; WHO, 1995), existem ainda consideraveis
questionamentos sobre os métodos utilizados e até mesmo sobre os fundamentos
conceituais que devem direcionar os estudos e pesquisas sobre avaliacdo do estado
nutricional da gestante. Trata-se, assim, de uma limitacdo que dificulta,
enormemente, a elaboracdo de juizos clinicos e dos procedimentos que deles
devem decorrer.

A avaliacdo da idade gestacional, o ganho de peso gravidico, o efeito de
confusdo que resulta da retencao fisioldgica (hemodiluicdo) ou patoldgica de liquidos
no leito vascular ou no espaco intersticial, produzido ou ndo edema clinicamente
evidente, as alteracdes na composi¢do corporal que ocorrem no periodo de vida
reprodutiva representam, entre outros fatores, variaveis que dificultam a aplicacéao
universal de parametros antropométricos no curso da gestacdo (GUYTON, 1989;
REZENDE, 1995). Como proceder, em termos normativos, para compatibilizar estas
diversas interferéncias na determinacéo e interpretacdo do peso gestacional? Por
outro lado, a tendéncia praticamente generalizada de condicionar a definicdo do
estado nutricional materno ao peso do recém-nascido estabelece outro campo de
complicagBes conceituais e técnicas, devido a grande variedade de fatores que
atuam na determinacdo do peso ao nascer (SAVITZ et al, 1991; LAWRENCE et al,
1991; VILLAR et al, 1992).

Em resumo, duas vertentes de problemas se conjugam: de um lado, a
multiplicidade de fatores que interferem sobre o peso gravidico e, de outra parte, a
variedade de condi¢cbes que determinam o peso ao nascer (SCOTT et al, 1966;
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BENICIO et al, 1985), incluindo caracteristicas prévias a gravidez, como idade
(HARDY, MELLITS, 1977), paridade e dimensfes corporais, e caracteristicas da
evolucdo da gestacdo, como ganho de peso, tabagismo, presenca de doencas
intercorrentes e recebimento de assisténcia pré-natal (MORA, 1979; ROSSO, 1981,
VAN DEN BERG, 1981).

Varias tentativas tém sido realizadas no sentido de se encontrar uma
solucdo cientifica e operacionalmente satisfatéria para avaliacdo do estado
nutricional da gestante, de forma a atender aos conceitos e critérios em que a
questdo tem sido colocada. Neste sentido, os métodos antropométricos, de
importancia ja reconhecida como instrumento de medida da condi¢cdo nutricional,
tém centralizado a atencdo e os esforcos dos pesquisadores, sendo consideraveis
0s progressos obtidos nas quatro Ultimas décadas (INCAP, 1961; SIQUEIRA et al,
1977; FESCINA et al, 1983; ROSSO et al, 1985; ATALAH et al,1997; ATALAH et
al,1999), conforme se relata nos itens seguintes.

Em 1961, um grupo de especialistas do Instituto de Nutricdo de Centro-
América e Panama (INCAP) construiu um modelo gréafico onde se consideravam as
diferencas de estatura materna e o aumento provavel de peso em funcédo da idade
gestacional que poderia ser aceito como limite superior e inferior de normalidade.
Por meio desse modelo, que tinha como fundamento uma linha de base para o peso
pré-gravidico, poderia ser estabelecido um “programa” de evolugdo ponderal a ser
acompanhado durante os exames pré-natais, classificando-se as posicées das
gestantes no grafico como “peso insuficiente”, “peso normal” e “sobrepeso” (INCAP,
1961). Este método foi extensivamente utilizado em paises centro-americanos,
difundindo-se também em muitos servigos de saude de algumas nagbes da América
Latina.

O gréfico mantinha uma limitacdo crucial, pois ndo considerava as
implicagbes do estado nutricional prévio. Aceitava-se 0 mesmo padrao de aumento
do peso gravidico em gestantes obesas ou com “déficit” ponderal no inicio da
gravidez ou no momento do exame pré-natal, o que representava, conceitualmente,
uma evidente impropriedade, deixando justamente de considerar o risco de uma
desnutricdo materna que pode preceder ao desenvolvimento do processo gravidico
(SIQUEIRA et al, 1977; BATISTA FILHO, MONTEIRO, 1984).

Considerando esta limitagdo, um grupo de especialistas, em S&o Paulo,

propés e testou uma modificagdo no modelo grafico do INCAP, definindo “linhas de
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base” que levavam em conta a relagcado peso/altura e seu campo normal de variagao,
de forma a controlar as situagfes inicias de sobrepeso ou de baixo peso para a
estatura materna (SIQUEIRA et al, 1977). O modelo entédo resultante foi testado a
partir de uma casuistica de cerca de 2000 gestantes acompanhadas da gravidez até
0 parto, na cidade de S&o Paulo. Tendo como um dos objetivos a indicagao do risco
de baixo peso ao nascer, o método foi posteriormente normatizado (BATISTA
FILHO; MONTEIRO, 1984), passando a ser adotado em varios servi¢os de saude do
pais. Tratava-se, no entanto, de um modelo conceitual definido por consenso e com
pontos de corte estabelecidos por convenc¢do, sem a necessaria validacao interna,
desde que a experiéncia de Siqueira et al (1977) ndo implicou na modificacdo das
linhas demarcatorias estabelecidas em bases essencialmente conceituais, como um
gréafico experimental.

Um novo modelo grafico foi proposto, posteriormente, apoiado na
distribuicdo centilar do aumento de peso gravidico e sua capacidade de discriminar o
risco de baixo peso ao nascer (LECHTIG; KLEIN, 1980). Baseado em experiéncias
com gestantes da América Central, com caracteristicas étnicas ou fenotipicas bem
singulares, o0 método se ressentia de evidéncias empiricas que recomendassem seu
uso generalizado (validacdo externa).

Em 1985, partindo de varias observacfes, Rosso et al. propuseram, para
fins de validacdo, um estudo multicéntrico (Estados Unidos, Chile e Brasil) testando
um modelo grafico com varias linhas de adequacado do peso gestacional (ROSSO et
al, 1985). A curva citada baseia-se na constatacdo de que, ao final da gestacao, o
ganho de peso de 20% em relacdo ao peso ideal para estatura no inicio da gravidez
assegura o0 maximo crescimento do feto. A consisténcia dos primeiros resultados fez
com que, no Brasil fosse adotada e recomendada, em carater preliminar, a chamada
Curva Ponderal da Gestante (Curva de Rosso et al.) como critério de avaliacdo do
peso gravidico (MINISTERIO DA SAUDE, 1988). Apesar do carater preliminar e,
portanto, transitorio, até hoje esse modelo continua sendo adotado nos servigcos
publicos de saude.

O uso extensivo da chamada "Curva de Rosso et al" no Brasil possibilita
a esta altura, uma observacdo generalizada, ou seja, a discordancia em termos
epidemioldgicos, entre a situacao nutricional das gestantes atendidas em servigos de
saude e o estado de nutricdo de mulheres no periodo reprodutivo. Em termos

concretos: enquanto a avaliacdo nutricional de mulheres no periodo gravidico
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evidenciaria um problema de elevadissima magnitude (30% a 45% e até mais de
desnutricdo), os estudos de campo aplicados em mulheres adultas em idade
reprodutiva evidenciariam, em escala nacional, que ndo mais de 6% seriam
considerados em situacdo de deficiéncia calorico-protéica (DCP) pela aplicacdo do
indice de Massa Corporal (IMC) (MONTEIRO, 1998). Assim, a comparacio de
dados ecoldgicos resultaria na demonstracdo de que a desnutricdo apresentaria um
risco relativo 5 a 7 vezes maior na gestante, quando referenciada em relacdo ao
mesmo contingente de idade da populacdo de mulheres adultas. Dado de realidade
ou artefato de um viés metodoldgico, tipo "dois pesos e duas medidas"?

Em Recife, um grupo de pesquisadores, estudando a circunferéncia
braquial e a curva de Rosso, observou que existem consideraveis diferencas entre
os resultados do estado nutricional segundo o método de Rosso et al. e os dados do
perimetro braquial materno, como indicadores preditivos do peso ao nascer, no
ponto de corte de 23,5cm, universalmente recomendado (BARROS,1990; BATISTA
FILHO et al, 1993). Trata-se de um método promissor, desde que a circunferéncia
braquial € uma medida praticamente independente da idade gestacional (BISHOP et
al, 1987). Restava, no entanto, uma grande duvida: a aceitacdo da curva de Rosso
et al. como método referencial (gold standard). Assumindo, por convencéo, que a
curva de Rosso et al. representaria 0 padrao ouro de classificacdo antropométrica,
determinou-se que no limite de 25cm de perimetro braquial os resultados das duas
classificacfes se tornavam estatisticamente indiferenciados.

Um estudo recente, baseado no Sistema de Informacéo Perinatal do
Ministério da Saude do Chile, também demonstrou que existe uma baixa
concordancia entre o diagnostico nutricional da gestante obtido com as normas
atuais (grafico de Rosso et al.,1985) e outros critérios de classificacdo nutricional
(ATALAH et al, 1997). Confirmava-se mais uma vez, a inconsisténcia dos resultados
face a situacdo epidemiolodgica, prevalecendo a observacdo de que o método de
Rosso et al resultava numa ocorréncia hiperestimada de déficit ponderal no
transcurso da gestacdo, que chegava a 50% no Chile, pais onde menos de 5% das
criancas nascem com baixo peso (ATALAH et al, 1997).

A propria Organizacdo Mundial de Saude, através de seu comité de
especialistas em Nutricdo, considera que o peso gravidico ndo deve ser analisado
apenas em funcdo do objetivo de predicdo e monitorizacdo do baixo peso do recém-

nascido. Seria uma concepcao reducionista, na medida em que, mesmo
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representando, em determinados contextos socioecondémicos e epidemiologicos, 0
“‘handicap” mais relevante em relacdo a saude perinatal, ndo deve ser elevada a
condicdo de objetivo hegemodnico e, menos ainda, exclusivo. Sao varios 0s riscos
para a mae e para 0 concepto que derivam do peso de ambos no decurso e
desenlace da gravidez, de tal forma que a concepcao e validacdo de um método de
avaliacdo do estado nutricional devem estar abertas para um espectro variado e as
vezes conflitivo de riscos opostos (WHO, 1995).

Partindo dessas observacbes, Atalah et al (1997), desenvolveram um
instrumento de avaliagdo nutricional da gestante baseado no IMC, objetivando,
simultaneamente, minimizar os riscos nutricionais para a mée e para o feto (ATALAH
et al, 1997; ATALAH et al, 1999). De forma muito pertinente os autores levaram em
consideracao trés fatos muito significativos, em termos de nutricdo e saude coletiva.
O primeiro se referia a redugdo consideravel, em escala nacional, da prevaléncia da
desnutricdo materna, que teria declinado em 35% dentro de 10 anos. O segundo,
relacionado com o anterior, se configurava no fato de que, no mesmo periodo, a
ocorréncia de obesidade mais do que duplicou, elevando-se em 110%,
simultaneamente — e este representa o terceiro aspecto, em termos de interesse
epidemiologico pelo estado nutricional o bindmio mée/concepto — a incidéncia de
baixo peso ao nascer (BPN) caiu, no Chile, para valores abaixo de 5%,
configurando, portanto, uma situacdo semelhante a encontrada em paises com
padrbes satisfatérios de saude e nutricdo (SZARFARC, 1985; ATALAH et al, 1997).

O confronto desses dados, além de expor a reflexdo clinica resultados
gue nao podem ser omitidos (baixa ocorréncia de desnutricAo materna e de baixo
peso ao nascer, além do crescimento surpreendente das taxas de obesidade),
induziu a consideracdo dos formuladores de programas e de normas técnica de
procedimento, a necessidade de revisar a questdo da classificacdo do estado
nutricional da gestante e os proprios fundamentos desta avaliacdo, diante das
evidéncias de que a busca e tratamento do baixo peso gestacional como meio de
prevenir o baixo peso ao nascer ja ndo deveria monopolizar os cuidados nutricionais
prestados nos servigos de saude.

Isto incluiria o interesse de considerar, perceber e monitorizar 0s riscos
bilaterais (mée e feto) que podem resultar da obesidade no transcurso da gravidez,
conferindo, portanto, ao método de avaliacdo antropomeétrica uma abrangéncia de

aplicacdes bem mais universal que os modelos precedentes. Ha uma necessidade
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de aperfeicoamento dos instrumentos de avaliacdo do estado nutricional de
gestantes para utilizagdo durante a assisténcia pré-natal (MONTEIRO, 1985;
BENICIO, 1990; ANJOS, 1992).

Referenciados nesses objetivos, o método original de Atalah consiste, na
realidade, da aplicagcdo convencional do IMC ajustado para a idade gestacional, de
tal modo que o fundamento conceitual do método tem como suporte um indicador ja
bem consolidado por um grande numero de trabalhos validativos (ANJOS,1992).
Assim, o carater tentativo dos métodos antropométricos de avaliacdo assume uma
posicdo mais ponderada e, portanto, mais segura.

A partir de uma pequena casuistica, o Centro Latino-americano de
Perinatologia (FESCINA, 1983) propds um modelo experimental de avaliacédo
antropomeétrica do estado nutricional da gestante utilizando o aumento de peso a
partir de 12 semanas de gravidez, consistindo em quatro curvas correspondentes
aos percentis 10, 25, 50 e 90. Este modelo foi incorporado no Manual Técnico de
Assisténcia Pré-natal do Ministério da Saude do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2000), resultando em controvérsias da parte dos estudiosos do problema. Além do
pequeno numero de observagbes, o chamado método de Fescina incorpora a
mesma falha do modelo original do INCAP (INCAP, 1961) na medida em que,
levando em conta apenas o aumento do peso gravidico, ndo considera o estado
nutricional prévio da gestante.

E nesta perspectiva que se coloca a presente proposta de rever o tema,
admitindo que a partir de novos pressupostos e conceitos se pode alcangcar um
método mais satisfatorio de avaliagdo do estado nutricional da gestante, eliminando
em grande parte os casos de falsos positivos, que, como ja sabemos, superestimam
o problema da desnutricao pelo método de Rosso et al. (1985).

Isto implica, entre outras coisas, em nao considerar sistematicamente
que O peso ao nascer seja o critério definitivo de validacdo dos métodos
antropomeétricos de avaliagdo do estado nutricional da gestante. Esta posi¢do, que
se tornou convencional e quase classica, pode constituir um apriorismo conceitual e
metodoldgico que termina impedindo ou dificultando a busca de novos caminhos

para resolver um velho problema.
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2. JUSTIFICATIVA

S&ao inquestionaveis as limitacdes dos atuais modelos de avaliacdo do
estado nutricional da gestante, por diversas contingéncias que se acham expostas
no capitulo introdutério deste trabalho. Além das restricbes técnicas dos métodos
antropometricos utilizados, prevalecem conflitos conceituais, entre os quais a
referéncia sistematica do peso ao nascer como critério universal de validacdo dos
métodos de descricdo do estado nutricional da gestante.

No caso do Brasil duas observacdes s&do fundamentais para se
questionar o método de Rosso et al(1985) adotado formalmente pelo Ministério da
Saude como critério basico de avaliacdo do estado nutricional no decurso das
gravidez. O primeiro se refere a discrepancia de quadros epidemiolégicos quando se
compara os resultados da curva de Rosso et al(1985) em gestantes com os achados
de estudos de campo relativos as mulheres no periodo reprodutivo. Na primeira
condicdo, mais de 40% das gestantes achar-se-iam desnutridas. Na segunda
situacdo, apenas 6% das mulheres em idade de reproducédo apresentariam baixo
peso, pelo IMC. Por que tantas diferencas? Afora o viés induzido pelo método, ndo
existe uma explicacdo convincente, ainda que hipotética, para justificar tais
divergéncias, quando se faz uma abordagem de situacdes utilizando dados
secundarios, ou seja, confrontando situacées pelo método ecoldgico.

O segundo fato, deriva da observacdo, também ecolégica, mas ao
mesmo tempo aferida por estudos referenciais de casos individuais (tipo ensaio
clinico) de que, ndo obstante a elevada prevaléncia de maes desnutridas no curso
da gravidez (30% a 40%) a ocorréncia de 5% de baixo peso ao nascer nao se
correlaciona com as estimativas que seriam esperadas se, de fato, existisse a
implicagdo ortodoxamente estabelecida entre o déficit ponderal da gravidez, aferido
pela curva de Rosso et al., e o0 risco de baixo peso ao nascer. Em nivel pragmatico:
se 0 objetivo fundamental desta classificagcdo € estabelecer uma solucdo tipo
"screening"” das situacdes de elevado risco de baixo peso ao nascer, sua aplicacao
torna-se pouco efetiva, exagerando a marcacdo de casos que, tecnicamente, nédo
seriam justificados.

Sao questionamentos que deixam em aberto a necessidade de estudos

mais direcionados e especificos sobre os métodos de classificagcdo antropométrica
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de mulheres gestantes, incluindo uma reciclagem de conceitos que configuram o
suporte tedrico dos modelos vigentes, com énfase na classificacdo de Rosso et al.
(1985).
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL

Desenvolver novos conceitos e experimentar métodos alternativos de
avaliacdo do estado nutricional de gestantes, tendo como referencial de
guestionamento o método de Rosso et al., usado por recomendacao do Ministério da

Saude, no atendimento Pré-natal no Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Experimentar um modelo grafico de classificacdo pondo-estatural da
gestante (o método de Atalah), com base no indice de massa corporal
(IMC);

e Introduzir e testar uma modificacdo no modelo de Atalah, de modo a ajustar
um novo ponto de corte no indice de massa corporal (IMC);

e Analisar comparativamente o modelo com os resultados da curva de Rosso
et al. e dados da circunferéncia braquial,

e Analisar o valor preditivo dos diferentes métodos (Rosso et al.,
circunferéncia braquial e os novos modelos em estudo) em relagdo com o

peso ao nascer.
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HIPOTESES

Em principio, o modelo grafico de classificacdo pondo-estatural da

gestante com base no indice de Massa Corporal (IMC), proposto, ainda em carater

experimental por Atalah et al. (1995) constitui um instrumento adequado para

avaliacdo do estado nutricional de gestantes, desde que, por hipétese:

a)

b)

Os resultados obtidos com esta classificagdo (ou sua variante experimental) se
ajustam ao perfil epidemiolégico da populagdo de mulheres em idade fértil, na

Regido Nordeste e, particularmente, no Estado de Pernambuco.

A introducdo experimental de novos pontos de discriminagdo de normalidade e
de baixo peso, com limiar abaixo dos valores propostos por Atalah, possibilita
uma classificacdo ponderal do peso gravidico com maior grau de concordancia
com o0s métodos mais atuais de avaliacdo antropométrica de mulheres no

periodo reprodutivo.

Sendo independente da idade gestacional, a circunferéncia braquial reflete de
forma mais apropriada o estado nutricional da gestante, podendo assim valer
como base referencial para uma analise comparativa das diferentes

classificagoes.
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5 . CASUISTICA E METODOS

5.1 LOCAL DA PESQUISA

A presente pesquisa foi realizada no Instituto Materno Infantil de
Pernambuco (IMIP), uma entidade ndo governamental de direito privado, sem fins
lucrativos, sendo reconhecido como de utilidade publica. E credenciado pelo
Ministério da Educacao, como Hospital de Ensino e pelo Ministério da Saude, como
Centro Nacional de Referéncia, além de sediar o Centro Colaborador de
Alimentagdo e Nutricdo para o Nordeste 1 (Maranh&o, Piaui, Ceara, Rio Grande do
Norte, Paraiba e Pernambuco). O complexo assistencial e administrativo desta
instituicdo fica localizado no perimetro urbano da cidade do Recife, atuando como
unidade de referéncia nas areas de Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, para a
regido metropolitana do Recife como também para o Estado de Pernambuco.

O IMIP atua em quatro areas:

- Assisténcia médica, nos seus ambulatérios e enfermarias, onde séo
atendidas mais de 570.000 pessoas, anualmente, do segmento de baixa condi¢céao

socioecondmica.

- Ensino, para pessoal de diferentes niveis no campo de salde em
graduacdo e poés-graduacao, formacdo de auxiliares de enfermagem e agentes

comunitarios de saude.

- Pesquisa, principalmente, através do Departamento de Pesquisa, em

cooperagao com outros centros estaduais, nacionais e internacionais.

- Extensdo comunitaria, mediante projetos desenvolvidos em nove
comunidades de baixa renda, localizadas na periferia das cidades do Recife e Olinda
(IMIP, 1999).

5.2 DESENHO DO ESTUDO

O estudo, do tipo metodolégico, foi desenhado com o objetivo principal de
justificar conceitualmente, propor, comparar e experimentar novos enfoques nha

avaliacdo do estado nutricional de gestantes, utilizando principios e normas técnicas
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de validacdo de critérios e instrumentos de diagndsticos a partir de observacdes

transversais e longitudinais.

5.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacéo do estudo constou de 326 gestantes de baixo risco, assim
classificadas de acordo com os Indicadores de Risco Gestacional (SANTOS et
al,1998); atendidas no ambulatério de pré-natal de baixo risco, do Centro de
Atendimento a Mulher (CAM / IMIP) e seus respectivos Recém—Nascidos (RN) a
termo, segundo definicdo da Organizacdo Mundial de Saude, idade gestacional de
37 a 41 semanas e 06 dias. A casuistica resgata dados de um banco de informacdes
ja acumuladas (FLORES, 1990), num total de 232 casos, completando- se com a
incorporacdo adicional de 94 gestantes avaliadas no periodo de Julho de 1999 a
Dezembro de 1999, compreendendo um periodo de seis meses. Em outra etapa do
processo, foram avaliados os recém-nascidos da amostra de maes estudadas,
através da Declaracdo de Nascidos Vivos, na propria maternidade do IMIP, e ainda

em outras maternidades.

5.4 TAMANHO DA AMOSTRA

Para estimar o tamanho da amostra, foram consideradas como
referéncias de calculo uma margem de erro de 5,0% para mais ou menos,
confiabilidade de 95,0% de que esta margem nao seja ultrapassada e uma
prevaléncia de desnutricdo de 17,0%, assumido como base empirica o resultado de
estudos em mulheres no periodo reprodutivo no Estado de Pernambuco (PESN-

PE,1998), o que resultaria numa estimativa de 216 gestantes.

Sobre este valor basal foi acrescida, por consenso, uma margem de
seguranca de 50% (mais ou menos 108 observacgdes) para fins de correcbes de
eventuais perdas e analises estratificadas em funcdo de atributos de interesse
secundério, como peso ao nascer e provas de validacao diagnéstica. Isto resultaria
numa base amostral de 324 gestantes, o que efetivamente se concretizou no
conjunto de 326 mulheres examinadas. Porém para algumas analises o nimero de
participantes ficou em 304 gestantes devido a insuficiéncia de dados do banco
anterior (BARROS,1990).
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Para avaliar, comparativamente, as diferengcas entre grupos
representando a idade gestacional, idade, e altura da gestante utilizou-se a técnica
de analise de variancia através do teste "F" quando a hipétese de normalidade das
distribuicbes estatisticas foi verificada, ou teste de Kruskal-Wallis no caso de nédo
verificacdo desta hipotese (CONOVER, 1980; ALTMAN, CHAPMAN, 1991). Os
calculos foram obtidos através do "software" estatistico SAS, na versdo 2.12 para

microcomputadores.

Como critério de validacdo de testes de classificacdo (por analogia com
provas diagndsticas) foram considerados os métodos convencionais de analise
(sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, falsos

positivos, falsos negativos, taxa de concordancia e taxa de discordancia).

Os conceitos e formulas utilizados para os calculos acham-se detalhados

no item analise de dados.

5.5 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados no ambulatério de pré-natal do CAM / IMIP,
através de entrevistas com a aplicacdo de um formulério com perguntas fechadas e
pré-codificadas (Anexos A e B) e da avaliacdo das medidas antropométricas das
gestantes de acordo com as normas de Jelliffe (JELLIFFE, 1968). Os dados dos

recém-nascidos foram coletados através da Declaracédo de Nascidos Vivos (DNV).

Foram selecionadas as mulheres que se encontravam no terceiro
trimestre de gestacéo (a partir de 28 semanas de gravidez). E no terceiro trimestre
que o componente fetal se sobressai (peso do feto, placenta e liquido amnidtico),
sendo este periodo que mais se evidencia o ganho do peso fetal e em decorréncia,
considera-se o periodo mais sensivel as influéncias nutricionais (WORTHIGTHON et
al., 1985). O peso do feto chega quase a duplicar nos dois Ultimos meses de
gravidez (GUYTON, 1989).

O recrutamento das gestantes assim como as entrevistas e as medidas
antropométricas foram feitas pelo pesquisador principal e por uma assistente de

pesquisa previamente treinada.
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Antes de comecar cada entrevista explicava-se a gestante a finalidade da
pesquisa, buscando-se assim obter o consentimento informado, assinado em
formulario préprio (APENDICE A). A confidencialidade das informacdes coletadas foi

garantida e somente 1% das gestantes se recusaram a participar da pesquisa.

5.6 INSTRUMENTO DE COLETA

O formulario (ANEXO A) foi desenvolvido para colher informacgdes sobre o
perfil epidemiolégico da populacdo estudada e registrar as medidas antropométricas
das gestantes e recém- nascidos. Para coleta e registro das informacdes foram
seguidas as definicdes a seguir explicitadas.

Aborto — Expulsédo do produto conceptual antes de sua vitalidade, o que corresponde
pelo conceito da OMS / FIGO, a interrupcdo da gestacdo antes de 20-22 semanas

completas, com concepto pesando menos de 500 gramas (SANTOS et al,1998).

Baixo Peso ao Nascer (BPN) — Recém-nascido vivo com peso ao nascer menor do

que 2.500 gramas, segundo definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
1980).

Data da Ultima Menstruagdo (DUM) — Primeiro dia do dltimo periodo menstrual

correspondente ao ciclo gestacional em avaliacao.

Data provavel do parto — Calculada pela regra de Naegele (adicionando-se sete dias

ao primeiro dia da ultima menstruacdo e subtraindo-se trés meses).

Escolaridade — Ano letivo que a gestante cursou em estabelecimento de ensino

formal.

Idade gestacional — Idade da gestacéo (em semanas), calculada pela Data da Ultima

Menstruagao.

Idade materna — Idade em anos completos referida pela gestante e confirmada

através da data de nascimento.

Intervalo inter-gestacional — O nimero de meses entre o término da gravidez anterior

e a gestacédo atual, quer tenha sido nascido vivo, natimorto ou aborto.
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indice de Massa Corporal (IMC) — Derivado da férmula: Peso (Kg) / Altura (m?),
proposta por Quetelet (ANJOS, 1992).

Natimorto — Obito fetal ocorrido apos 28 semanas de gestacdo ou com peso acima
de 1000 gramas (CLAP, 1988).

Paridade — Numero total de gestacdes, incluindo a atual.

Peso ao nascer — Peso do recém-nascido em gramas aferido nas primeiras 12 a 36

horas apds o nascimento.

Peso _insuficiente — Recém-nascido com o0 peso ao nascer entre 2500 e 2999

gramas, segundo definicdo da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1980).

Peso adequado ou satisfatério — Recém-nascido com o peso igual ou superior a

3000 gramas (incluindo- se nesta classificacdo os casos de macrossomia).

Peso pré-gestacional — Peso da gestante antes de engravidar.

5.7 VARIAVEIS ESTUDADAS
5.7.1 Variaveis maternas

e Idade

e Escolaridade

e Tabagismo

e |dade gestacional

e Paridade

e Intervalo intergestacional

e Assisténcia pré-natal: nimero de consultas

e Procedéncia

5.7.2 Variaveis do RN

e Peso ao nascer

¢ |dade gestacional
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5.8 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DAS MEDIDAS

Os métodos adotados para determinar as medidas antropométricas foram

os recomendados por Jelliffe (1968), segundo instrucdes detalhadas a seguir.

5.8.1 Antropometria materna

a) Peso — Equipamento: balanca eletrdnica portatii marca Filizola para pesagem

vertical com carga maxima de 150Kg e acuracia de 0,1Kg.

Técnica: a balanca era aferida diariamente e a gestante era pesada vestindo o
minimo de roupa possivel, retirados acessorios como pulseiras, relégios, sapatos

etc.

b) Altura — Equipamento: antropometro (Fita de Stanler) de 200 cm acoplado a

parede.

Técnica: as mulheres foram medidas em posicdo ereta sobre uma superficie plana,
com os pés descalcos. A cabeca foi posicionada com os olhos em visédo horizontal e
0s bracos pendentes para os lados e encostados na parede. A altura foi entdo

medida, movimentando a parte superior da régua até o topo da cabeca.

c) Circunferéncia Braquial (CB) — Equipamento: fita de fibra de vidro inextensivel.

Técnica: aferida no ponto médio (meia distancia entre o vértice da apdéfise acromial
do omoplata e o olecranio da ulna) do braco esquerdo, se a mulher fosse destra, e
no brago direito se fosse sinistra. Marcava-se o ponto médio, e com o braco da

gestante distendido foi feita a medida.

5.8.2 Antropometria do RN

Os dados foram colhidos em prontuéario ou na declaracao de nascidos

Vivos.

5.8.3 Aspectos bioéticos

As pacientes foram informadas da natureza da pesquisa e o0

consentimento foi formalizado mediante a assinatura de um termo de concordancia
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apresentado e explicado as pacientes (APENDICE A). O estudo foi aprovado pela
Comiss&o de Etica do IMIP.

5.9 CONTROLE DE QUALIDADE DA PESQUISA DE CAMPO

Nas duas primeiras semanas do més de Julho de 1999, uma aluna do
curso de Nutricdo da UFPE foi recrutada e treinada juntamente com a pesquisadora,
para realizar as entrevistas e coletar os dados antropométricos jA& mencionados. O
treinamento consistiu da leitura e discussdo minuciosa do manual de instrucdes

(ANEXO 2) e preenchimento de questionarios através de simulagdo de entrevistas.

Para garantir a qualidade das medidas, as entrevistadoras foram
treinadas, realizando medicdes de jogadores de um time de futebol amador de uma
igreja, sob supervisdo de uma nutricionista da Universidade Federal de Pernambuco.
A supervisdo das entrevistas e da afericdo das medidas foi realizada durante todo
periodo de coleta de dados pela autora da dissertacao.

5.9.1 Estudo Piloto

Um estudo piloto foi realizado nos dias 15 e 16 de Julho de 1999, com a
finalidade de garantir a formulacdo adequada das perguntas, assim como a
checagem dos equipamentos utilizados para medicdo e padronizacdo das medidas
antropométricas. Neste estudo foram realizadas doze entrevistas no pré-natal do
CAM / IMIP, as quais possibilitaram a revisdo do questionario, com modificacdo de
alguns enunciados e alternativas de respostas, de modo que se tornassem mais

compreensiveis para as participantes.

As entrevistadas do estudo piloto ndo foram incluidas na amostra da

pesquisa, pois 0 questionério sofreu algumas modificacdes.

5.9.2 Precisao das medicbes

As medidas antropométricas das gestantes foram realizadas pela
pesquisadora e pela entrevistadora, cada gestante foi medida duas vezes pelo

mesmo examinador e a cada cinco gestantes, uma teve seus dados replicados pela
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pesquisadora, com a finalidade de garantir a fidedignidade das medidas intra e inter-
observadores, segundo as recomendagdes de Frisancho (1990).

5.10 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados com o auxilio do software EPI-INFO, verséo
6.0.

Para a entrada dos dados no computador através do EPI-INFO foi
utilizado um questionario pré-codificado, elaborado através do programa "Data
Entry". Antes desta etapa, foi preparado um arquivo utilizando-se o programa
"Check", que permite a verificacdo automatica de erros ocorridos durante a digitacao
dos dados.

A dupla entrada de dados foi realizada pelo pesquisador e por um
assistente para, no final desta etapa ser utilizado o programa "Validate", que permitiu
comparar os dois arquivos, assinalando as diferencas entre eles. Esse procedimento
permitiu que os registros discordantes fossem corrigidos de acordo com o0s
guestionarios originais. Posteriormente a esta etapa, obteve-se um arquivo de dados
definitivo.

Para efeito de compreensao dos conceitos, procedimentos matematicos e
andalise dos resultados, segundo abordagem estabelecida no item “Amostragem e
Analises Estatisticas”, foram adotadas as seguintes definicdes e formulas de

calculos, a partir de uma tabela de contingéncia convencional a, b, c, d:

Sensibilidade — E a proporcdo de individuos com o estado de doenca em
guestao, ou seja, a capacidade de produzir um resultado positivo em individuos com
aguela doenca. A sensibilidade fornece a taxa de verdadeiros positivos, definindo-se

pela férmula:
a
Sensibilidade = —— = 100
atc

Especificidade — E a proporgédo de individuos sem o estado de doenca que

foram diagnosticados como normais pelo método padréao utilizado (padrdo ouro) e

gue também tiveram a mesma classificacdo pelo método a ser validado. Fornece a
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taxa dos verdadeiros negativos (ROUQUAYROL, 1994). Definida pela seguinte

formula:

d
Especificidade =5 » 100

+d

Valor preditivo positivo (VP +) — E a capacidade que o método tem de acertar

0S casos positivos no nucleo de diagnéstico, ndo em relacdo ao total de casos.

VP+= = 100

at+h
Valor preditivo negativo (VP —) — E a capacidade que o método tem de acertar

0S casos negativos no nucleo de diagndstico, ndo em relacéo ao total de casos.

d
VP- = —— x 100
c+d

Falso positivo (FP) — Erro de classificacdo que resulta em considerar como

caso positivo (diagnosticado) uma condic&o normal. Portanto:

Falso negativo (FN) — Erro de classificacdo ou de diagnéstico que consiste em

considerar normal uma condicao patologica, definindo-se pela formula:

FN =

* 100
adc

Concordancia — Define e incorpora, numericamente, 0S casos em que o teste

experimental coincide com os do método convencional, em termos de positivos

verdadeiros e negativos verdadeiros, segundo a formula:

a+d
Taxa de concordincia = —— = 100
atbh+c+d
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Discordancia — Define e incorpora numericamente 0s casos em que o teste
experimental discorda com os do método convencional, em termos de falsos

positivos e falsos negativos, segundo a férmula:

. b+c
Taxa de discordancia= ——— % 100

atb+c+d

Para a classificacdo do estado nutricional segundo os métodos estudados
comparativamente nesta pesquisa, foram adotados os seguintes procedimentos,

critérios e nomenclaturas:

1) Rosso et al (1985).

a) Utilizacdo do nomograma altura / peso x adequacéao nutricional;

b) Transferéncia do resultado "adequacdo nutricional" para o modelo grafico de
Rosso et al.

c) Classificacdo do peso gestacional em:

- Baixo peso (condicdo A do gréafico);Peso normal (condi¢cdo B do grafico);

- Sobrepeso (condi¢cdo C do gréfico).

2) Classificacédo de Atalah et al (1997).

a) Calculo do indice de Massa Corporal (IMC) ( WHO,1995)

b) IMC ajustado para idade gestacional (ANEXO C);

c) Classificacdo do peso da gestante, segundo as alternativas:

- Baixo peso;Peso normal;Sobrepeso.

3) Classificacdo de Atalah modificada.

a) Calculo do indice de Massa Corporal (IMC), com base no ponto de corte 18,5
(WHO,1997)

b) IMC ajustado para idade gestacional (ANEXO D );

c) Classificacdo do peso da gestante, segundo as alternativas:

- Baixo peso; Peso normal;Sobrepeso.
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4) Classificacao da Circunferéncia Braquial (CB). (ANEXO E)

a) Tomada dos valores de Circunferéncia Braquial, segundo os procedimentos ja
descritos.

b) Classificacédo dos resultados de acordo com 0s seguintes critérios:

(GIBSON, 1990; CZAJKA, NARIN, 1995).

- Risco de baixo peso: < 23,4cm;

- Normalidade: 23,4 - < 26,9cm;

- Risco de sobrepeso / obesidade: 226,9cm.

5) Os RNs foram classificados em grupos de peso ao nascer, de acordo com a
OMS (1995), ou seja:

Baixo peso (BP) — <2500g;

Peso insuficiente (PI) — 2500-2999g¢;

Peso normal — = 3000g.

Quadro 1 — Classificacédo do estado nutricional em adultos de acordo com o indice

de Massa Corporal — IMC.

Classificacao IMC (kg/m?) Risco de comorbidade
Baixo Peso <18,5 Médio
Peso Normal 18,5-24,9 Baixo
Sobrepeso 225
Pré-obesa 25-29,9 Aumentado
Obesidade classe | 30-34,9 Moderado
Obesidade classe |l 35-39,9 Grave
Obesidade classe IlI 240 Muito grave

Fonte: WHO, 1998.

E a partir dos valores referenciados no quadro 1, com as devidas
simplificagbes para produzir um modelo com trés alternativas, que se estabelecem
os fundamentos para o método original de Atalah et al (1997). E, em sequéncia, para
o modelo Atalah modificado, que consiste, com os devidos ajustes atribuidos ao
aumento de peso gravidico, em formular a nova proposi¢do de avaliacdo do estado

nutricional de gestantes.
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6. RESULTADOS

A tabela 1, de carater descritivo, resume as caracteristicas de maior
interesse para o perfil socioecondbmico e demografico da amostra estudada,
verificando-se que quase 2/3 das gestantes eram procedentes do Recife, enquanto
30,7% habitavam cidades circunvizinhas a Capital (Regido Metropolitana). Quase
metade das maes pesquisadas (47,9%) pertencia ao grupo de 20-24 anos,
seguindo-se, por ordem de frequéncia, a faixa etaria de 25-29 anos. A taxa de
analfabetismo foi de 5,2%, observando-se que 72,5% das gestantes tinham cursado
entre a 52 série e 0 2° grau. A maioria das gestantes, 55,2%, morava com 4 pessoas
ou mais na residéncia. O intervalo modal, em termos de tamanho de familia, foi de
uma a trés pessoas (44,8% dos casos), seguindo-se a faixa de quatro a seis
pessoas por familia, com uma representacédo de 41,7%.
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Tabela 1- Caracteristicas sociais e demograficas das 326 gestantes
estudadas no pré-natal do IMIP — 1989 / 1999.

Caracteristicas n %

e Procedéncia

Recife (capital) 214 65,6
Regido metropolitana 100 30,7
Interior urbano 12 3,7
Total 326 100,0

e Idade (em anos)

18a19 49 15,0
20a24 156 47,9
25a29 92 28,2
> 30 29 8.9
Total 326 100,0
¢ Alfabetizacéo

Alfabetizada 309 94,8
Analfabeta 17 5,2
Total 326 100,0
e Escolaridade®

Nunca frequentou a escola 17 5,2
1% a 42 série 65 20,1
5% a 8% série 128 39,5
2° grau 107 33,0
Superior 7 2,2
Total 324 100,0

e Tamanho da familia

1 a 3 pessoas 146 44.8
4 a 6 pessoas 136 41,7
> [ pessoas 44 13,5
Total 326 100,0

1 — Para duas maes néo se dispde desta informacéo.

Descreve-se na tabela 2, as informacdes referentes a saude reprodutiva
das gestantes estudadas, observando-se que 48,3% eram primigestas, enquanto
38,8% relataram antecedentes de 2 a 3 gestacfes. Apenas 17,0% referiram intervalo

gestacional igual ou menor que 12 meses. Quase 60% dos casos tinham uma idade
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gestacional de 38 a 41 semanas, o que resulta, fundamentalmente de critério
metodologico de inclusdo no estudo. Aproximadamente 3/4 das mulheres

investigadas haviam realizado quatro ou mais consultas no pré-natal.

Tabela 2- Caracteristicas reprodutivas da amostra de gestantes estudadas no pré-
natal do IMIP (1989 — 1999).

Caracteristicas n %

 NGmero de gestacdes™

1 gestacéo 157 48,3
2 a 3 gestagbes 126 38,8
> 4 gestacOes 42 12,9
Total 325 100,0

« Intervalo inter-gestacional®

Primeira gestacao 157 54,3
1al2 meses 49 17,0
13 a 24 meses 29 10,0
> 25 meses 54 18,7
Total 289 100,0
« Idade gestacional®

28 a 32 semanas 39 12,8
33 a 37 semanas 83 27,3
38 a 41 semanas 182 59,9
Total 304 100,0

 NUmero de consultas no pré-natal®

1 a 3 consultas 85 26,9
4 a 5 consultas 110 34,9
> 6 consultas 120 38,1
Total 315 100,0

Obs.: (1), (2), (3) e (4) — Para as demais gestantes as informagdes nao estavam disponiveis.

As principais variaveis analisadas no estudo (peso pré-gravidico, peso
atual, altura, circunferéncia braquial e IMC das méaes) encontram-se apresentadas
na tabela 3. O intervalo modal de peso pré-gestacional ocorreu na faixa de 50-60
quilos, enquanto a frequéncia modal de peso atual das gestantes foi configurada no
intervalo de 60-70 quilos. Em termos de altura 55,5% dos casos tinham uma medida
compreendida entre 1,50m - 1,60m, enquanto 16,9% estavam abaixo do limite de

1,50m. Como se observa na Tabela 3, um namero consideravel de gestantes (45
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casos) ndo recordava o peso pré-gestacional, impossibilitando assim de se fazer a
classificacdo antropométrica pelo IMC. Segundo os valores da circunferéncia
braquial, 19,3% das maes eram desnutridas. Considerando-se 0 peso pré-
gestacional expresso em IMC, constata-se que 13,5% dos casos foram enquadradas

na categoria de baixo peso.

Tabela 3- Variaveis antropométricas das 326 gestantes estudadas no pré-natal do
IMIP — 1989 / 1999.

Variavel n %

¢ Peso pré-gestacional (Kg)

30 I- 40 9 3,2
40 I- 50 88 31,3
50 I- 60 131 46,6
60 |- 70 42 14,9
70 e mais 11 3,9
Total 281 100,0

¢ Peso atual da gestante (Kg)

40 1- 50 13 4,0
50 I- 60 102 31,3
60 I- 70 130 39,9
70 e mais 81 24,8
Total 326 100,0
¢ Altura da mae (metros)

< 1,40 3 0,9
1,40 1- 1,50 52 16,0
1,50 I- 1,60 181 55,5
1,601-1,70 87 26,7
1,70 e mais 3 0,9
Total 326 100,0

¢ Circunferéncia braquial (cm)

<234 63 19,3
23,4-26,9 248 76,1
=226,9 15 4,6

Total 326 100,0

e IMC pré-gestacional (Kg/m?) (n = 281)

Baixo peso pré-gestacional 38 13,5
Normal 199 70,8
Sobrepeso / Obesidade 44 15,6

Total 281 100,0
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Do total de gestantes, 49 (15,0%) eram fumantes e 277 (85,0%) n&o fumantes

conforme se ilustra no Gréfico 1.

B Fumamde 1310
cigarros por dia

m N3o fuma

Fumam de 11 a
20 cigarros por
dia

Gréfico 1-Distribuicdo das gestantes pesquisadas segundo a presenca ou ndo do
hébito de fumar.

Das fumantes, 31 casos, representando 9,5% da amostra total, fumavam
de 1 a 10 cigarros por dia e 17 (5,2%) de 11 a 20 cigarros por dia.

Entre as 49 mées fumantes foram registradas trés (6,12%) criangcas com
baixo peso ao nascer (peso inferior a 2500g) ndo se comprovando, neste trabalho,
associacdo significativa entre o fato de ser fumante ou ndo com a distribuicdo do
peso ao nascer das criangas (p=0,717 pelo teste exato de Fisher).

Na Tabela 4 sdo apresentadas as estatisticas descritivas das variaveis
peso pré-gestacional, peso atual (Kg), ganho de peso (Kg), altura (m) e
circunferéncia braquial das méaes (cm). Desta tabela é possivel destacar que, com
excecao do ganho de peso, a variabilidade para cada destas caracteristicas foi
bastante reduzida conforme demonstra o coeficiente de variacao cujo valor maximo
foi 50,47%.
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Tabela 4- Estatisticas das variaveis antropométricas das gestantes estudadas no
pré-natal do IMIP — 1989 / 1999).

Variaveis
o Peso pré- Peso Ganho  Altura . A ]
Estatisticas ; de da Circunferéncia IMC pre-
gestacional atual ~ ial tacional
(Kg) (Kg) peso mae braquial (cm)  gestaciona
(Kg) (m)
N° de obs. 281 326 281 326 326 281
Minimo 32,00 42,10 10,10 1,36 19,50 14,81
Maximo 86,00 9540 2840 1,74 34,65 34,96
Média 53,16 63,84 11,03 1,56 25,48 21,83
1° Quartil 48,00 57,80 8,00 1,52 23,70 19,48
Mediana 52,00 62,70 11,00 1,56 25,20 21,50
3° Quiartil 58,00 69,90 14,00 1,60 26,95 23,53
Desvio 8,35 890 557 0,07 2,54 3,20
padrao
C.V. 15,70 50,94 50,47 4,27 9,96 14,64

*C.V - Coeficiente de variacdo (%)

Na Tabela 5 se apresenta o IMC atual por semana de gestacdo onde se
pode verificar que a média variou de 25,69 até o valor maximo de 27,13. Através da
técnica de andlise de variancia com a utilizagdo do teste F se comprova diferenca

entre os valores médios das semanas de gestacao (F = 0,64 e p = 0,8238).

Tabela 5- Média e desvio padrdo do IMC por semana de gestacdo das gestantes
estudadas no pré-natal do IMIP (1989 — 1999).

~ o ~ IMC

Semanas de gestacgao N° de méaes Média + DP
28 semanas 5 25,69 +1,45
29 semanas 8 26,46 + 1,55
30 semanas 9 25,27 £+1,53
31 semanas 7 26,25 + 3,92
32 semanas 10 25,69 + 3,18
33 semanas 9 25,1 + 3,06
34 semanas 11 26,90 + 3,32
35 semanas 16 25,4+ 4,52
36 semanas 15 26,28 £+4,41
37 semanas 32 26,28 + 3,42
38 semanas 42 25,90 + 3,03
39 semanas 38 26,60 = 2,69
40 semanas 46 26,69 + 3,37
41 semanas 56 27,13 = 3,67
Total 304 26,39 + 3,32
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A tabela 6 descreve os resultados paramétricos do indice de Massa
Corporal em funcao da idade gestacional, altura e idade dos casos observados. Em
todas as alternativas, as médias se situaram acima de 25, limiar de ingresso para a
classificacdo de sobrepeso em mulheres ndo gestantes. As analises estatisticas
(teste de Kruskal-Wallis) demonstram que apenas a idade da gestante se comportou
como uma fonte significativa de variagcado dos resultados (p < 0,05), com um IMC
meédio de 25,5 para a faixa de 18 a 19 anos e 27,3 para o intervalo de 30 ou mais

anos de idade.

Tabela 6- Média e desvio padrao do IMC em relacdo as variaveis: idade
gestacional, idade, altura da gestante e resultados dos testes comparativos (méaes
estudadas no pré-natal do IMIP em 1989 e 1999).

. IMC
Variaveis n Média + desvio padrio Valor de P

¢ Idade gestacional (semanas)

28a32 39 25,85 + 2,49

33a37 83 26,11 + 3,74 PW =0,1897
38a4l 182 26,63 + 3,27

Total 304

¢ Idade da gestante (anos)

18a19 49 25,53 + 3,41

20a24 156 25,99 + 3,07 0 _ .
25 a 29 92 27.07 + 3,57 P =0,034
> 30 29 27,26 + 2,85

Total 326

¢ Altura da gestante (m)

< 1,40 2 25,68 + 1,79

1,40 I- 1,50 46 26,98 + 3,23

1,50 I- 1,60 170 26,69 + 3,56 p2=0 2721
1,60 I- 1,70 43 25,24 + 2,55

>1,70 3 26,36 + 1,92

Total 264

1 — Resultado obtido através do teste de Kruskal-Wallis.
2 — Devido ao reduzido nimero de observacdes na primeira e na Ultima faixa de peso, o teste
estatistico foi realizado reagrupando-se a primeira com a segunda faixa e a quinta com a quarta.

A tabela 7 e o gréfico 2 possibilitam uma visdo comparativa dos
resultados da avaliagdo nutricional pelos quatro métodos antropométricos: Rosso et
al (1985), Atalah et al(1997), Atalah modificado e circunferéncia braquial. De acordo
com Rosso et al (1985) 52,0% das gestantes apresentavam baixo peso, 36,8% eram

normais e 11,2% seriam enquadradas como casos de sobrepeso ou obesidade. Com
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a classificacdo de Atalah et al (1997), a ocorréncia de déficit ponderal declina para
31,3%, reduzindo-se, por fim, para 10,2% quando se aplica o método de Atalah
modificado. Inversamente, os casos de sobrepeso / obesidade se elevam para
21,7% com o método original de Atalah e Atalah modificado. Segundo os valores da
circunferéncia braquial, 19,3% das mées seriam casos de risco de baixo peso. O
grafico 2, construido com os resultados da tabela 7, evidencia, de forma muito
ilustrativa, as diferencas entre os quatro métodos de classificacdo ponderal das
gestantes.

Tabela 7- Distribuicdo das gestantes estudadas no pré-natal do IMIP quanto ao

estado nutricional segundo a classificacdo da curva de Rosso et al (1985), de Atalah
et al(1997), Atalah modificado e Circunferéncia Braquial — 1989 e 1999.

Classificacao N %

e Curva de Rosso et al (1995) (n= 304)

Baixo peso 158 52,0
Peso normal 112 36,8
Sobrepeso 34 11,2
Total 326 100,0
¢ Classificacdo de Atalah et al (1997) (n=304)

Baixo peso 95 31,3
Normal 143 47,0
Sobrepeso 66 21,7
Total 304 100,0

¢ Classificacdo de Atalah modificada (n=304)

Baixo peso 31 10,2
Normal 207 68,1
Sobrepeso 66 21,7
Total 304 100,0

e Circunferéncia braquial (n=326)

Risco de baixo peso 63 19,3
Normalidade 248 76,1
Risco de sobrepeso 15 4,6

Total 326 100,0




45

100
80 4
60 -
AD - W Sobrepeso
20 - B Normal
0 T T T T W Baixo peso
o] X O S
& o s> "
0‘9 > ) aF
< S 0&%0 \d;s*
.(Q‘ ..g(.r'
& ¢
?:;a

Gréfico 2- Classificacdo do estado nutricional das gestantes segundo os métodos de
Rosso et al (1985), Atalah et al (1997), Atalah modificado e circunferéncia braquial.

Na Tabela 8, acha-se detalhada a distribuicdo dos pesos ao nascer das
criancas das mées acompanhadas no estudo.

Tabela 8- Distribuicdo do peso ao nascer de criangas de mées estudadas no pré-
natal do IMIP (1989 e 1999).

Peso ao nascer N %
2000 a 2499 16 49
2500 a 2999 83 25,5
3000 a 3499 155 47,5
3500 a 3999 55 16,9
> 4000 17 52
Total 326 100,0

Na Tabela 9 apresentam-se as estatisticas sobre o peso dos recém-
nascidos onde se destaca uma variabilidade reduzida conforme valor do coeficiente
de variacéo de 14,12%.
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Tabela 9- Média, mediana e respectivas medidas de dispersdo do peso ao nascer
de criangas de mées estudadas no pré-natal do IMIP 1989 e 1999.

Estatisticas Peso do recém-nascido
Numero de observacdes 326
Peso minimo (g) 2000
Peso maximo (g) 4745
Média de peso(Q) 3204
1° quatrtil de peso (g) 2900
Mediana do peso (Q) 3202
3° quartil de peso (g) 3470
Desvio padrao (Q) 452
C.V (%) - coeficiente de variacao 14,1

Apresentam-se na tabela 10, os resultados do cruzamento entre a
classificacdo de Rosso et al(1985) e Atalah et al (1997), verificando-se que em
60,1% coincidem as ocorréncias individuais de baixo peso gestacional. Por outro
lado, 100% das gestantes consideradas normais pelo critério de Atalah et al(1997),
também o séo pelo método de Rosso et al(1985).

Tabela 10- Relacao entre as classificacdes de Rosso et al(1985) e de Atalah et al
1997) em gestantes estudadas no pré-natal do IMIP — 1989 — 1999.

Classificacdo da curva de Classificagdo de Atalah
Rosso et al. Baixo peso Peso normal Total
N % N % N %
Baixo peso 95 60,1 63 39,9 158  100,0
Normal 0 0 146 100,0 146 100,0
TOTAL 95 31,3 209 68,7 304 100,0

Na tabela 11 descrevem-se os resultados de intercessdes entre a
classificagdo de Rosso et al (1985) e Atalah modificado, observando-se que, do total
de casos de baixo peso detectados pelo critério experimental, apenas 19,6%
repetem a mesma condicdo na classificacdo de Rosso et al(1985). Ademais, dos 273
casos normais pelo método de Atalah modificado, pouco mais da metade (146)

concordam com os resultados da classificacdo de Rosso et al(1985).



a7

Tabela 11- Relacdo entre as classificacbes de Rosso et al (1985) e de Atalah

modificado em gestantes estudadas no pré-natal do IMIP — 1989 — 1999.

Classificagdo da curva Classificacao de Atalah modificada
de Rosso et al. Baixo peso Peso normal TOTAL
N % N % N %
Baixo peso 31 19,6 127 80,4 158  100,0
Peso normal 0 0 146 100,0 146  100,0
TOTAL 31 19,6 273 80,4 304 100,0

No estudo da relagéo entre as gestantes classificadas segundo Rosso et
al (1985) e a circunferéncia braquial verifica-se que apenas 1/3 seriam confirmadas
na categoria de desnutridas pelo método da circunferéncia braquial. Ja no caso de
peso normal, 96,6% receberiam classificacdo equivalente pela triagem operada

mediante a circunferéncia do braco, como se demonstra na tabela 12.

Tabela 12- Distribuicdo das gestantes atendidas no pré-natal do IMIP quanto ao
estado nutricional segundo a classificacdo da curva de Rosso et al (1985) e da

circunferéncia braquial — 1989 — 1999.

Classificacao da curva de Circunferéncia braquial
Rosso et al. Desnutrida N&o desnutrida TOTAL
N % N % N %
Baixo Peso 53 33,5 117 66,5 158  100,0
Peso Normal 5 34 146 96,6 146  100,0
TOTAL 58 19,1 246 80,9 304 100,0

Qui-quadrado = 44,58. G.L.= 1. p < 0,001.

Com os dados das Tabelas 10, 11 e 12, previamente descritas, foram
efetuados testes de validagéo, contrapondo-se a classificagdo de Rosso et al (1985)

considerada, convencionalmente, como padrao ouro, aos resultados das trés outras.

A sensibilidade do método de Atalah et al (1997) foi de 60,1% em relacao
a classificacdo de Rosso et al(1985) ,caindo para 32,8% quando cruzada com a
circunferéncia braquial e para 19,6% quando referida a classificacdo de Atalah

modificada. A especificidade alcancou 100% em referéncia as duas classificacdes de
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Atalah et al (1997) e Atalah modificada, atingindo 96,1% quando analisada em

termos de validagcdo com os resultados da circunferéncia braquial (Tabela 13).

A taxa de concordancia entre os métodos de Rosso et al (1985) e o de
Atalah et al (1997) foi de 79,3%. Na Tabela 13 estdo descritos ainda os demais
indices de validacdo entre as diversas classificacbes e o0 método de Rosso et
al(1985).

Tabela 13- Medidas de validacdo da classificacdo de Atalah et al (1997) e da
circunferéncia braquial em relacdo a classificacdo de Rosso et al (1985) em
gestantes atendidas no pré-natal do IMIP (1989 e 1999).

Circunferéncia

Medidas (%) Atalah Atalah modificada b .
raquial

Sensibilidade 60,1 19,6 32,8
Especificidade 100,0 100,0 96,1
Valor preditivo positivo 100,0 100,0 90,5
Valor preditivo negativo 30,1 46,5 55,6
Taxa de falsos positivos 0,00 0,00 3,9
Taxa de falsos 39,9 80,4 67,2
negativos
Taxa de concordancia 79,3 58,2 65,4
Taxa de discordancia 20,7 41,8 34,6

Na Tabela 14 pode se constatar que entre as maes em risco de
desnutricdo pelo método de Rosso et al(1985), apenas 7,6% das criancas nasceram
com baixo peso, enquanto entre as maes normais, a ocorréncia de baixo peso ao
nascer foi de 2,7%, encontrando-se uma associacdo estatisticamente significativa

entre os dois eventos (p=0,003).

Tabela 14- Relacao entre a classificacdo de Rosso et al (1985) e 0 peso ao nascer
de criancas de mées estudadas no IMIP (1989 e 1999).

Peso ao nascer

Ce'}asi';'r‘:'t‘;a‘?ao da < 2.500g > 2.500g Total
g N % N % N %
. 158

Baixo peso 12 7,6 146 92,4 (52.0) 100,0
112

Normal 4 2,7 110 97,3 (36.3) 100,0
34

Sobrepeso 2 5,9 32 94,1 (11.2) 100,0

Total 18 5,3 288 94,7 304 100,0

X°=16,33. G.L. 4. p = 0,003.
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Para estabelecimento do risco relativo de baixo peso ao nascer em funcao do
estado nutricional materno, considerou-se o sobrepeso da gestante como grupo de
referéncia, verificando-se, nas provas estatisticas, que o risco de ocorréncia de baixo

peso ao nascer nao difere entre os grupos comparados (Tabela 15).

Tabela 15- Risco relativo de ocorréncia de baixo peso ao nascer segundo a
classificacdo de Rosso et al (1985) em maes estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e
1999).

Classificagdo da Incidéncia Risco relativo Intervalo de
gestante % OR confianga: 95%
Baixo peso 7,6 1,32 0,26 — 8,96
Peso normal 1,8 0,29 0,03 -3,04
Sobrepeso 5,9 1,00 -

O baixo peso gravidico, aferido pelo método de Rosso et al(1985)
,apresentou uma sensibilidade de 75% e uma especificidade de 47,7% em relacéo a
ocorréncia de baixo peso ao nascer. O valor preditivo positivo encontrado foi de
7,0%, engquanto o valor preditivo negativo elevou-se para 97,3%. Outros resultados

dos testes de validacao entre os dois eventos estdo detalhados na Tabela 16.

Tabela 16- Testes de predicdo entre a classificacdo de Rosso et al (1985) e o0 peso

ao nascer das criancas de mées estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e 1999).

Especificacao % Especificacao %

Sensibilidade 75,0 Valor preditivo + 7,0

Especificidade 47,7 Valor preditivo - 97,3
Falsos positivos 52,3 Taxa de concordancia 50,7
Falsos negativos 25,0 Taxa de discordancia 49,3

Relacionam-se na Tabela 17 os resultados entre o estado nutricional das
gestantes segundo a classificacdo de Atalah et al (1997) e o peso ao nascer das
criancas, verificando-se que entre as maes categorizadas como casos de baixo peso
a proporcdo de criancas nascidas com menos de 2.500 gramas foi de 9,5%,

enguanto entre maes com peso gravidico normal ou com sobrepeso, a incidéncia de
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baixo peso ao nascer foi, respectivamente, 3,5% e 3,0%. Apesar das diferencas

percentuais, as andlises estatisticas ndo evidenciam associagéo entre os resultados.

Tabela 17-Relacéo entre a classificacdo de Atalah et al (1997) e o peso ao nascer

de criangas de méaes estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e 1999).

Peso ao nascer

Classificacao Total
< 2.5009g > 2.5009g
da gestante
N % N % N %

Baixo peso 9 9,5 86 90,5 95 100,0
Normal 5 3,5 138 96,5 143 100,0
Sobrepeso 2 3,0 64 97,0 66 100,0
Total 16 53 288 94,7 304 100,0

Qui-quadrado = 4,933. G.L. 2. p = 0,085.

Na tabela 18 s&o descritas as estimativas de risco relativo de ocorréncia
de baixo peso ao nascer a partir da condicdo nutricional das maes segundo o
método de Atalah et al (1997), verificando-se que os valores mais baixos da
probabilidade (limite inferior do intervalo de confianga) situam-se abaixo da unidade,

nao sendo, portanto, estatisticamente significativas as diferencas de incidéncia.

Tabela 18- Risco relativo de ocorréncia de baixo peso ao nascer segundo a
classificacdo de Atalah et al.(1997) em gestantes estudadas no pré-natal do IMIP
(1989 e 1999).

Classificacdo da ) _ ) ) Intervalo de
Incidéncia Risco relativo )

gestante confianga: 95%

Baixo peso 9,5 3,35 0,64 — 23,29

Peso normal 3,5 1,16 0,19 — 8,89

Sobrepeso 3,0 1,00 -

A sensibilidade do método de Atalah para et al(1997) deteccao do baixo
peso ao nascer foi de 56,3% para uma especificidade de 70,1%. Seu valor preditivo
positivo na amostra estudada foi de 9,5%, enquanto o valor preditivo negativo situou-

se em 96,7%. A taxa de concordancia foi de 69,4%, como se descreve na Tabela 19.
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Tabela 19- Testes de predicéo entre a classificacdo de Atalah modificada e o peso
ao nascer das criancas de maes estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e 1999).

Especificacédo % Especificacéo %

Sensibilidade 56,3 Valor preditivo + 9,5

Especificidade 70,1 Valor preditivo - 96,7
Falsos positivos 29,9 Taxa de concordancia 69,4
Falsos negativos 43,7 Taxa de discordancia 30,6

Acham-se relacionados, na Tabela 20, os resultados entre o estado
nutricional das gestantes, discriminado pelo método de Atalah modificado, e o peso
ao nascer de seus filhos. Entre as maes com sobrepeso gestacional, 3,1% de suas
criangas nasceram com menos de 2.500 gramas, enquanto entre as mées com baixo
peso ou peso normal na gravidez a ocorréncia de fetos com baixo peso ao nascer

foi, pela ordem de referéncia, 6,4% e 7,0%.

Tabela 20- Relagéo entre a classificacdo de Atalah modificada e 0 peso ao nascer
de criancas de maes estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e 1999).

N Peso ao nascer Total
Classificacdo da
< 2.5009g > 2.5009g
gestante
N % N % N %
Baixo peso 2 6,4 29 93,6 31 100,0
Normal 10 7,0 133 93,0 143 100,0
Sobrepeso 4 3,1 126 96,9 130 100,0
Total 16 5,3 288 94,7 304 100,0

Qui-quadrado = 2,19. GL = 2. p = 0,334.

Mesmo com um risco relativo aparentemente maior de incidéncia de baixo
peso ao nascer, entre as gestantes com baixo peso e peso normal, as analises
evidenciam que diferencas de ocorréncia ndo séo estatisticamente significativas,

como se comprova na Tabela 21.
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Tabela 21- Risco relativo de ocorréncia de baixo peso ao nascer segundo a
classificacdo de Atalah modificada em gestantes estudadas no pré-natal do IMIP
(1989 e 1999).

Classificacao da Incidéncia Risco relativo Intervalo de
gestante % OR confianga: 95%
Baixo peso 6,4 2,17 0,26 — 14,8
Peso normal 7,0 2,37 0,66 — 9,22
Sobrepeso 3,1 1,00 -

A classificacdo de Atalah, com a tentativa de modificacdo, apresenta
baixa sensibilidade (12,5%) para deteccdo do risco de baixo peso ao nascer,
induzindo assim, a uma probabilidade de 87,5% de falsos negativos. A
especificidade da classificacdo foi de 89,9% com uma taxa de concordancia de
85,9%. O valor preditivo encontrado foi de 6,4% (Tabela 22).

Tabela 22-Testes de validacao entre a classificacdo de Atalah modificada e o peso
ao nascer das criancas de mées estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e 1999).

Especificacéo % Especificacéo %
Sensibilidade 12,5 Valor preditivo + 6,4
Especificidade 89,9 Valor preditivo - 94,9
Falsos positivos 10,1 Taxa de concordancia 85,9
Falsos negativos 87,5 Taxa de discordancia 14,1

Embora sem significacéo estatistica, a maior incidéncia de baixo peso ao
nascer (13,3%) foi registrada no grupo de maes com os valores mais elevados de
circunferéncia braquial (risco de sobrepeso), enquanto as maes com peso normal ou
sob risco de baixo peso gestacional as ocorréncias de baixo peso ao nascer foram,

respectivamente, 4,4% e 4,8%, como se observa na Tabela 23.
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Tabela 23- Relacao entre a classificagdo da circunferéncia braquial da gestante e o
peso ao nascer de criancas de mées estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e 1999).

N Peso ao nascer Total
Classificacdo da
< 2.5009g > 2.5009g
gestante
N % N % N %
Risco de baixo peso 3 4,8 60 95,2 63 100,0
Normalidade 11 4,4 237 95,6 248 100,0
Risco de sobrepeso 2 13,3 12 86,7 14 100,0
Total 16 4,9 309 95,1 325 100,0

Teste exato de Fisher: p = 0,245.

Analisa-se, na Tabela 24, o risco comparativo de ocorréncia de baixo
peso ao nascer em funcéo das categorias do estado nutricional materno avaliado
pelos valores da circunferéncia braquial, chamando-se a atencao para os resultados
abaixo do valor referencial (risco de sobrepeso) obtidos em filhos de méaes

classificadas nas condi¢des “risco de baixo peso” e “normalidade”.

Tabela 24- Risco relativo de ocorréncia de baixo peso ao nascer segundo a
classificacdo de Atalah et al(1997) em gestantes estudadas no pré-natal do IMIP
(1989 e 1999).

Classificacao da Incidéncia Risco relativo Intervalo de
gestante % OR confianga: 95%
Risco de baixo peso 4.8 0,32 0,04 - 3,14
Normalidade 4.4 0,30 0,05-2,20
Risco de sobrepeso 13,3 1,00 -

Por fim, na Tabela 25, acham-se estimadas as taxas de sensibilidade,
especificidade, valores preditivos e outros testes de validacdo dos valores da
circunferéncia braquial e a probabilidade de baixo peso versus peso normal da
criangca ao hascer, ressaltando-se a baixa sensibilidade (18,7%) e o baixo valor

preditivo da classificacao.
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Tabela 25- Testes de validacao entre a classificagcdo de circunferéncia braquial e o
peso ao nascer das criancas de maes estudadas no pré-natal do IMIP (1989 e
1999).

Especificacédo % Especificacéo %
Sensibilidade 18,7 Valor preditivo + 4,8
Especificidade 80,7 Valor preditivo - 95,1
Falsos positivos 19,3 Taxa de concordancia 77,6

Falsos negativos 81,3 Taxa de discordancia 22,4
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7. DISCUSSAO

Os resultados de classificacdo nutricional de gestantes por diferentes
métodos antropométricos, ainda que referenciados em funcdo de um mesmo
objetivo - avaliar a condicdo nutricional num momento breve e crucial da biologia

humana - o periodo gravidico.

Concretamente, os métodos utilizados para a avaliagdo do estado de nutricao
da gestante tém um propésito fundamental - fazer a triagem das situagdes de risco
de desnutricdo. Os outros usos ou objetivos sdo complementares a este enunciado.
Por conseguinte, a analise dos resultados, quando se tem em vista os atributos de
eficiéncia e acuracia, deve ser primariamente desenvolvida em torno da sua
capacidade de identificar corretamente 0s casos de deficiéncia nutricional,
separando-os das situacdes de normalidade. Assim estabelecida, a abordagem
preliminar dos resultados expostos nesta investigacdo evidencia, de forma bem
ilustrativa, a discrepancia das classificacdes. Considerando os métodos de maior
interesse comparados nesta pesquisa - a classificacdo de Rosso et al. (1985), a
classificagcdo pela Circunferéncia Braquial (BARROS, 1990, BATISTA FILHO et
al,1993), a classificacéo original de Atalah et al (1997) e a proposta de modificacao
experimentada neste ensaio, verifica-se a grande discrepancia e, portanto, a
inconsisténcia intensa das diversas classificagcbes. Desta forma, segundo a
conhecida curva de Rosso et al (1985), na casuistica estudada a ocorréncia de
desnutricdo seria de 52,0%, enquanto a classificacdo de Atalah et al (1997)
estimaria sua frequéncia em 31,3%, contrapondo-se ambas, aos resultados do IMC
da gestante discriminado por um ponto de corte mais tolerante, ou seja, concebido
como correspondente ao valor 18,5 adaptado por outros autores e estudos bem
aceitos na literatura, para classificar ndo gestantes. Nesta contingéncia a prevaléncia

de desnutricdo baixaria para apenas 10,2%.

Dentro deste amplo espectro de variacdes, é possivel estabelecer uma
analise bastante enriquecedora das alternativas que se delineiam na busca de uma
solucao cientifica e técnica para a classificacdo antropométrica do estado nutricional

no ciclo gravidico.
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A primeira observacao, que afinal resgata o posicionamento de outros autores
(ATALAH, 1995; ATALAH, 1999), se aplicaria aos resultados obtidos mediante o
emprego da classificagdo de Rosso et al(1985). A prevaléncia de 52,0% de
desnutricdo (ou o0 seu correspondente baixo peso) define uma situacéo
epidemioldgica inusitada, em funcdo do que se conhece para a América Latina e
para o Brasil (ANJOS, 1992; ENSGSTRON, ANJOS, 1996) e para a Regiao
Nordeste, Urbana ou Rural (MONDINI, 1996; MONTEIRO, 1999), e, mais
apropriadamente para o Estado de Pernambuco (PESN-PE, 1998), onde o IMC de
mulheres no periodo reprodutivo, estimado por um estudo de campo ha trés anos, foi
de 17%. Trata-se, assim, de uma estatistica epidemiologicamente aberrante, na
medida em que extrapola qualquer conjectura formulada a partir de dados da

realidade.

A titulo hipotético, poder-se-ia especular que, na vigéncia do processo
gravidico, o estado nutricional das maes viesse a ser drasticamente comprometido,
produzindo-se, assim, um risco singular de epidemias de desnutricdo que estariam
caprichosamente circunscritas ao ciclo gestacional. E evidente que esta hipétese
teria pouca viabilidade, seja porque ndo se manifesta em nivel clinico, no
atendimento privado ou nos servigos publicos que fazem o pré-natal, seja ainda,
pela observacdo em contrario, ou seja, o fato de que a gravidez, em nosso meio,
comporta-se como um fator de risco para o sobrepeso e a obesidade (COUTINHO,
1998; BENICIO, 1999). Dessa forma, a falsa epidemia de déficit ponderal expressa
pela aplicacdo da curva de Rosso et al., resulta, de fato, de um artificio, um viés do
método e sua implicagdo traduzida no indicador epidemioldgico.

Ja o método de Atalah et al(1997) atenua consideravelmente o "bias" de
classificagdo, na medida em que aplicado da mesma amostra, resulta numa
prevaléncia de baixo peso gestacional de 31,3%, bem mais aceitavel para a
realidade. Ainda assim, esta estatistica se situa bem acima dos valores esperados e,
inclusive, da propria ocorréncia de baixo peso pré-gravidico (13,5%), obtida com a
aplicacdo do IMC nos casos em que as pacientes (83,5%) recordavam do peso
prévio a gravidez. Em outros termos, € muito provavel que o método original de
Atalah et al (1997) esteja incorporando um componente de superestimacdo de
prevaléncia de déficit ponderal e, assim, produzindo uma margem ainda

consideravel de falsos positivos, o que resultaria, em esséncia, do ponto de corte
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adotado por analogia dos critérios mais considerados de avaliacdo antropométrica
de mulheres adultas, ou seja, um IMC proximo de 20. De qualquer maneira, a
diferenca entre os resultados de deficiéncia ponderal da gestante estimados pelo
método de Rosso et al (52,0%) e o modelo de Atalah et al (1997) (31,3%) significa
uma correcao substancial em relacdo as frequéncias esperadas, melhorando a
qualidade das informag8es sob o ponto de vista de sua validade epidemioldgica e

sua consisténcia clinica.

A proposta e o teste experimental de um novo ponto de corte, aqui
denominado de Atalah modificado, que seria o correspondente do IMC 18,5
(WHO,1998) , considerado por alguns autores como o limiar de discriminagcédo entre
mulheres de peso normal e casos de baixo peso, implica em nova e sensivel
reducdo dos casos de baixo peso ou desnutricdo materna, resultando numa
prevaléncia final de 10,2%. Este valor se ajusta bem ao perfil epidemiol6gico da
distribuicdo do IMC em mulheres ndo gravidas do Brasil, Nordeste e do Estado de
Pernambuco (ANJOS, 1992).

Restaria avaliar se o resultado epidemiolégico mais aceitavel satisfaz,
também, aos critérios clinicos mais desejaveis. Este seria, inclusive, uma solucéo
ideal para a interacao entre a clinica e a epidemiologia. Na pratica o procedimento
mais adotado consiste em considerar aceitaveis as consequéncias de um critério
que, por sua elevada sensibilidade, resulta num nimero maior de falsos positivos,
incluindo como casos situa¢des de ndo casos, ou seja, incorporando como doentes
pessoas sadias. O erro contrario consistiria em aumentar a especificidade, com o

risco inerente de produzir falsos negativos.

A decisdo desse dilema, além dos critérios estatisticos, deve considerar
aspectos qualitativos ou juizos de valor que consultam a natureza do problema em
si, 0s recursos disponiveis e deve ponderar os efeitos adversos ou favoraveis de
uma definicAo enviesada. No caso da desnutricdo, seria bem mais razoavel
aumentar a sensibilidade dos métodos de triagem ou de diagndstico, precavendo-se
assim da omissdo de descartar casos subclinicos ou frustos pelo temor de
diagnosticar e cuidar como casos clinicos situacdes de normalidade, ainda que de
carater marginal. Nao ha em principio, maiores prejuizos em destacar mais atencéo
nutricional a uma gestante que, eventualmente, apresenta um estado nutricional

satisfatorio, mas que estaria tendendo para o limiar de risco (situagdo "borderline”).
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No entanto, seria temerario cometer o erro contrario, negligenciando a assisténcia

em casos de verdadeiros positivos.

Assim esbocada, a perspectiva de analise passaria a adotar como
aceitavel um ou varios modelos de classificacdo do estado nutricional que venham
minimizar o risco de falsos negativos, isto é, um critério de "screening" de elevada
sensibilidade. Os métodos de Rosso et al (1985) e o de Atalah et al (1997)
satisfazem esta condicdo. Cabe, no entanto, indagar até que ponto se justifica a
hegemonia da sensibilidade em contraponto a especificidade e seus
desdobramentos: producdo de falsos positivos e negativos, valores preditivos,

prevaléncia estimada face a prevaléncia real, e assim por diante.

Em termos de razdo epistémica ou de razbes pragmaticas (clinica ou
epidemioldgica) ndo faz muito sentido adotar um método que produz 52,0% de
diagndsticos de baixo peso gestacional numa populagcdo em que a real ocorréncia
desta condicdo se situaria em 13,54% (IMC < 20,0 no periodo pré-gestacional das
maes investigadas) e 15,34% (IMC< 20), em mulheres em idade reprodutiva do
Estado de Pernambuco) (Il PESN, 1998). A prevaléncia de baixo peso gestacional
foi assim quase quadruplicada. Como sequéncia do mesmo raciocinio, também néo
se justificaria a classificacdo original de Atalah et al (1997), que implica uma
deteccdo de 31,3% de desnutricio materna, isto €, baixo peso gestacional. E um

valor que mais do que duplica a provavel ocorréncia real do problema.

Ao se aplicar os valores da circunferéncia braquial, segundo os pontos de
corte convencionais (GIBSON, 1990; CZAJKA-NARIN, 1995), a prevaléncia de risco
de desnutricdo materna (ou baixo peso gestacional) se reduz para 19,3%, o0 que
estaria em maior aproximacao com as taxas de 13,5%, resgatada pela anamnese
das mées antes da gestacdo estudada, ou do valor de 14,4% obtido em inquérito
representativo da populacdo de mulheres férteis no Estado do Pernambuco (Il
PESN, 1998).

Ja a classificacdo modificada de Atalah, que estabelece, com as devidas
corregdes, um modelo em que a linha de desnutricdo (baixo peso) se converte em
valores equivalentes ao IMC de 18,5, os resultados se aproximam bem mais da
situacdo efetivamente esperada no proprio grupo de mulheres antes da gravidez ou
da populagédo de mées em idade reprodutiva no Estado de Pernambuco. Uma
observacdo importante: a prevaléncia de 10,2% estaria um pouco abaixo da
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ocorréncia esperada como “baseline” de mulheres nesta faixa de vida reprodutiva. A
provavel explicacdo estaria no fato de que rebaixando-se o ponto de corte de 20
para 18,5, que € a modificacdo proposta, rebaixa-se, também a ocorréncia de baixo

peso.

Seria um simplismo apressado concluir que a solugao foi encontrada.
Ainda que os resultados obtidos tentativamente, com o método de Atalah modificado
nao sejam diferentes, em termos de analise estatistica, das prevaléncias de baixo
peso encontradas nos exemplos comparativos referenciados, pode ser prudente,
para fins de juizo e conduta clinica, dispor de uma margem de seguranca que seria
concretizada na ocorréncia de um valor ligeiramente excedente aos valores da
prépria realidade epidemiolégica. Em outros termos - um pequeno residuo de falsos
positivos seria recomendavel como margem de seguranca para o método, de modo

a reduzir o risco de omissdes de casos verdadeiros.

O desdobramento sequencial da andlise deve contemplar dois aspectos
conceituais basicos das classificacfes antropométricas: a sua acuidade na avaliacao
do estado nutricional da gestante e nas implicacbes com a saude, nutricdo e,

portanto, com o crescimento e desenvolvimento do concepto.

Considera-se aqui, como hipétese de trabalho, o ponto de vista de que a
submissdo do primeiro aspecto (nutricAio materna) ao segundo (nutricdo do
concepto, expressa como peso ao hascer) constitui um apriorismo que deve ser
guestionado e, inclusive, superado. S0 muitos os fatores de risco que condicionam
O peso ao nascer, entre 0s quais se situam as condi¢fes nutricionais. O controle
destes fatores, em desenhos de estudos observacionais, para avaliar o efeito
singular do estado de nutricdo materno sobre o crescimento fetal € um processo
dificil de ser controlado. Excluir o tabagismo, a hipertensdo, a baixa ou elevada
estatura, o diabetes gestacional ou diabetes mellitus, infec¢des urinarias, anemia,
émese ou hiperémese gravidica, doencas crbnicas com tratamento prolongado,
distarbios do comportamento e outras condigbes que definem ou agravam o risco
gravidico, como critério para avaliar a relagdo estado nutricional materno a partir do
peso ao nascer da crianca constitui, decididamente, um artificio metodologico que
praticamente inviabiliza, seja a concepcado e manejo do experimento; seja ainda, o
que constitui a restricdo mais inaceitavel, sua prépria validacdo externa. S&o tantos

os fatores de exclusdo, a amostra se tornaria tdo seletiva, que sua aplicagéo e
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interpretagéo se tornariam crucialmente probleméticas. Um exemplo bem ilustrativo:
na india aplicando o método de Rosso et al (1985) observaram que no grupo de
gestantes normais, 20% das crian¢as nasceram com baixo peso. E um resultado que
expde, em dimensdes exageradas, a vulnerabilidade do método. Ja no caso da
presente pesquisa, a frequéncia de baixo peso ao nascer em mé&es em risco de
desnutricdo foi de 7,6% para a curva de Rosso et al(1985), 9,5% para a classificacado
original de Atalah et al(1997), 6,4% para Atalah modificado e 4,8% para os valores
baixos da circunferéncia braquial materna. Sao valores que ndo indicam um risco
bem caracterizado, inclusive porque o0s testes estatisticos ndo definem,
seguramente, que existam diferencas significativas entre as alternativas de estado

nutricional das mées e baixo peso ao nascer de seus conceptos.

Aqui, estamos propondo a mudanca do paradigma experimental.
Conceitualmente, deve-se procurar um método de avaliagdo que seja capaz de
discriminar se o estado nutricional da gestante é adequado ou ndo e, sua hipétese
de desvio da normalidade, qual a natureza e a magnitude do agravo nutricional.
Estas trés situacdes tem a ver, obviamente, com o estado nutricional do concepto,
mas ndo devem ser radicalmente dependentes do produto da gestacdo. Trata-se,
entendida sob esta Otica, de uma retroleitura, invertendo o raciocinio e o curso
natural da observacdo. O estado nutricional da gestante € uma condicdo ou um
conceito autbnomo, deve ser avaliado em si, ainda que seja valorizada (mas néo
assumida radicalmente) como uma condi¢cdo que deve ser lida exclusivamente no

produto da gestacéo, o concepto.

Feitas estas consideracbes de ordem conceitual, cabe desenvolver
algumas linhas de analise que possam consolidar conceitos e orientar a busca de
novas alternativas consistentes com estes conceitos, na determinagcdo do estado

nutricional da gestante.

Em todos os resultados aqui considerados, algumas observacdées comuns
podem ser estabelecidas. E o caso do valor preditivo positivo, em rela¢do ao vinculo
estado nutricional materno / peso do concepto. O maior valor encontrado nas
analises foi de 9,5%, com a aplicacdo do método de Atalah modificado. O menor,
4,8%, com o emprego da circunferéncia braquial. Tendo em vista que o valor

preditivo positivo constitui um atributo de grande importancia conceitual e pragmatica
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na validagdo de um método de classificagdo (ou de “screening”), € evidente que os

resultados obtidos néo sao encorajadores.

Ao contrario, os valores preditivos negativos sdo excepcionalmente
elevados em todas as analises que relacionam o peso normal (na realidade, um
somatorio de normalidade com sobrepeso e até obesidade) com o peso da crianca
ao nascer. Dessa forma, os percentuais de acerto nos “ndo casos” variaram de
94,4% na classificagdo de Atalah modificada até 97,3% na classificacdo de Rosso et
al (1985). Isto levaria a concluséo de que as diferentes classificagdes utilizadas séao
excelentes para discriminar probabilidade de peso normal (>2500 gramas) ao
nascer, mas extremamente falhos na predicdo do baixo peso de nascimento. Esta
observacédo analitica € decisiva para o questionamento aqui enfocado. Se o esfor¢o
para encontrar uma classificacdo convincente aplicavel ao estado nutricional da
gestante fica centrado na predicdo do risco de baixo peso ao nascer, como

interpretar positivamente os resultados aqui expostos?

Estas davidas evidentemente ndo se restringem aos resultados da
pesquisa aqui analisada. Configuram um problema bem mais amplo e universal,
dificil de ser resolvido se o esfor¢co de pesquisa se fizer, unidirecionalmente, na
busca de um instrumento classificatério do estado nutricional da gestante que seja
validado, necessariamente, na condi¢cdo de peso ao nascer do concepto.

Sao muito ilustrativas neste particular, as conclusdes de Atalah et al
(1997) mostrando que, no Chile, o principal fator explicativo do baixo peso ao
nascer, em mulheres selecionadas para seu estudo de validacdo do seu método era
a idade gestacional ou, em outras palavras a prematuridade. Resultados
semelhantes foram encontrados no Recife, numa analise de regressao logistica
sobre fatores determinantes do peso ao nascer, por Raposo e Batista Filho et al
(1994). Neste caso, utilizando também gestantes atendidas na maternidade do
Instituto Materno Infantii de Pernambuco — IMIP, sem a inclusdo do estado
nutricional materno, verificou-se que a primeira condicionante do peso ao nascer
seria a idade gestacional e a segunda, o género, aparecendo a condicdo feminina

como um fator de risco de baixo peso.

O préprio fato de que, entre as 326 gestantes analisadas, o percentual de
baixo peso ao nascer tenha se situado em torno de 5%, ou seja, metade do nivel
critico proposto pelas Nac¢des Unidas had mais de 10 anos (UNICEF, 1990) ja
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desencorajaria um esforgco singularmente dominado pela predicdo e tratamento do
risco de baixo peso de nascimento. Nao é o caso de excluir tal conjectura, mas de se
liberar do apriorismo de que esta deve ser a preocupacdo fundamental dos métodos

de classificacdo antropométrica do estado nutricional da gestante.

Métodos de avaliacdo antropométrica de gestantes que, interessados em
aumentar sua sensibilidade na deteccdo do baixo peso ao nascer, trabalham com
pontos de separacao elevados na relacdo peso / altura, como € o caso de Rosso et
al ( 1985), hiperestimam a clientela e demandam cuidados inconsistentes, com
pouca ou nenhuma chance de modificar, favoravelmente, a distribuicdo de peso ao
nascer. O proprio modelo original de Atalah, quando testado em nossa realidade,
ainda implica numa avaliacdo superestimada do risco de desnutricdo, provavelmente
sem resultados convincentes no que se refere a alguma melhoria significativa no

peso ao nascer das criancgas.

N&o constitui objeto desta dissertacdo estabelecer um juizo conclusivo
sobre o método de eleicdo para 0s novos conceitos e paradigmas em funcao dos
quais os esforcos de investigacdo passariam a ser orientados. E, neste aspecto,
parece conclusiva a perspectiva de que o peso ao nascer nado deve ser assumido
como o critério definitivo para validacdo dos métodos tentativos de classificacdo e
acompanhamento do estado nutricional do ciclo gravidico.



8. CONCLUSAO

As classificacbes de Rosso et al (1985) e de Atalah et al (1997)
hiperestimam o problema dos risco de desnutricio em gestantes,
quando referenciados com o estado nutricional de mulheres em idade
reprodutiva em Pernambuco e com o préprio indice de massa corporal
pré-gravidico.

H& uma grande divergéncia de resultados da classificacdo do estado
nutricional das gestantes examinadas quando se comparam as
classificagcbes propostas por Rosso et al(1985), Atalah at al (1997),
Atalah modificada circunferéncia braquial das gestantes.

O valor preditivo positivo do peso ao nascer inferior a 2.500 gramas foi
baixo em todos os métodos de avaliacdo antropométrica da gestante,
variando entre 4,9% e 9,5%.

O risco relativo de baixo peso ao nascer em funcao do estado nutricional
materno nao foi estatisticamente significativo.

Apenas o valor preditivo negativo do baixo peso ao nascer foi elevado (
acima de 95%) em todas as classificacbes do estado nutricional
antropométrico das gestante.

Nas condi¢des observadas, ndo se justifica eleger o peso ao nascer das
criancas como referencial necessario e, menos ainda, Unico, para
validacdo de métodos tentativos de avaliagdo antropométrica do estado

nutricional das gestantes.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Meu nome € Kenya Waléria de Siqueira Coélho. Eu sou enfermeira e mestranda da
UFPE. Eu gostaria que vocé fizesse parte da minha pesquisa. A pesquisa é sobre
Avaliacédo do Estado Nutricional da Gestante.

Se vocé concordar em participar do estudo, um dos pesquisadores do Nnosso grupo
fard algumas perguntas para vocé e depois verificara algumas medidas suas (Peso,
Altura etc.).

Quando o seu bebé nascer nos verificaremos as medidas dele também, para
observar se ele esta saudavel.

Sua participacdo nesta pesquisa é voluntaria. Vocé deve ficar a vontade para
participar. Se vocé participar ou ndo desta pesquisa, seu atendimento no IMIP nao
sera modificado.

Se vocé tiver alguma davida sobre qualquer parte da pesquisa, pode nos perguntar,
que tentaremos lhe responder da melhor forma possivel.

Eu li (ou leu para mim) e concordo em participar
da pesquisa.
Assinatura ou impresséo digital Data

Contato do pesquisador:

Kenya Waleria de Siqueira Coélho

Rua Antdnio Falcdo, 668 apto. 601 Boa Viagem- Recife-PE
Fone: 81-92729312
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FORMULARIO DE ENTREVISTA
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8.

.DATADAVOLTA | |

. NOME DA MAE

SECAO | - IDENTIFICACAO

_FORMULARIO N°

. ENDERECO

(1) Recife

(2) Regido Metropolitana
(3) Interior Urbano

(4) Interior Rural

(5) Outro Estado— Urbano
(6) Outro Estado — Rural

(Colocar referéncia)

.DATADONASCIMENTO /|

_____ANOS

ONDE VOCE MORA
( Bairro / Cidade )

PRE-NATAL

N

BN NN

AN nEN

BN NN

L

SECAO Il - DADOS OBSTETRICOS E DE ASSISTENCIA
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9. TIPO DE GESTACAO QUANTO AO RISCO:

BAIXORISCO (1) []
ALTO RISCO (2) []

10. TIPO DE CONSULTA

]

INICIAL (1)

[]

SUBSEQUENTE (2)

11. N.° DE VEZES QUE ENGRAVIDOU

(INCLUINDO ABORTOS, NATIMORTOS E GRAVIDEZ ATUAL) D
VEZ (ES) (99) - NS
SE ESSA NAO E A PRIMEIRA GRAVIDEZ :

12.DATA DO ULTIMO PARTO OU ABORTO :
(EXCLUIR A GRAVIDEZ ATUAL )

| _J ANENEN

11/11/11 — 12 GRAVIDEZ 22/11/11 -NS

13. INTERVALO INTER GESTACIONAL :
(INCLUINDO ABORTO, NATIMORTO OU NASCIDO VIVO)

____ MESES (000) — 13 GRAVIDEZ L]
(999) - NS

14. N ° DE FILHOS VIVOS []

15. PESO AO NASCER DOS DOIS ULTIMOS FILHOS:
(EXCLUIR O RN ATUAL)

. __ 9 LI



75

AN

9

16. DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO :

R S S AENEEN
22/11/11- NS
17. INICIO DO PRE- NATAL COM QUANTOS MESES :

__ MES (ES) (0) NAO FEZ PRE- NATAL []
(9) NS

SECAO Ill - DADOS SOCIO-ECONOMICOS

18.VOCE SABE LER E ESCREVER ?

(1) SIM []
(2) NAO

19. ULTIMA SERIE QUE CONCLUIU NA ESCOLA :

1° GRAU MENOR (01) (02) (03) (04) []
1° GRAU MAIOR (05) (06) (07) (08)
20 GRAU (09) (10) (11)

3° GRAU INCOMPLETO  (12)
3° GRAU COMPLETO (13)
NUNCA FOI A ESCOLA  (88)
NS (99)

20. N.° DE PESSOAS QUE MORAM NA CASA:
(INCLUINDO A GESTANTE E EXCUINDO O RN)

PESSOAS L]



21. CONDICOES DE MORADIA :

(1) CASA PROPRIA

(2) CASA ALUGADA
(3) CASA CEDIDA

22. PATOLOGIA

(1) SIM
(2) NAO

ESPECIFICAR

23. HABITO DE FUMAR

(1) SIM
(2) NAO

SE SIM:

24. QUANTOS CIGARROS POR DIA:

____CIGARROS
(88) NAO FUMOU
(99) — NS
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SECAO IV - DADOS ANTROPOMETRICOS

25. PESO PRE-GESTACIONAL g L]
26. PESO ATUAL g L]
27. ALTURA _____cm HEN
28. CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL __ , _cm LU,

29. ALTURA UTERINA L]



SECAO V - DADOS DO RECEM-NASCIDO

REGISTRO DO RN
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30. DATADO NASCIMENTO /[ EREREN

31.TIPO DE PARTO :

(1) VAGINAL
(2) CESAREO

32. INTERCORRENCIAS DURANTE O PARTO:

(1) HEMORRAGIA

(2) INFECCAO

(3) RUTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
(8) OUTROS

33.IDADE GESTACIONAL :

____ SEMANAS

34.SEXO:

(1) MASCULINO
(2) FEMININO

35. CAPURRO SOMATICO:

DIAS

L



36.APGAR :

1°MIN.

5OMIN.
37. PESO AO NASCER g
38. COMPRIMENTO DE NASCIMENTO . cm
39. PERIMETRO CEFALICO ., __cm
40. PERIMETRO TORACICO ,__cm

41. ADEQUACAO IDADE GESTACIONAL:

(1) PIG
(2) AIG
(3) GIG

42. RN NORMAL (SADIO)

(1) SIM
(2) NAO
DIAGNOSTICO:

79
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ANEXO B

MANUAL DE INSTRUCOES DO FORMULARIO DE ENTREVISTA

Este formulério devera ser aplicado, de inicio, no Pré-natal do IMIP, e
posteriormente na maternidade na ocasido do nascimento da crianga.

Alguns dados nédo serdo trabalhados nesta pesquisa, porém serao
incluidos em estudo futuro. Por isto é importante ndo deixar nenhuma questao sem

resposta.

O questionario esta dividido em V secdes:

l. Identificacdo: perguntas 01 a 08

Il. Dados obstétricos e de assisténcia pré-natal: perguntas 09 a
19.

Il. Dados socioeconémicos: perguntas 20 a 26

V. Dados antropométricos: perguntas 27 a 31.

V. Dados do recém-nascido: perguntas 32 a 45.

INSTRUCOES GERAIS

a) Apresentacdo do entrevistador a gestante: Explicar quem é, o que faz e que fara
algumas perguntas sobre sua gravidez, assegurando o sigilo das respostas.

b) Formular as perguntas como estdo escritas, sem enunciar as varias opgoes de
respostas. Se necessario, explicar a pergunta de uma segunda maneira (conforme
as instrucdes especificas) e, em ultimo caso, enunciar todas as opc¢oes, tendo o
cuidado de nédo induzir a resposta.

c) A maior parte das perguntas tem apenas uma opcao de resposta que devera ser
marcada com um “x” no numero entre parénteses, por exemplo: pergunta n.° 6 . No
entanto, ha respostas que deverdo ser preenchidas com dados numeéricos sobre
uma linha tracejada: perguntas n.° 7 e 11 etc.

d) A codificacdo dos digitos (numeros) a direita do formulério fica a cargo do

principal investigador, sendo realizada posteriormente.
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e) Sempre que houver davida, escrever a resposta dada pela gestante por extenso e
bem detalhadamente e decidir com o investigador qual a resposta mais adequada.

f) Quando a resposta da gestante parecer pouco confiavel, anota-la e fazer um
comentario sobre a sua ma qualidade.

g) N&o deixar respostas em branco. Marcar o codigo “ndo sabe”(geralmente 9, 99,
999), quando a resposta for desconhecida do informante ou a informacao for pouco
confiavel.

h) Nao tentar fazer contas durante a entrevista, porque isso muitas vezes resulta em
erros.

i)As perguntas referentes a exames serdo anotadas a partir do prontuério da

gestante e, posteriormente, do prontuéario do RN.

INSTRUCOES ESPECIFICAS

lIDENTIFICACAO

PERGUNTA 01 : Anotar o numero do prontuario da gestante.

PERGUNTA 02: O numero do formulario ndo sera preenchido pelo entrevistador e
sim, no final do dia pelo investigador.

PERGUNTA 03 : Anotar a data da entrevista.

PERGUNTA 04 : Anotar a data provavel da volta da gestante ao servico de pré-
natal.

PERGUNTA 05 : Anotar 0 nome da gestante por extenso.

PERGUNTA 06 : Anotar o endereco da residéncia incluindo o nome da rua, nUmero

da casa e bairro; colocar um ponto de referéncia, marcar um “x” no local das opgoes.
PERGUNTA 07 : Anotar a data do nascimento (dia, més e ano). Caso ela ndo tenha
certeza tentar checar em documento, caso ela possua.

PERGUNTA 08 : Perguntar a idade da gestante, em anos completos e checar com a

data do nascimento fornecida anteriormente.

lIl. DADOS OBSTETRICOS E DE ASSISTENCIA PRE-NATAL

6y,

PERGUNTA 09 : Marcar um “x” no paréntese da resposta correspondente.

PERGUNTA 10 : Marcar um “X” no paréntese da resposta correspondente.
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PERGUNTA 11: Anotar quantas vezes ela engravidou, incluindo abortos, natimortos
e a gravidez atual.

PERGUNTA 12 -15: Este grupo de perguntas sO devera ser feito as maes de
segunda, terceira gravidez ou mais.

PERGUNTA 12: Para as maes em segunda, terceira gravidez ou mais, anotar a data
(dia, més e ano) do parto anterior a este, qualquer que tenha sido o produto da
gravidez (nascido vivo, nascido morto ou aborto).

PERGUNTA 13: Calcular o intervalo entre os partos subtraindo a data do parto atual
pela data do ultimo parto, aborto ou natimorto.

PERGUNTA 14: Ter muito cuidado ao fazer esta pergunta, pois as méaes tendem a
esquecer a esquecer ou nao declarar ocorréncias de o6bitos de filhos.

PERGUNTA 15: Perguntar o peso ao nascer dos nascidos vivos e também dos que
morreram depois de nascer. Nascidos mortos sdo considerados 0s que nasceram
com 28 semanas de gravidez ou mais, ou que pesaram 1000g ou mais e nao
apresentaram nenhum sinal de vida (movimentos respiratérios, choro etc.) ao
nascer. Abortos sdo Obitos ocorridos antes de 28 semanas de gestacdo ou com
peso abaixo de 1000g.

PERGUNTA 16: Anotar a data do primeiro dia do ultimo periodo menstrual, anotar
também més e ano.

PERGUNTA 17: Anotar a idade gestacional de acordo com o prontuério.
PERGUNTA 18: Anotar de acordo com o prontuéario da gestante.

PERGUNTA 19: Anotar com quantos meses a gestante iniciou o pré-natal e conferir
com o cartdo da gestante.

I1l. DADOS SOCIOS- ECONOMICOS

PERGUNTA 20: Assinalar “sim” caso a gestante saiba ler e escrever.

PERGUNTA 21: Assinalar no paréntese a resposta da gestante.

PERGUNTA 22: Anotar o numero total de pessoas que vivem na casa incluindo a
gestante e excluindo o RN.

PERGUNTA 23: Diz respeito a posse da casa. Se a familia € dona da casa em que
mora, se mora em casa alugada ou em casa cedida sem precisar pagar aluguel.

PERGUNTA 24: Esta pergunta refere-se ao habito de fumar durante esta gestacao.
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PERGUNTA 25: So6 aplicar esta pergunta as gestantes que responderem “sim” a
guestao anterior.
PERGUNTA 26: Anotar de acordo com o prontuario.

IV. DADOS ANTROPOMETRICOS

PERGUNTAS 27 A 31:. As medidas serdo aferidas em duplicata pelo mesmo
investigador (previamente treinado e de acordo com as normas estabelecidas por
Jellife ,1968 e WHO,1995), os dados serdo anotados utilizando-se uma casa

decimal.

V. DADOS DO RECEM-NASCIDO

PERGUNTAS 32 a 45: os dados referentes ao RN deverdo ser anotados a partir do

prontuério do RN na maternidade.



CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES DE ACORDO

ANEXO C

COM O IMC AJUSTADO PARA IDADE GESTACIONAL, ATALAH, 1997.
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IDADE DESNUTRIDA | NORMAL SOBREPESO OBESA

GESTACIONAL

EM SEMANAS
8 <20.1 20.2-25.0 25.1-30.1 >30.1
9 <20.2 20.2-25.1 25.2-30.1 >30.1
10 <20.3 20.3-25.2 25.3-30.2 >30.2
11 <20.4 20.4-25.3 25.4-30.3 >30.3
12 <20.5 20.5-254 25.5-30.4 >30.4
13 <20.7 20.7-25.6 25.7-30.4 >30.4
14 <20.8 20.8 - 25.7 25.8-30.5 >30.5
15 <20.9 20.9-25.8 25.9-30.6 >30.6
16 <21.1 21.1-25.9 26.0 - 30.7 >30.7
17 <21.2 21.2-26.0 26.1-30.8 >30.8
18 <213 21.3-26.1 26.2 - 30.9 >30.9
19 <21.5 21.5-26.2 26.3-30.9 >30.9
20 <21.6 21.6-26.3 26.4-31.0 >31.0
21 <21.8 21.8-26.4 26.5-31.1 >31.1
22 <21.9 21.9-26.6 26.7-31.2 >31.2
23 <22.1 22.1-26.7 26.8-31.3 >31.3
24 <223 22.3-26.9 27.0-31.5 >31.5
25 <22.5 22.5-27.1 27.2-31.7 >31.7
26 <22.7 22.7-27.2 27.3-31.7 >31.7
27 <22.8 22.8-27.3 27.4-31.8 >31.8
28 <23.0 23.0-27.5 27.6-31.9 >31.9
29 <23.2 23.2-27.6 27.7-32.0 >32.0
30 <234 23.4-27.8 27.9-32.1 >32.1
31 <23.5 23.5-27.9 28.0-32.2 >32.2
32 <23.7 23.7-28.0 28.1-32.3 >32.3
33 <23.9 239-28.1 28.2-32.4 >32.4
34 <24.0 24.0-28.3 28.4-32.5 >32.5
35 <24.2 24.2-28.4 28.5-32.6 >32.6
36 <24.3 24.3 -28.5 28.6-32.7 >32.7
37 <24.5 24.5 - 28.7 28.8-32.8 >32.8
38 <24.6 24.6 - 28.8 28.9-32.9 >32.9
39 <24.8 24.8 - 28.9 29.0-33.0 >33.0
40 <25.0 25.0-29.1 29.2-33.1 >33.1
41 <25.1 25.1-29.2 29.3-33.2 >33.2
42 <25.1 25.1-29.2 29.3-33.2 >33.2
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ANEXO D
CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE GESTANTES DE ACORDO
COM O IMC AJUSTADO PARA IDADE GESTACIONAL, ATALAH MODIFICADO,
COM BASE NO IMC DE 18.5 DE ACORDO COM WHO (1998).

IDADE DESNUTRIDA | NORMAL SOBREPESO | OBESA

GESTACIONAL

EM SEMANAS
8 <18.5 18.5-25.0 25.1-30.1 > 30.1
28%** <21.2 21.2-27.5 27.6-31.9 > 31.9
29 <21.4 21.4-27.6 27.7-32.0 »> 32.0
30 <21.6 21.6-27.8 27.9-32.1 > 32.1
31 <21.7 21.7-27.9 28.0-32.2 > 32.2
32 <21.9 21.9-28.0 28.1-32.3 > 32.3
33 <22.1 22.1-28.1 28.2-32.4 > 32.4
34 <22.2 22.2-28.3 28.4-32.5 » 32.5
35 <22.4 22.4-28.4 28.5-32.6 > 32.6
36 <22.5 22.5-28.5 28.6-32.7 > 32.7
37 <22.7 22.7 - 28.7 28.8-32.8 > 32.8
38 <22.8 22.8-28.8 28.9-32.9 > 32.9
39 <23.0 23.0-28.9 29.0-33.0 > 33.0
40 <23.2 23.2-29.1 29.2-33.1 > 33.1
41 <233 23.3-29.2 29.3-33.2 > 33.2
42 <233 23.3-29.2 29.3-33.2 > 33.2

*Baseado e Adaptado de Atalah et al (1997), modificadas 12 e 22 coluna de acordo com pontos de

corte do IMC.

** Semanas de gestacdes da pesquisa realizada |,

semanas.

foram incluidas gestantes a partir de 28




ANEXO E

CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE MULHERES DE ACORDO

COM A CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL
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DESNUTRIDA
NORMAL
SOBREPESO
OBESA

<234
23,4 A< 26,9
26,9 A < 30,3
30,3 A 33.0

Fonte: BATISTA FILHO et al, 1993.



