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Resumo

Objetivo: Avaliar a acuracia das informacdes de peso pré-gestacional, estatura,
indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e peso na ultima consulta de pré-
natal, segundo caracteristicas maternas, variaveis sociodemograficas e de pré-natal.
Métodos: O estudo foi desenvolvido com dados do questionario face a face e do
cartdo da gestante (padréo-ouro) do estudo “Nascer no Brasil, 2011 — 2012”. Para
avaliar as diferencas entre as variaveis medidas e referidas, utilizou-se o teste de
Kruskal-Wallis para as variaveis dividas em quartis e para as variaveis continuas,
adotou-se o teste de Wilcoxon, graficos de Bland & Altman, diferenca média entre as
informacBes medidas e referidas pelas mulheres, sensibilidade e coeficiente de
correlacéo intraclasse (CCIC). Resultados: Houve uma a tendéncia a subestimacao
do peso pré-gestacional em 1,51kg (DP=3,4) e para o IMC em 0,8kg/m? (DP=1,7) e
superestimacdo da estatura em 0,75 cm (DP=3,0) e do peso na Ultima consulta em
0,2 kg (DP=2,1). O coeficiente de correlacdo intraclasse para estatura obtido foi
CCIC=0,89, peso pré-gestacional 0,96, IMC pré-gestacional 0,92 e peso na ultima
consulta foi de 0,98. Concluséo: Os resultados aqui encontrados mostraram que 0s
as variaveis antropomeétricas referidas foram validos para a popula¢gédo de estudo, e
podem ser utilizados em estudos com populacdes que tenham caracteristicas
semelhantes.

Palavras-chave: validacdo; gestante; antropometria; peso pré-gestacional; estatura.
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Abstract

Objective: This study assesses the accuracy of self-report of pregravid weight,
height, pregravid body mass index (BMI) and weight at the last prenatal visit,
according to maternal characteristics, socio-demographic and prenatal variables.
Methods: The informations was obtained from a national hospital-based survey
“Birth in Brazil, 2011 — 2012” with postpartum women through face to face
guestionnaire and prenatal card (gold standard). To evaluate the differences between
the variables measured and reported, we used the Kruskal-Wallis test for variables
divided into quartiles and for continuous variables, we adopted the Wilcoxon test,
Bland & Altman, mean differences between the measured variables and self-reported
by the women, sensitivity and intraclass correlation coefficient (ICC). Results: There
was a tendency to women underestimate the pregravid weight 1,51kg (SD = + 3.4)
and BMI at 0.8kg/m? (SD = + 1.7) and a tendency to overestimate the height by 0.75
cm (SD = = 3.0) and the weight at the last prenatal visit on 0.2 kg (SD = = 2.1). The
sensitivity was satisfactory for the study variables.

The intraclass correlation coefficient for height obtained ICC = 0.89, pregravid weight
ICC = 0.96, pregravid BMI ICC = 0.92 and weight at the last visit was ICC = 0.98.
Conclusion: The present results indicated that anthropometric variables mentioned
were valid for the study population, and can be used in studies of populations that
have similar characteristics.

Keywords: validity; pregnancy; anthropometry; pregravid weight; height.
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APRESENTACAO

A escolha que fiz quando sai da area tecnoldgica para a area da saude, foi
motivada pela vontade que sempre tive em ajudar os individuos a ter qualidade de
vida e 0 campo da nutricdo tem me proporcionado isto.

Ao iniciar a graduacao na area de Nutricdo, cada disciplina pela qual passei
me inspirava a prosseguir e confirmava que eu tinha feito a escolha acertada. No
entanto, foi a disciplina de materno-infantil, que me impulsionou a aprofundar os
conhecimentos no universo e no milagre da gravidez e da concepcao.

A iniciacdo cientifica me deu a oportunidade de me aproximar do cuidado
nesta fase da vida tdo importante, com todas as singularidades e desafios que se
apresentavam na luta por politicas publicas que priorizassem um cuidado mais
humanizado e de acordo com as necessidades e individualidades da mulher
brasileira.

Os trabalhos os quais tive a possibilidade de participar, pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro e pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca,
me levaram a conciliar a assisténcia com a vida académica, algo que considero ser
um privilégio.

ApoOs alguns anos trabalhando em pesquisas, tentando absorver o maximo de
conhecimento quanto a elaboracéo, controle de qualidade, técnicas de coletas de
dados, foi chegada a hora de escolher em que area gostaria de desenvolver o
mestrado de forma a aplicar as experiéncias que tive no decorrer desse tempo, logo
a epidemiologia foi minha primeira alternativa.

A epidemiologia foi e ainda € um desafio para mim, mas somos movidos a
cada nova oportunidade de nos arriscarmos no desconhecido e esse foi um dos
motivos que me levaram a escolha de meu mestrado nesta area e mais grata
surpresa foi desenvolver um trabalho junto ao grupo de gestante que tanto me
encantou desde o inicio de minha caminhada.

A proposta do presente trabalho é a de validar as medidas autorreferidas de
peso pré-gestacional, peso gestacional final e estatura, que possibilitara conhecer
com acuracia, o estado nutricional antropométrico de um namero significativo de
mulheres participantes do estudo “Nascer no Brasil: pesquisa nacional sobre parto e

nascimento”, que sera o banco de dados utilizado para esta proposta.
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1 INTRODUCAO

O peso corporal e a estatura sdo importantes instrumentos da avaliacao
antropométrica da populacdo em todas as fases da vida, pois sédo indicadores do
estado nutricional, podendo prever deficiéncias funcionais, morbidade e mortalidade
(SHIN et al.; 2014). Durante a gestacao, o estado nutricional pré-gravidico é fator de
grande importancia, por estar relacionado a resultados obstétricos favoraveis ou
nao, tanto para a mulher quanto para o concepto (YU, NAGEY, 1992; IOM, 2009).

Alguns fatores como o ganho de peso gestacional total, peso ao nascer e
possiveis intercorréncias, estdo relacionados a uma correta avaliagédo nutricional das
gestantes. Entretanto, embora essas medidas de peso e estatura sejam
constantemente incorporadas aos estudos epidemiolégicos, como o0s inquéritos,
ainda o numero de trabalhos voltados para a validade das informacdes em gestantes
é reduzido (LEE et al., 2011; BOWRING et al., 2012).

A afericdo direta € a forma preferencial para que se obtenham os dados de
peso e estatura, a ser realizado por profissionais capacitados quanto as técnicas de
afericdo. No entanto, o treinamento das equipes e tomadas de medidas aumentam
0 tempo no campo, elevam os custos da pesquisa e trazem dificuldades devido ao
deslocamento de equipamentos (CHOR et al., 1999; CASTRO, MORAES, FREITAS,
2010; DEL DUCA et al., 2012).

A adocdo das medidas de peso e estatura referidos, pelos estudos de base
populacional, tem sido uma alternativa valida as adquiridas de forma direta, pois
produzem resultados “proxy” dos valores reais (OLIVEIRA et al.; 2004). Neste
sentido, estudos de validacdo para as medidas antropométricas como peso pré-
gestacional sdo uma alternativa frente a dificuldade em se obter este valor antes do
primeiro trimestre (YU; NAGEY; 1992).

Alguns autores sugerem que fatores como a idade, o sexo, escolaridade e
nivel socioeconémico, devem ser considerados quando avaliada a acuracia de peso
e estatura, com objetivo de diminuir as diferencas entre as variaveis referidas e
medidas e com o intuito de evitar um diagndstico nutricional antropomeétrico
impreciso, ja que a partir destas medidas antropométricas obtém-se o Indice de
Massa Corporal (IMC) (SCHMIDT et al., 1993; WHO, 1995; FONSECA et al., 2004;

SILVEIRA et al., 2005).
14



Logo, a possibilidade em alcancar a validade para peso pré-gestacional e
estatura referidos pode propiciar o conhecimento do estado nutricional mais acurado
de uma parcela da populacdo de gestantes, contribuindo para a obtencédo de
padrées mais adequados a populacao brasileira (RAHMAN et al., 1998; CHOR et al.,
1999; SILVEIRA et al., 2005; MALTA et al., 2008; LUCCA, MOURA, 2010).

15



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Validade de informacdes em saude

O controle da qualidade dos dados é um componente importante nos estudos
epidemiolégicos; dentre esses estudos, destacam-se aqueles que avaliam a
validade e a confiabilidade das informacdes, em que suas analises sdo importantes
na localizacdo de erros e ajudam a detectar uma padronizacdo satisfatoria
(HABICHT, 1974; WHITNEY et al., 1998; SZKLO, NIETO, 2007; GORDIS, 2010).

A confiabilidade mede a consisténcia, a variabilidade de um fenémeno, a
concordancia dos resultados, a precisdo de dado instrumento, ou ainda a
reprodutibilidade de um resultado, seja por meio de medidas repetidas, ou por
métodos/avaliadores diferentes ou ainda em momentos diferentes, podendo
apresentar variabilidade intra-observador e interobservador (COUTINHO, 1998;
SZKLO, NIETO, 2007).

A validade dos métodos e procedimentos adotados na pesquisa avalia se
instrumento/método consegue mensurar aquilo a que se prop6s para determinado
grupo, ou ainda, se a medida empirica consegue refletir de maneira valida a medida
verdadeira (MONTEIRO; HORA, 2014). A validade estd associada a auséncia de
erros sistematicos e a maior preocupacao apontada entre os estudos de validacéo é
a perda da acuracia, o aumento no distanciamento entre o verdadeiro parametro e a
estimativa (WHITNEY, LIND, WAHL, 1998; REICHENHEIM, MORAES, 1998).

Os estudos sobre validade podem abranger trés principais dimensdes, a

saber:

a) Validade de conteddo — é um método subjetivo, que pode avaliar a
completude de uma medida e se 0s seus itens conseguem abranger o principal
dominio de interesse (ALEXANDRE, COLUCI, 2011; MONTEIRO, HORA, 2014);

b) Validade de constructo — os constructos normalmente sao fatores
abstratos (baseados em consideracdes tedricas) e que ndo podem ser diretamente

medidos, logo a validacdo neste caso, pretende avaliar a interface entre o empirico e

16



o tedrico, com a formulacdo do conceito que sugira a interpretacdo dos dados
(CARMINES, ZELLER, 1979; MONTEIRO, HORA, 2014);

C) Validade de critério — tem como principal parametro de
comparabilidade das informacfes, uma medida “padrao-ouro”, aquela que € aceita
no campo cientifico. A validade de critério avalia a acuracia da medida decorrente do
novo método em comparacdo com a medida padrdo-ouro, que define o constructo
de interesse (ALEXANDRE, COLUCI, 2011; MONTEIRO, HORA, 2014). Este tipo
de validade, ainda pode ser dito concorrente — “quando a concordancia entre a nova
proposta e a de referéncia sao feitas no mesmo momento ou em um intervalo curto
entre as medigcdes”, ou preditiva “a correlagao s6 sera observada em um periodo de
tempo futuro” (MONTEIRO; HORA, 2014).

A validade tem sido utilizada em diversos campos da salde como na
avaliacdo de variabilidade de codificacdes de saude e em inquéritos telefénicos para
doencas crbnicas, como o Vigitel (Brasil, 2013) e a utilizacdo de dados referidos tem
sido promissora, pois os estudos tém demonstrado boa confiabilidade e validado
dados na &rea da saude, o que pode proporcionar um diagndstico mais rapido e
mais preciso da populacdo (OLIVEIRA et al., 2004; GORBER et al., 2007; MALTA et
al., 2008; MACEDO et al., 2009; VASCONCELOS et al., 2009; FERREIRA et al.,
2011; SAMPAIO et al., 2012).

A demanda em conhecer o perfil nutricional da populacdo, decorrente da
transicdo nutricional, onde o aumento do excesso de peso é progressivo, leva a
necessidade em se obter de forma mais rapida, porém com precisdo e exatidado, as
medidas antropométricas como o peso, estatura e IMC. Logo, estudos de validacdo
de informacdes autorreferidas, para estes dados antropométricos, que sdo 0s
principais indicadores para avaliagdo nutricional, sdo uma demanda para estudos de
base populacional, pois facilitaria o acompanhamento para grupos especificos,
subsidiando cuidados posteriores (PALTA et al., 1982; ROBERTS, 1995).

Para realizar o estudo de validacdo, alguns dos métodos comumente
utilizados séo: diferenca das médias entre os dois metodos, divisdo em quartis,
sensibilidade, coeficiente de correlagéo intraclasse e métodos graficos como o de
Bland & Altman (ROWLAND, 1990; JEFFREY, 1996; CHOR et al., 1999;

KUCZMARSKI, M.F., KUCZMARSKI, R.J., NAJJAR, 2001; FARIAS JUNIOR, 2007;
17



MCADAMS, VAN DAM, HU, 2007; LIN et al., 2012; CRAIG, ADAMS, 2009; LUCCA,
MOURA, 2010; DEL DUCA et al., 2012).

A analise da validacdo dos dados pode ser definida por meio da variavel
desfecho que sera utilizada. O coeficiente de correlagcdo de Pearson (r) também é
utilizado tanto para variaveis categéricas quanto para as continuas, entretanto tem
pouca robustez (muito influenciado por extremos de valores, além de ter baixa
sensibilidade para viés entre observadores ou métodos) e nao leva em consideracao
viés sistematico (KRAMER, FEINSTEIN, 1981; SZKLO, NIETO, 2007).

O coeficiente de correlacao intraclasse (CCIC) € uma estimativa da fracdo da
variabilidade total da medida, devido a variacdo entre os individuos; ou ainda, a
razdo da variancia de interesse sobre a soma das variancias de interesse mais o
erro, 0 gue permite avaliar a concordancia entre as informacdes, levando em
consideracdo o erro sistematico, diferentemente do coeficiente de correlacdo de
Pearson (SHROUT, FLEISS, 1979; OLIVEIRA et al., 2004; SZKLO e NIETO, 2007).

Os resultados de alguns trabalhos apontam para uma alta concordancia, com
base no coeficiente de correlacéo intraclasse (CCIC). Para o peso autorreferido o
CCIC = 0,98 aproximadamente, entre as mulheres e para a estatura CCIC= 0,95,
contudo observou-se uma tendéncia a subestimacdo do peso de até 6,5 kg e
superestimacdo da estatura em até 5,0 cm, dependendo do grupo populacional, e
isto consequentemente pode levar a subestimacdo do indice de massa corporal,
podendo esses valores diferir, de acordo com o tamanho amostral (CHOR et al.,
1999; VILLANUEVA, 2001; ENGSTROM et al.,, 2003; FONSECA et al., 2004;
GORBER et al., 2007; BOWRING et al., 2012).

Estudos como o de Del Duca et al. (2012) com 274 adultos em Pelotas, onde
176 eram mulheres, apontam que um CCIC=0,82 para o peso referido e CCIC=0,62
para estatura e o IMC apresentou CCIC de 0,90. Ja o de Oliveira et al. (2004), em
uma amostra de 150 gestantes, com idade entre 20-34 anos, encontrou maior
coeficiente de correlacdo intraclasse (CCIC= 0,92) para o peso pré-gestacional,
assim como para a estatura, onde CCIC = 0,79.

O grafico de Bland & Altman (1986), para variaveis continuas, € um método
importante para avaliar o padréo, a magnitude de discordancia, concordancia entre
as medidas, “outliers” e avaliar tendéncias. Consiste em um grafico de disperséo,

onde a diferenca entre os pares de medidas (aferidas e autorreferidas) é
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apresentada pelo grafico em relacdo ao valor médio destas medidas (FONSECA et
al., 2004; THEME et al., 2004). No estudo de Fonseca et al. (2004) nao foi
observado nenhum padrédo para peso, estatura ou IMC. No de Oliveira et al. (2004)
houve um padrdo para o peso, onde as mulheres com peso maior do que 60 kg
apresentaram as maiores diferencas médias entre peso medido e referido.

A sensibilidade que é a capacidade do novo teste avaliar corretamente aquele
individuo que esta realmente em risco e a especificidade que é a capacidade do
novo teste identificar os individuos que ndo apresentam a doenca, também sao
utilizadas na validagéo de critério (WHO, 1995; SZKLO, NIETO, 2007).

Os estudos mostram que a classificacdo do estado nutricional antropométrico,
utilizando IMC, com base nas informacdes autorreferidas de peso e estatura para as
mulheres, com o0 objetivo de identificar o excesso de peso, apresentam uma
sensibilidade em torno de 80%, e varidveis como a idade e a escolaridade podem
diminuir a sensibilidade (FONSECA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2004; GILLUM,
SEMPOS, 2005; THOMAZ, SILVA, COSTA, 2013).

No estudo realizado por Del Duca et al. (2012) os valores de sensibilidade
para avaliar sobrepeso e obesidade, nas mulheres, por meio das informacdes
referidas foram de 87,7% e 91,4% aproximadamente. J& no estudo de Shin et al.
(2014) a sensibilidade para mulheres com sobrepeso foi de apenas 48% e para
obesidade 83,3%.

Shin et al. (2014) realizou estudo com amostra representativa de mulheres
americanas, cujo principal objetivo foi avaliar a validade de classificagdo de peso
pré-gestacional, com base em medidas autorreferidas. As gestantes subestimaram
seu peso em 2,3kg em média. Houve diferenca entre as duas medidas em relagcéo a
idade, raca/etnia. Houve uma alta concordancia entre os dois métodos para a
classificacdo do IMC pré-gestacional, logo, concluiu-se que o status IMC pré-
gestacional com base nas medidas de peso autorreferidos de mulheres em idade
reprodutiva, sdo geralmente confidveis e validas para pesquisas de base
populacional e para fins de vigilancia.

Yu e Nagey (1992) realizaram um estudo em que foi avaliada a validade do
peso pré-gestacional autorreferido em 1591 gravidas, que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, sendo encontrada uma diferenca entre as médias das medidas do

peso referido e o estimado, associada a fatores como nivel de escolaridade, peso
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corporal, idade. Os autores sugeriram que 0s erros encontrados nao foram
significativos, concluindo que o peso referido e estimado podem ser utilizados como
base para avaliar o total de ganho de peso gestacional, sendo necessaria cautela.

No ano de 2010, Craig e Adams conduziram um estudo, utilizando os dados
da National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), correspondente ao
periodo de 1999 — 2004. O tamanho amostral foi de 5910 mulheres e teve como
objetivo avaliar a forca de associacdo entre os pontos de corte de IMC que tiveram
peso e estatura aferidos e as medidas autorreferidas pelas mulheres participantes,
com idade de 18 anos ou mais, gravidas e ndo gravidas. Eles encontraram uma
concordancia moderada para gravidas e concordancia substancial (importante) as
nao gravidas, segundo os métodos, além de uma significativa associacdo com raca
e idade, entdo, mulheres entre 26 e 35 anos, ndo hispanicas e brancas
apresentaram melhor forca de associagao.

As possiveis caracteristicas apontadas pelos estudos que podem diminuir a
acuracia para peso e estatura, na literatura nacional e internacional séo o peso atual,
este porque algumas mulheres tem uma variacdo consideravel do seu peso em curto
espaco de tempo, a classificacdo do IMC, em que as mulheres com sobrepeso e
obesidade tendem a subestimar seu peso (em até 2,5kg) e aquelas com
classificacdo de baixo peso (cerca de 0,50kg) tendem a superestima-lo
(VILLANUEVA, 2001; SILVEIRA et al., 2005).

Outros fatores que podem contribuir para a diminuicdo da validade das
informacbes referidas sdo a idade, racal/cor, escolaridade, classificacao
socioeconémica, escolaridade, nimero de visitas ao profissional de salde e a
frequéncia em que o peso e estatura sdo aferidos, o peso é aferido com mais
frequéncia comparado a estatura (ROWLAND, 1990; SCHMIDT et al.,, 1993;
Roberts, 1995; KUCZMARSKI, M.F., KUCZMARSKI, R.J., NAJJAR, 2001;
Villanueva, 2001; FONSECA et al., 2004; SILVEIRA et al., 2005; GORBER et al.,
2007; LARSEN et al., 2008; LIN et al., 2012; COQUEIRO et al., 2009; VARTANIAN,
GERMEROTH, 2011; THOMAZ et al., 2013).

Thomaz et al. em 2013, conduziram estudo com populacdo de adultas em
Brasilia, que objetivou a validagdo das medidas antropométricas. A amostra era
composta de 469 individuos, 57% eram mulheres, a idade destas variou de 20 a 91

anos. A diferenca média entre o peso medido e referido para as mulheres, néo
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mostrou associagdo com faixa etéria, nivel socioeconémico, estado civil, anos de
estudo, atividade fisica, ou categoria de IMC, j& para a estatura, anos de estudo foi
considerado viés para esta variavel antropométrica na analise multivariada. Logo,
segundo o estudo, os dados autorreferidos podem ser usados na populacdo de
Brasilia, para mulheres adultas com mais de 12 anos de estudo.

Outra relevancia dos estudos sobre validade e confiabilidade é permitir avaliar
a completude de grandes sistemas de informacdo, como o Sisprenatal (Brasil, 2000)
e de informacdes presentes no cartdo da gestante. Essas fontes de dados podem
gerar conhecimentos e avangos no campo da saude, no entanto, problemas quanto
a inclusédo desses dados podem gerar falhas e avaliar essas informacdes tem sido a
proposta de diversos estudos. (THEME FILHA et al., 2004; SZKLO, NIETO, 2007).

Guimardes et al. (2012) em um estudo para avaliar a completude e a
concordancia entre informacdes do Sistema de Informagédo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e os registros hospitalares de 170 recém-nascidos, em uma UTI neonatal
publica no municipio do Rio de Janeiro, encontraram completude que variou de

aproximadamente 92% a 100%, para ambas as fontes de dados.

2.2 Transicao nutricional e a avaliacdo antropométrica no periodo gravidico

e puerperal

Para abordar a transicao nutricional, hd a necessidade de citar a transicao
demografica (com a diminui¢c&o da fertilidade e da mortalidade; as mudancas de uma
populacao rural para uma populacdo urbana) e a transicdo epidemiolégica onde as
doencas infectocontagiosas diminuiram, dando espaco para as doencas crénicas
nao transmissiveis (BATISTA FILHO, RISSIN, 2003; SCHRAMM et al., 2004).

As modificacdes nos padrbes de vida da populagéo, incluindo mudancgas na
alimentacdo, no nivel de atividade foram decisivas para a transi¢cdo nutricional
(POPKIN, 1997; SCHRAMM et al., 2004). Segundo Batista e Rissin (2003) a
transicao nutricional é “caracterizada em quatro etapas que sdo o desaparecimento
do kwashiorkor, do marasmo nutricional, aparecimento do binémio
sobrepeso/obesidade e correcdo do déficit estatural, sendo avaliado em uma

perspectiva de tendéncia secular”.
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As transi¢cfes nutricional e epidemioldgica, a primeira observada por meio do
ENDEF no Brasil e a segunda em meados dos anos 1940, podem ser
correlacionadas as mudancas sociodemograficas, culturais e econbémicas na
populacdo. Estas transicbes podem ter propiciado uma inversdo no estado
nutricional da populagdo, com a diminuicdo da desnutricdo e o aumento da
obesidade, agravado pela méa nutricdo (IBGE, 1978; PRATA 1992; MS, 2012). Esta
mudanca no perfil nutricional levou ao aumento de doencas crbnicas nao
transmissiveis como hipertensédo, doencas cardiovasculares e diabetes. (BATISTA
FILHO, RISSIN, 2003).

No Brasil, o panorama da situagao nutricional passou a ser conhecido a partir
do Estudo Nacional de Despesa Familia (ENDEF), realizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 1978), baseado apenas em dados
antropométricos, dando continuidade as avaliacbes feitas na Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo - PNSN (INAN; 1990) e da Pesquisa de Or¢camento Familiar
(POF), com a obtencado de dados antropomeétricos de uma amostra representativa da
populagéo (BATISTA FILHO, RISSIN, 2003; IBGE, 2004, 2010).

A necessidade de acOes intersetoriais para o controle dos agravos
nutricionais teve na Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo - PNAN (BRASIL,
2012), uma resposta oportuna para a reorganizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) no enfrentamento da complexidade da situacdo alimentar e nutricional da
populacao brasileira. A PNAN criada no ano de 1999, associada a uma série de
politicas publicas, surge com o propésito de proteger, respeitar e prover os direitos
de acesso a alimentacdo e a saude. Ao longo dos anos, as bases e diretrizes foram
aprimoradas, integrando ac¢des prioritArias ao SUS e garantindo Seguranca
Alimentar e Nutricional a populacédo (BRASIL, 2012).

A atencado nutricional no SUS, agregada a atencdo basica € uma diretriz da
PNAN com direcionamento de levar a vigilancia, promoc¢ao, prevencdo e cuidado
integral do individuo contra problemas relacionados a questdes alimentares e de
nutricdo (BRASIL, 2012). O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)
surge como ferramenta neste contexto de atencdo a saude como uma possibilita a
organizacdo de atividades padronizadas e de forma continuada do acesso e

comercializagao de alimentos, assim como o0 acompanhamento do estado nutricional
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do individuo e da populacdo em todas as fases da vida, o que inclui a gestacéo
(Barros, 2009; BRASIL, 2012).

Barros (2009) em seu estudo mostra que os extremos do estado nutricional,
desnutricdo e obesidade, sdo 0s que apresentam maior risco para saude. Segundo
a Food and Agriculture Organization (FAO), em 2008 mais de 34% da populacdo
mundial encontrava-se com sobrepeso e 12% com obesidade, sendo na atualidade
0 excesso de peso corporal considerado um dos principais problemas de saude
publica no mundo (BRASIL, 2012; FAO, 2013).

No Brasil, dados da Pesquisa de Orcamento Familiar, apontaram que no
periodo entre 1974/75 e 2008/09 o déficit de peso entre as mulheres caiu 8,2% e
gue a prevaléncia de sobrepeso entre as mulheres adultas e adolescentes foi de
48% e 19,4%. O estudo mostrou ainda que aproximadamente 17% das mulheres
adultas e 4% das adolescentes eram obesas, indicando como uma das maiores
preocupacdes o crescimento de 1% ao ano da obesidade entre os adultos (IBGE,
2010; BRASIL, 2013). Na populacdo brasileira ha que se considerar como
agravante ainda, as dificuldades encontradas no acesso aos servicos de saude,
especialmente os grupos de baixa renda (ARAUJO, 2012).

As modificacdes apontadas no perfil nutricional da populacdo trazem riscos
aos individuos em todas as fases da vida, particularmente naquelas de maior
vulnerabilidade, como na infancia e na gestacdo (IOM, 2009). No ano de 2009, o
Institute of Medicine apresentou grandes mudancas em suas recomendacdes,
devido as modificacbes no perfil das mulheres em idade fértil, tais como, a
obesidade moérbida, uma maior diversidade étnico-racial, gravidez tardia, ter altas
chances de apresentarem uma condicdo médica crdonica quando engravidassem e
terem maior proporcéo de gestacdes gemelares.

O National Center for Health Statistics (NCHS) apontou que 60% das
americanas, entre 2007-2010, apresentavam excesso de peso, sendo assim conclui-
se que uma grande parcela das mulheres inicia a gestacao ja acima do peso (NCHS,
2013; I0M, 2009).

No Brasil, em 2001, Nucci et al. conduziram um estudo em seis capitais, com
3028 mulheres de 20 ou mais anos de idade e com idade gestacional entre 20-28
semanas. Os resultados mostraram que havia uma prevaléncia de excesso de peso

e obesidade antes do inicio da gestacdo e que aproximadamente 40% das mulheres
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ganharam abaixo do preconizado pelo Institute of Medicine (IOM), cerca de dois
tercos das mulheres nédo alcancaram o ganho de peso recomendado pelo IOM
(1990) e cerca de 30 % acima.

Na gestacdo o excesso de peso esta associado ao aumento da razdo de
mortalidade materna e neonatal, intercorréncias como sindromes hipertensivas,
diabetes gestacional, parto prematuro, entre outros, por esta razdo sdo necessarias
medidas preventivas contra 0os agravos do excesso de peso que atinge a populagéao
mundial e consequentemente as gestantes (PADILHA et al., 2007; BATISTA FILHO,
RISSIN, 2003; COUTINHO, GENTIL, TORAL, 2008).

A antropometria € o estudo das medidas do corpo humano em termos das
dimensdes dos 0ssos, musculo e tecido adiposo, sendo amplamente utilizada nos
estudos epidemiolégicos. Também € considerada, componente chave, da avaliacédo
nutricional, indo além do uso clinico, pois possibilita a realizacdo de triagem
nutricional, pode ser utilizado na vigilancia e monitoramento de todos 0s grupos em
diferentes etapas da vida (WHO, 1995; ULIJASZEK, KERR, 1999; CDC, 2007).

A escolha das medidas e indices antropométricos varia de acordo com o ciclo
de vida em que o individuo se encontra. Os dados obtidos por meio desta avaliacao
podem aprimorar as politicas publicas e levar ao desenvolvimento de novos
programas de combate a doencas, como aquelas relacionadas as caréncias
nutricionais, desnutricdo e excesso de peso (WHO, 1995; CASTRO, MORAES,
FREITAS, 2010; PADILHA et al., 2009). A avaliacdo antropométrica tem sido um
método valorizado, pois consegue refletir, a condicdo social e econbémica da
populacdo (WHO, 1995).

O peso e a estatura sdo medidas antropométricas utilizadas como base para
determinar possiveis mudancas no estado de saude e nutricional. Elas sdo as mais
utilizadas pelos estudos pela sua simples aplicabilidade, porém tém custos elevados
referentes a capacitacdo de antropometristas, compra ou aluguel de equipamentos e
deslocamento deste material, além do tempo de coleta de dados (CHOR et al., 1999;
BAGNI, FIALHO JUNIOR, BARROS, 2009).

O peso é uma medida sensivel as alteragdes nutricionais e é composto pela
soma do tecido adiposo + musculo esquelético + osso + sangue + residual (6rgaos
viscerais); enquanto que a estatura é a dimenséo linear do corpo (WHO, 1995;

ENGSTROM et al., 2003; BARROS et al. 2005). O peso é sensivel a varios fatores,
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como o periodo da gestacao, condicao fisiolégica e € alterado em curto espaco de
tempo, enquanto a estatura € influenciada a longo prazo (BAGNI; FIALHO JUNIOR;
BARROS; 2009).

A estatura da gestante também pode ser um bom indicador das condicfes de
parto e desenvolvimento da crianca. Em paises desenvolvidos, a baixa estatura de
gestantes, pode ser um preditor de uma despropor¢cdo cefalopélvica contrastante
com o tamanho da crianca no momento do nascimento. Em contrapartida nos
paises em desenvolvimento, a baixa estatura pode levar a restricdo do crescimento
fetal (WHO, 1995). Nas gestantes adolescentes, o cuidado com esta medida deveria
ser redobrado, visto que ainda nao atingiram a estatura final da fase adulta (WHO,
1995; BARROS, SAUNDERS, LEAL, 2008).

A partir das medidas de peso e estatura € possivel realizar o calculo de
diversos indices que sdo importantes para a interpretacdo das medidas, dentre eles,
0 que apresenta maior destaque na literatura € o indice de massa corporal (IMC),
que é igual ao peso (kg) dividido pela estatura ao quadrado (m?) (WHO, 1995).

O IMC tem aplicabilidade em todas as fases da vida para realizar o
diagndstico nutricional, entretanto, embora a afericdo de peso e estatura pareca um
processo simples, € preciso ter cuidado com os equipamentos a serem utilizados e
os procedimentos de medicOes, pois a leitura errada leva a distorcdes nos
diagnésticos e estes fatores podem atuar na diminuicdo da sensibilidade e da
especifidade do diagnostico nutricional (IOM, 1990; BARROS et al., 2005; BAGNI,
FIALHO JUNIOR, BARROS, 2009; LIMA, OLIVEIRA, FERREIRA, 2010).

No inicio do pré-natal, além da afericdo do peso e da estatura, o profissional
de saude faz o calculo do indice de massa corporal (IMC), para avaliar o estado pré-
gestacional da mulher e poder orientar e identificar aguelas mulheres que se
beneficiariam melhor da intervencdo nutricional, pela equipe multiprofissional
durante o pré-natal (WHO, 1995; SAUNDERS, SANTOS, PADILHA, 2011).

O registro de todos os diagnosticos e das condutas adotadas durante a
gestacdo deve ser feito na ficha perinatal e no cartdo de pré — natal, inclusive as
medidas antropomeétricas, como 0 peso e a estatura; e esta recomendacéo faz parte
dos procedimentos adotados pelo MS desde 1988 e continuam no manual de
técnico de atencdo ao pré-natal de baixo e alto risco (BRASIL, 2012a; BRASIL,

2012D).
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O cartdo da gestante, ou cartdo de pré-natal, foi desenvolvido com o objetivo
de facilitar a interlocucdo entre os diferentes niveis de salde, no sistema de
referéncia e contrarreferéncia, durante o periodo da gestacéo e do puerpério e para
garantir a atencdo a saude da gestante nestes periodos (SANTOS NETO et al,
2012).

Os sistemas de informagdo como o Sisprenatal para acompanhar as
gestantes que estdo no Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN), € um exemplo de sistema preenchido com base nas informacdes que
também constam no cartdo da gestante e caso as informagdes ndo sejam colocadas
de forma correta, podem levar a diagndsticos erroneos (SANTOS NETO et al., 2012;
BRASIL, 2006).

A avaliacdo antropométrica no pré-natal por vezes é negligenciada e com isto
pode levar ao surgimento de resultados obstétricos desfavoraveis materno-fetal,
“como o0 ganho excessivo de peso durante a gestagéo, que pode ser relacionado a
retencdo de peso no pdés-parto, podendo no futuro desencadear doencas crbnicas
nas mulheres”, devido a descontinuidade do acompanhamento da mulher (WHO,
1995; BRASIL, 2006; LUDWIG, CURRIE, 2010).

Conhecendo a importancia do peso gestacional, na predicdo do peso ao
nascer e do estado nutricional no periodo pos-gravidico, no ano de 1990, o Institute
of Medicine (IOM), utilizou dados de 1980, de uma pesquisa nacional americana, de
nascimentos com idade gestacional de 39 — 41 semanas, peso ao hascer entre 3kg
— 4kg, sem intercorréncias, que utilizou os pontos de corte da Metropolitan Life
Insurance Company para avaliagdo nutricional pré-gestacional das mulheres (baixo
IMC < 19,8kg/m?; normal 19,8 — 26,0 kg/m?; alto >26,0 - 29 kg/m?; obesidade = 29,0
kg/m?).

O estudo de Padilha et al. (2009) com 433 puérperas (>20 anos) atendidas
em uma maternidade no Rio de Janeiro (Brasil), encontrou uma maior acuracia de
74,5%, ao utilizar os pontos de corte da WHO (1995), quando comparado a proposta
adotada pelo Ministério da Saude no manual de puerpério que adaptou as
recomendacdes do IOM de 1990, ou seja, foi mais adequado para avaliacao
nutricional das mulheres os pontos da WHO (1995), devido a associacdo com o

baixo peso ao nascer.
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Rasmussen, Catalano e Yaktine (2010) também observaram que havia uma
discrepancia nos pontos de corte usados para mulheres gravidas e as nao gravidas
e que aquelas classificadas segundo o preconizado pelo IOM (1990), eram mais
categorizadas como baixo peso e obesas e poucas com classificagdo normal ou com
sobrepeso, quando comparadas a categorizacdo segundo os pontos de corte da
WHO (1995).

A avaliacdo do IMC pré-gestacional continua sendo recomendado pelo IOM
(2009), como um preditor de desfechos da gestacdo, uma vez que este indice
considera a sua histéria atual e pregressa de ganho de peso. No entanto, no novo
guia do IOM (2009), a classificacdo do IMC pré-gestacional foi revisado e entao,
adotados os pontos de cortes propostos pela World Health Organization (1995) que
sd0: baixo peso < 18,5 kg/m? normal 18,5 — 24,9 kg/m? sobrepeso 25,0 — 29,9
kg/m?; obesidade > 30,0 kg/m?.

O Brasil, ao longo das décadas, adotou parametros internacionais, para
avaliar o estado nutricional antropométrico das gestantes brasileiras, no entanto as
criticas sdo frequentes em relacdo a utilizacdo desta medidas (BARROS;
SAUNDERS; LEAL; 2008). Em 1989 o critério utilizado foi o0 de Rosso (1985), para a
avaliacdo de saude, baseado em uma coorte de 262 mulheres de maioria negra e
hispéanica, que viviam em Nova lorque, com idade entre 20-25 anos assistidas pela
clinica de pré-natal em um hospital. Os resultados de alguns estudos mostraram
haver uma baixa especificidade para desnutricdo nas gestantes, inadequacéo para
gestantes adolescentes e dificil aplicabilidade do ganho de peso para mulheres
obesas. (ROSSO, 1985; BARROS, SAUNDERS, LEAL, 2008; PADILHA et al.,
2009).

No ano de 2000, o Ministério da Saude (MS) reavaliou a proposta de
assisténcia utilizando Rosso e adotou a proposta de Fescina que trabalhou em seu
estudo com 43 gestantes uruguaias, brancas, de classe média e consideradas em
bom estado nutricional, onde a curva de ganho peso adequado para a gestante,
estava associada a idade gestacional, no entanto as limitacbes referentes ao
tamanho amostral, uma UuUnica recomendacdo de faixa de ganho de peso,
independente do estado nutricional pré-gestacional, limitou o uso internacional,
entretanto o Brasil adotou esta recomendacéo, entre 2002 e 2004 (FESCINA, 1983;

BARROS, SAUNDERS, LEAL, 2008; PADILHA et al., 2009).
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No ano de 2005 o Ministério da Saude passou a utilizar a proposta de Atalah
et al. (1997) aliado a proposta do IOM (1990), ambas propostas internacionais
(Brasil, 2006). O estudo e Atalah et al. (1997) teve uma amostra de 665 gestante
chilenas, entre 18-35 anos, que tinham iniciado o pré-natal até a 132 semana
gestacional, com nivel de escolaridade alto. Atalah et al. construiu um grafico com
IMC e idade gestacional iniciada na 102 até 422 semana, para avaliar o estado
nutricional antropomeétrico pré-gestacional e utilizou os pontos de corte da World
Health Organization para as semanas anteriores a 102 (ATALAH et al., 1997; WHO,
1995).

O Brasil ao adotar metodologias internacionais, como as de Atalah et al.
(1997) e a do IOM (1990) pode levar o profissional a classificar de forma errénea, o
estado nutricional pré-gestacional, além de programar um ganho de peso
inadequado para a gestante. Ademais, alguns aspectos também nao sdo levados
em consideragcdo como o perfil da populacédo brasileira, com suas diferengcas nas
condicBes ambientais, socioecondmicas e a baixa estatura nestes protocolos e néo
ha uma faixa de ganho de peso para mulheres obesas (PADILHA et al., 2009;
BARROS, SAUNDERS, LEAL, 2008).

A WHO, acrescenta que seria mais factivel implementar um sistema de
encaminhamento e monitoramento da salude da gestante utilizando dados
antropométricos do que melhorar as condicbes socioecondmicas (WHO, 1995;
NUCCI et al., 2001). Logo, ha uma necessidade de se elaborar recomendacdes, que
atendam as necessidades de cada populacéo, respeitando suas caracteristicas. Por
isso, estudos com abrangéncia nacional e que sejam validados, sdo essenciais para

tracar o perfil da populacdo de mulheres no periodo pré e pos-gestacional.

28



3 JUSTIFICATIVA

Com a transicao nutricional ocorrida no Brasil nas ultimas décadas, observa-
se crescente namero de individuos com excesso de peso e obesidade, com reflexos
importantes nas mulheres que vao iniciar uma gestacao.

A avaliacdo antropométrica adequada no pré-natal proporciona a identificacao
de mulheres em risco (como aquelas que iniciam a gestacdo com o IMC de baixo
peso e aquelas que se encontrava com IMC de sobrepeso), em que o ganho de
peso é uma das questdes a se considerar, para minimizar a chance de
intercorréncias na gestagao, no parto e/ou puerpério.

A necessidade em se obter informacdes que possibilitem tracar o perfil de um
grupo especifico quanto as gestantes, é eminente, visto que o estado nutricional pré-
gestacional e o ganho de peso na gravidez sdo fatores determinantes para 0s
desfechos da mulher e do concepto, logo as medidas de peso e estatura neste
periodo devem ser valorizadas.

Entdo, validar novas metodologias que possam acelerar o processo quanto a
aquisicdo de dados, torna-se apropriado. E os inquéritos que se utilizam de dados
referidos sdo uma alternativa, visto que reduzem os custos da pesquisa, o tempo de
coleta de dados e em grande maioria tem-se mostrado, no campo da saude, com
alta concordéancia.

Sendo assim, o presente trabalho pretende contribuir na avaliagdo nutricional
antropométrica, validando os dados referidos para peso e estatura, pelas puérperas
participantes estudo Nascer no Brasil. Este inquérito de saude disponibilizara
informacBes oportunas, para aprofundar e ampliar o conhecimento das
particularidades que envolvem a situacdo da mulher brasileira no periodo pré e pos-

natal, melhorando possivelmente os resultados obstétricos.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral:

Avaliar a validade das medidas antropométricas autorreferidas de peso pré-
gestacional, peso gestacional final, de indice de massa corporal e de estatura e as
medidas diretas registradas no cartdo da gestante, do banco de dados da pesquisa

Nascer no Brasil, avaliando as diferencas entre as puérperas.

4.2  Objetivos especificos:

- Verificar a existéncia de diferencas entre os perfis das mulheres que possuiam ou
nao o cartdo da gestante.

- Verificar a aplicabilidade de diferentes métodos para a validacdo das medidas de
peso e estatura referidas em relacdo as medidas diretas do cartdo de gestante,

segundo variaveis sociodemograficas e de saude da mulher.
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5 METODOLOGIA DO PROJETO

5.1 Desenho do estudo

O presente trabalho € um estudo descritivo do tipo seccional e utilizou os
dados de um estudo nacional de base hospitalar, intitulado “Nascer no Brasil:
pesquisa nacional sobre parto e nascimento”, sendo este ultimo realizado entre
fevereiro de 2011 e outubro de 2012, sob a coordenacédo da Professora Maria do
Carmo Leal da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz
(ENSP-FIOCRUZ).

O estudo Nascer no Brasil foi financiado pelo Conselho Nacional de Pesquisa
- Ministério da Ciéncia e Tecnologia do Brasil e Fundacdo Oswaldo Cruz do
Ministério da Satde e pelo INOVA ENSP; obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, sob o
namero CAAE 0096.0.031.000-10. As assinaturas no “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido” foram solicitadas ao diretor de cada hospital selecionado e as
puérperas ou responsaveis por estas, ap0s concordancia na participacdo da
pesquisa.

5.2 Populacéo e amostra

As puérperas selecionadas para o estudo principal foram as que realizaram
parto hospitalar de feto vivo, de qualquer idade gestacional ou peso, ou natimorto
(feto morto), com idade gestacional = 22 semanas ou peso = 500 gramas. Foram
excluidas da amostra mulheres que tiveram seus partos antes de chegarem ao
hospital amostrado, que possuiam alguma desordem severa de saude mental, que
nao entendessem portugués; surdas/mudas; e mulheres internadas por ordem
judicial para interrupcéo da gravidez.

A amostragem foi realizada em trés etapas. A primeira foi a selecdo dos
estabelecimentos de salde registrados no Sistema de Informacdo dos Nascidos
Vivos (SINASC), onde apenas aqueles que realizaram 500 ou mais partos no ano de
2007 foram incluidos, Os hospitais elegiveis foram estratificados pelas cinco

macrorregides do pais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), por
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localizacdo (interior ou capital) e por tipo de servico (publico, misto e privado). A
segunda etapa foi a selecdo do numero de dias necessarios para entrevistar as 90
puérperas em cada hospital, tendo o trabalho de campo a duracdo minima de sete
dias, utilizando um método de amostragem inversa. A terceira etapa foi a selecédo da
puérperas e seus conceptos elegiveis, para cada dia do trabalho de campo. Nos 266
estabelecimentos de saude, foram entrevistadas 90 puérperas aproximadamente,
totalizando uma amostra de 23.894 mulheres.

Para este estudo foram incluidas todas as mulheres que possuiam o cartédo

de gestante no momento da entrevista.

53 Instrumento e coleta de dados

Foram elaborados trés questionarios para o estudo. O primeiro foi utilizando
um questionario semiestruturado, com entrevista face a face com as puérperas em
um periodo de até 6 horas apos o parto. O segundo questionario foi com base nas
informacdes de ambos os prontuéarios, da puérpera e do recém-nascido, apds a alta
do hospital ou no dia 42 para a mulher (puerpério) e no dia 28 para o recém-nascido
(periodo neonatal) que permaneceu no hospital. O terceiro foi um questionario para
entrevista telefénica, com as mulheres de 45 a 60 dias apds 0 nascimento.

Para o objetivo deste estudo, foram utilizadas as perguntas referentes ao
bloco de informagdes biométricas (antropométricas), “Qual era o seu peso antes de
ficar gravida?”, “Qual foi seu peso na ultima consulta de pré-natal?”, “Qual é a sua
estatura?”, do questionario face a face e aquelas que possuiam cartdo de gestante
com as informacdes de peso pré-gestacional, o peso medido até o final da 132
semana, peso gestacional final e estatura.

Os dados do cartdo de gestante, que foram fotografados na ocasido da
entrevista com a puérpera e posteriormente transcrito para formulario padrao,
também foram utilizados como padrdo-ouro (medidas diretas) para o calculo da
validade e da confiabilidade das informacfes antropométricas autorreferidas.

A escolha do limite relativo ao nimero de 13 semanas, primeiro trimestre,
deve-se ao fato de que nesse periodo, segundo a World Health Organization (WHO,

1991,1995), a maioria das mulheres ndo tem um ganho significativo de peso,
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podendo até ter uma perda, logo € possivel utilizar este peso como “proxi” para o
peso pré-gestacional.

As medidas antropométricas estudadas na avaliacdo da concordancia dos
dados foram o peso pré-gestacional, peso gestacional final e estatura autorreferidos
pelas puérperas e 0s que constavam no cartdo de gestante (medidas diretas).

Houve treinamento de toda a equipe técnica, para a padronizacdo de todos 0s
procedimentos que foram adotados na pesquisa Nascer no Brasil, além da
elaboracdo de manuais com descricao detalhada do questionario. A coleta de dados
foi monitorada durante todo o estudo, as situagdes inesperadas foram analisadas em
conjunto com os coordenadores. Os supervisores de campo replicaram o0s
guestionarios e os prontuarios preenchidos previamente, em uma amostra aleatoria

de 2,5% das puérperas entrevistadas.

5.4 Variaveis do estudo

O presente estudo teve como variaveis de interesses as medidas de peso
pré-gestacional (aferido e autorreferido), peso gestacional final (aferido e
autorreferido) e estatura (aferido e autorreferido).

Além das variaveis anteriores foram  selecionadas  variaveis
sociodemogréaficas macrorregido hospitalar (norte, nordeste, centro-oeste, sul e
sudeste), tipo de servico em que realizou as consultas de pré-natal (publico, privado
ou ambos), faixa etaria da mulher (12— 19 anos, 20—34 anos, 235 anos), cor da pele
(preta, parda, branca, amarela e indigena), situacao conjugal (vive com ou sem
companheiro), nivel de escolaridade (ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio completo, ensino superior completo),
classificagdo econdmica (classe A e B; classe C; classe D e E), segundo
especificacdes da Associacdo Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado
(ABIPEME, 2008), e variaveis de atencao pré-natal nimero de consultas pré-natal (1
a 3 consultas, 4 a 5 consultas, 6 ou mais consultas) e nimero de gestacfes

anteriores (nenhuma, uma, duas, trés ou mais gestacoes).
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6 ANALISE DE DADOS

Todas as analises foram realizadas tanto para o peso pré-gestacional, quanto

para 0 peso gestacional da ultima consulta de pré-natal, IMC pré-gestacional e

estatura, ou seja, para cada variavel dependente, no entanto, é preciso destacar que

0 padrao-ouro de comparacao seréo os registros encontrados no cartédo de gestante.

Para o peso pré-gestacional foi utilizado o peso aferido até a 132 semana de

gestacado e para peso gestacional final, o registrado na ultima consulta de pré-natal,

para o IMC pré-gestacional (o peso pré-gestacional, deveria ter o registro até a 132

semana e conter o registro e a informacdo para a estatura), a estatura deveria ter

apenas o registro no cartao.

Para avaliacdo da validade dessas medidas, seguiram-se 0S seguintes

procedimentos:

a)

b)

Analise inicial da distribuicdo de frequéncia de variaveis, analise descritiva
dos dados, frequéncias relativas e absolutas, para a caracterizacdo da
populacdo do estudo, obtendo assim o perfil das mulheres que possuiam e

aguelas que néo possuiam cartéao.

Elaboracédo de um fluxograma, onde a figura 1 representa o N da amostra
inicial e final apGs a aplicacédo dos filtros. Para exclusdo dos outliers das
variaveis antropométricas medidas e referidas, optou-se pela utilizacao
dos parametros propostos por Larsen et al. (2008), onde classificagées no
intervalo estabelecido por + 3 z-escore da diferenca entre as variaveis
medidas e referidas, foram incluidas nas analises, logo todas as analises e
resultados apresentados, estavam dentro deste intervalo. Avaliou-se com
isso, a influéncia destes pontos na concordéancia das informacdes, por
meio dos valores apresentados pelo kappa ponderado usando o peso
quadratico, que tem sua interpretagdo proxima ao coeficiente de

correlacao intraclasse CCIC (apéndices 1 e 2).

Para comparar as médias das variaveis referidas e medidas para peso

pré-gestacional, peso na ultima consulta, estatura e IMC pré-gestacional,
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d)

f)

9)

estas foram dividas em quartis (P25 — 1° quartil; P2s.50 — 2° quartil; Psg.75 —
3° quartil e P75 — 4° quatrtil), sendo a varidvel medida (registrada no cartdo
da gestante) considerada como referéncia. As médias das diferencas das
variaveis antropométricas foram calculadas, subtraindo a variavel referida
da medida. Logo, um valor negativo significa que houve superestimacao
da variavel informada em relacdo a varidvel medida e um valor positivo,

retrata uma subestimacao.

A acuracia aceitavel que foi o resultado da diferenca das médias entre as
variaveis medidas e referidas, que tiveram seus valores entre 2kg e 2cm
(valores absolutos) para peso e estatura e entre +1,4kg/m? para IMC
(BRESTOFF; PERRY; DEN BROECK; 2011).

O gréfico de Bland & Altman foi adotado para avaliacdo de possiveis erros
e padrdes de diferencas entre as medidas referidas e diretas, em relacdo a
média destas.

O célculo do coeficiente de correlacéo intraclasse (CCIC) foi adotado para
avaliacdo da variabilidade entre os individuos, medindo a concordancia
entre as medidas nas formas continuas, para fins de comparabilidade,
utilizou-se os critérios de Landis e Koch (1977) onde CCIC < 0 é pobre;
fraca, de 0 a 0,20; provavel, de 0,21 a 0,40; moderada, de 0,41 a 0,60;
substancial, de 0,61 a 0,80; e quase perfeita, de 0,81 a 1,00.

O célculo da sensibilidade das cariaveis antropométricas referidas, onde o
IMC foi categorizado, de acordo com a classificacdo da WHO (1995),
baixo peso (IMC<18,5kg/m?), normal (18,5 kg/m? < IMC < 24,9 kg/m?),
sobrepeso (25 kg/m? < IMC <29,9 kg/m?), obesidade (IMC 230 kg/m?).
Foram utilizados estes pontos de corte tanto para as mulheres adultas,
guanto para as adolescentes, como preconizado pelo IOM (2009). Para

as demais variaveis antropomeétricas foram utilizados a divisdo em quatrtis.
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h) Os valores das varidveis antropométricas foram testados por meio do teste

de Kolmogorov - Smirnov para verificar a normalidade. O teste de Kruskal-
Walllis foi utilizado para avaliar a diferenca média das variaveis referidas
peso pré-gestacional, estatura, peso na ultima consulta e IMC em relagéo
as variaveis medidas, divididas em quartis. O teste de sinais de Wilcoxon
foi utilizado para avaliar se haviam diferencas entre as médias das
informacdes diretas e referidas, das variaveis citadas anteriormente em
suas formas de distribui¢cdo continua. O teste qui-quadrado de Pearson foi
utilizado para analisar a frequéncia da distribuicdo da acuracia do peso
pré-gestacional, do peso na Uultima consulta, da estatura e do IMC

autorreferidos. O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%.

A analise estatistica foi realizada utilizando os softwares SPSS para

Windows 8, versédo 20 e winpepi.
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7 RESULTADO

ARTIGO
Validacéo das informacgdes de peso pré-gestacional, estatura,
indice de massa corporal e peso na ultima consulta de puérperas do
estudo Nascer no Brasil.

Introducéo

Avaliar o estado nutricional, utilizando as medidas antropométricas € uma
pratica clinica e de pesquisas em saude. S&o medidas de facil a média
aplicabilidade, pouco invasivas (WHO, 1995; BAGNI, FIALHO JUNIOR, BARROS,
2009). Durante o periodo gestacional essas mediadas podem atuar como um fator
protetor contra desfechos maternos desfavoraveis, como ganho de peso
inadequado, hipertensao, diabetes gestacional e dificuldades durante o parto, além
de problemas com a crianca (WHO 1995; IOM, 2009; ENGSTROM et al. 2003). Ja a
estatura materna pode ser um indicador “proxy” do crescimento da crianca, ser
preditor de uma possivel desproporcao cefalopélvica entre outros fatores (WHO,
1995).

Com o uso das medidas de peso pré-gestacional e a estatura, calcula-se o
indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, bastante relevante no
acompanhamento do estado nutricional da mulher e na gestacdo, sendo
determinante para o ganho de peso gestacional total (IOM, 2009; BRASIL, 2012).

No sentido de obter resultados favoraveis tanto para a mulher quanto para a
crianca, o Institute of Medicine - IOM (IOM, 2009), recomenda que sejam
desenvolvidos estudos de validacdo para o peso, estatura e IMC nos diferentes
estagios do periodo gestacional para embasar as diretrizes propostas para o ganho
de peso durante a gestacao.

Aliado a isto, em algumas ocasifes, a avaliacdo de medidas antropométricas
nao pode ser realizada de forma direta e entdo, sdo utilizadas as informacfes
referidas pela mulher. Dada a importancia destas medidas, avaliar a acuracia
destas informacdes, pode ajudar na correta classificacdo da mulher quanto ao seu
estado nutricional possibilitando a utilizacdo das informacdes para uma populacao

gue tenha as mesmas caracteristicas.
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O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a acuracia do peso
pré-gestacional, estatura, indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional e peso na
Gltima consulta de pré-natal, referidos pelas mulheres, segundo caracteristicas

maternas e variaveis sociodemogréficas e de pré-natal.

Métodos

O presente trabalho é um estudo descritivo para avaliar a validade, inserido
no estudo Nascer no Brasil uma pesquisa de ambito nacional e de base hospitalar,
realizado com puérperas e seus conceptos, no periodo de fevereiro de 2011 a
outubro de 2012. A amostra foi selecionada em trés estagios. O primeiro, composto
por hospitais com 500 ou mais partos/ano estratificado pelas cinco macrorregides do
pais, localizac&o (capital ou ndo capital), e tipo de hospital (privado, publico e misto).
O segundo estagio foi composto pelo nimero de dias em cada hospital (minimo de
sete dias) e o terceiro composto pelas puérperas. Em cada um dos 266 hospitais
amostrados foram entrevistadas 90 puérperas, totalizando 23894 sujeitos. Mais
informacdes sobre o desenho amostral encontram-se detalhadas em Vasconcellos
et al. (2014).

Na primeira fase do estudo Nascer no Brasil foram realizadas entrevistas face
a face com as puérperas durante a internacdo hospitalar, extraidos dados do
prontuario da puérpera e do recém-nato e fotografados os cartdbes de pré-natal.
Outras informacfes concernentes a coleta de dados podem ser obtidas em Leal et
al. (2012).

Para atender ao objetivo deste estudo de validacdo foram consideradas
elegiveis, as mulheres que possuiam o cartdo de gestante, de onde os valores de
referéncia (variaveis medidas / aferidas) para as variaveis de peso pré-gestacional
em quilogramas (kg), estatura em centimetros (cm), peso na ultima consulta (kg) e
IMC pré-gestacional obtido por meio da férmula [peso pré-gestacional (kg) / estatura?
(m?)], foram obtidos. Outro critério de incluséo foi a puérpera ter respondido a pelo
menos uma das questdes presentes no questionario face a face do bloco de
informagdes biomeétricas, correspondentes as medidas indiretas — referidas “Qual era
0 seu peso antes de ficar gravida?”, “Qual foi seu peso na ultima consulta de pré-
natal?”, “Qual é a sua estatura?”. As demais variaveis foram retiradas do

guestionario face a face e do cartdo de pré-natal da gestante.
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As variaveis de interesse para o0 estudo de validagdo foram as
antropomeétricas — peso pré-gestacional, estatura, peso na ultima consulta de pré-
natal, IMC pré-gestacional; variaveis sociodemograficas macrorregido hospitalar
(norte, nordeste, centro-oeste, sul e sudeste), tipo de servico em que realizou as
consultas de pré-natal (publico, privado ou ambos), faixa etaria da mulher (12 — 19
anos, 20-34 anos, =35 anos), cor da pele (preta, parda, branca, amarela e indigena),
situacdo conjugal (vive com ou sem companheiro), nivel de escolaridade (ensino
fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio completo,
ensino superior completo), classificacdo econdmica (classe A e B; classe C; classe D
e E) feita segundo especificacbes da Associacdo Brasileira dos Institutos de
Pesquisa de Mercado (ABIPEME, 2010) e variaveis de atencéo pré-natal nimero de
consultas pré-natal (1 a 3 consultas, 4 a 5 consultas, 6 ou mais consultas) e nimero

de gestagOes anteriores (nenhuma, uma, duas, trés ou mais gestagoes).

Analise estatistica

As variaveis antropométricas medidas (padrédo-ouro): estatura, peso preé-
gestacional e peso na ultima consulta foram obtidas das informacdes registradas no
cartdo da gestante, sendo necessaria a aplicacdo de alguns parametros para a
utilizacao destas informacfes no estudo. Para a estatura a condicdo inicial era que
a mulher possuisse o cartdo, quanto ao peso pré-gestacional, além do cartdo, o
registro no Cartdo deveria ter sido realizado ainda no primeiro trimestre, até a 132
semana de gestacdo, aplicando-se o mesmo procedimento para o IMC pré-
gestacional. Para a analise de peso na ultima consulta foram incluidas apenas
aguelas mulheres com cartdo e que realizaram mais de uma consulta de pré-natal.

A figura 1 representa o N da amostra inicial e final apés a aplicacao dos filtros.
Para excluséo dos outliers das varidveis antropométricas medidas e referidas, optou-
se pela utilizacdo dos parametros propostos por Larsen et al. (2008), onde
classificagbes no intervalo estabelecido por £ 3 z-escore da diferenca entre as
variaveis medidas e referidas, foram incluidas nas analises. Logo todas as analises
e resultados apresentados, estavam dentro deste intervalo. Avaliou-se com isso, a
influéncia destes pontos na concordancia das informacdes, por meio dos valores

apresentados pelo kappa ponderado usando o peso quadratico, que tem sua
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interpretagdo proxima ao coeficiente de correlagdo intraclasse CCIC (apéndices 1 e
2).

Para comparacéo das caracteristicas da populacéo do estudo (ter cartdo) com
a da populacdo original, considerou-se também o delineamento complexo da
amostragem, sendo aplicados pesos amostrais e corre¢des, dando coeréncia entre
as estimativas das populacbes (Vasconcellos et al., 2014). Para as analises de
concordancia foram utilizados os dados originais, amostrais, sem as ponderacoes,
pois buscou-se verificar a marcacdo de uma combinacdo de respostas, para o
estudo de validacdo. As analises foram realizadas utilizando o teste qui-quadrado
(X2).

As médias das diferencas das variaveis antropométricas foram calculadas
subtraindo dos valores das variaveis medidas, os valores das variaveis referidas.
Logo, um valor negativo significa que houve superestimacgéo da variavel informada
em relacao a variavel medida e um valor positivo, retrata uma subestimacao.

Os valores das variaveis antropométricas foram testados por meio do teste de
Kolmogorov - Smirnov para verificar a normalidade. O teste de Kruskal-Wallis foi
utilizado para avaliar a diferenca média das variaveis referidas peso pré-gestacional,
estatura, peso na Uultima consulta e IMC em relacdo as varidveis medidas
(referéncia), divididas em quartis. O teste de sinais de Wilcoxon foi utilizado para
avaliar se haviam diferencas entre as médias das informacfes diretas e referidas,
das variaveis citadas anteriormente em suas formas de distribuicdo continua.

Para a validacdo das medidas foi estimada a sensibilidade, das variaveis
antropométricas referidas em relacao a aferida, do peso pré-gestacional, peso na
Gltima consulta, estatura e IMC pré-gestacional, divididas em quartis (P25 — 1° quartil,
P2s50 — 2° quartil; Pso.7s — 3° quartil e P7s — 4° quartil) e variacbes na sensibilidade
foram avaliadas segundo variaveis maternas, de pré-natal, socioeconémicas e
demograficas. O IMC pré-gestacional medido e referido foi categorizado segundo o
proposto pela OMS (1995), onde baixo-peso < 18,5kg/m?, faixa de normalidade 18,5
— 24,9 kg/m?, sobrepeso 25,0 — 29,9kg/m?, obesidade >30kg/m?.

Utilizou-se o coeficiente de correlagao intraclasse (CCIC), misto de duas vias
e com concordancia absoluta para as variaveis antropométricas nas formas
continuas, sendo avaliada a existéncia de reprodutibilidade interobservador, ou seja,

se os testes obtiveram o mesmo resultado com métodos diferentes, para fins de
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comparabilidade. Para avaliagdo dos valores observados utilizou-se os critérios de
Landis e Koch (1977) onde CCIC < 0 é pobre; fraca, de 0 a 0,20; provavel, de 0,21 a
0,40; moderada, de 0,41 a 0,60; substancial, de 0,61 a 0,80; e quase perfeita, de
0,81 a 1,00.

O CCIC foi avaliado por categorias das variaveis maternas, do pré-natal,
socioecondémicas e demogréficas. Utilizou-se também o grafico de Bland & Altman
(1986) avaliando os possiveis erros e padrées sistematicos de diferencas das
médias entre as variaveis medidas e referidas (eixo das ordenadas), em relacdo a
média destas (eixo das abcissas).

O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para analisar a frequéncia da
distribuicdo entre aquelas que apresentavam ou nao acuracia para peso pré-
gestacional, peso na ultima consulta, estatura e IMC pré-gestacional referidos. Uma
acuracia foi considerada aceitavel quando a diferenca média entre os valores
medidos e referidos para peso e estatura estavam entre 2kg e 2cm (valores
absolutos) e entre +1,4kg/m? para IMC (BRESTOFF; PERRY; DEN BROECK, 2011).
O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%. A andlise estatistica foi

realizada utilizando os softwares SPSS para Windows 8, versdo 20 e winpepi.
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Amostra total (n=23.894)

Mulheres sem cartao de gestante Mulheres com cartio
(n=16.081) (n=17.093)
I | - s T— -
Peso Pré-gestacional Peso na Ultima consulta PN Estatura IMC p;'e-gestauonal
Medido na 12consulta (n=7.434) Medido (n=7.020) Medida (n=7.367) Medido na 1? consulta (n=3.257)
Referido (n = 16.229) Referido (n=16.438) Referida (n=13.366) L Referido (n=13.025)
Inicio do PN no 1° trimestre | Mais de 1 consulta de PN |\ N Inicio do PN no 1° trimestre I\A
4 .
Medido(n=3.900) Medido(n=6.903) R =57
Referido (n=8.544) Referido (n=16.224) Referido (n=7.064)
.
_ _ Diferenca entre medido e referido
Diferenca entre medido e referido Diferenca entre medido e <] >-3zescore e <3zescore Diferenca entre medido e
W< referido >-3zescore e <3 zescore ¥ .
>-3zescore e <3 z escore referido >-3zescore e <3
Medido (n=3.714) Medido (n=6.546) Medido (n=5.882) ( Medido (n=1.446)
Referido (n=3.714) Referido (n=6.546) Referido (n=5.882) Referido (n=1.446)

Figura 1: Representacéo de participantes da amostra.



Resultados

Na figura 1, o fluxograma mostra que das 17.093 mulheres que tinham o
cartdo, apenas 43,5% possuiam o registro do peso na primeira consulta, 43,1%
tinham a estatura registrada, em 19,1% das mulheres foi possivel realizar o
calculo do IMC pré-gestacional medido e 41,1% dos cartdes dispunham de
peso na ultima consulta de pré-natal medido. Ao atender as especificacdes
para o estudo de validacdo, o percentual em relacdo as puérperas com cartdo
foram 22% para peso pré-gestacional medido, para estatura 34,4%, IMC pré-
gestacional 8,5% e para peso na ultima consulta 38,3%.

Na tabela 1 é possivel observar, que do total de 23.894 mulheres que
participaram do estudo Nascer no Brasil, 71, 5% possuiam cartdo de gestante,
sendo que 75,3% tiveram assisténcia PN no servi¢co publico, 20,8 % no servigo
particular e apenas 4% nos dois servicos. Entre os estratos da categoria do
local onde foram realizadas as consultas de PN, encontrou-se um menor
percentual entre aquelas que realizaram o PN no servico particular (59,5%). Ja
em relacdo a categoria de regidao hospitalar, observou-se uma diferenca
marcante entre as mulheres da regido sul (79,7%) e sudeste (77,7%),
comparada com a regido centro oeste (44,7%) entre as que tinham cartéo.

A tabela 1 também mostra que a grande maioria das participantes do
estudo encontrava-se entre 20 e 34 anos (70,5%), sendo que o percentual de
mulheres com o cartdo foi mais expressivo dentre as adolescentes (74%); nas
que pertenciam a classe C (53,3%); com ensino médio completo (39,0%), cor
da pele parda (56,4%); era primigesta (42,0%), ter realizado 6 ou mais
consultas de pré natal (70,6%).

Cabe destacar que as diferencas entre possuir cartdo da gestante ou
nao foram significativas para quase todas as variaveis estudadas, com excecao
de situacdo conjugal e cor da pele (Tabela 1). A utilizacdo da ponderacao na
amostra apresentou modificagdo na significAncia estatistica apenas para o
namero de gestacdes anteriores, com valor de p 0,18, ou seja, com a
ponderacdo ter ou nao de gestacOes anteriores ndo diferiam entre as

puérperas com ou sem cartao.
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Tabela 1: Distribuicdo das puérperas com cartdo segundo caracteristicas socioecondmicas,
demogréficas, maternas e de pré-natal. Estudo Nascer no Brasil, 2011 - 2012.

Variaveis Possui cartdo da Total de
gestante gestantes
N % por N % do total  Valor de p
categoria (amostra) (ponderacéo)
das ansutas do PN n(ross)
Servico publico 12.831 77,0 16.659 75,3
No servigo particular 3.550 59,5 5.971 20,8
Ambos 654 71,5 915 3,9
Total 17.035 72,4 23.545
Regido geogréfica n (17.093) *
Sudeste 7.894 77,7 10.155 46,2
Nordeste 4.677 67,8 6.903 27,4
Sul 2.380 79,7 2.985 20,9
Norte 1.447 63,1 2.295 8,5
Centro-Oeste 695 44,7 1.555 4,1
Total 17.093 71,5 23.893
Idade (anos) n (17.088) *
12-19 3.382 74,0 4.570 19,8
20-34 12.046 71,7 16.806 70,5
>34 1.660 66,2 2.509 9,7
Total 17.088 71,5 23.885
Situagao conjugal n (17.075) 0,258 (0,528)
Com companheiro 13.874 71,4 19.438 81,3
Sem companheiro 3.201 72,2 4.432 18,7
Total 17.075 71,5 23.870
Escolaridade materna n (17.005) *
EF incompleto 4.732 74,9 6.321 27,8
EF completo 4.506 74,1 6.085 26,5
EM completo 6.626 71,5 9.262 39,0
ES completo ou mais 1.141 54,1 2.109 6,7
Total 17.005 71,5 23.777
Claeetoacic nasssy -
Classe A+B 3.690 64,1 5.755 21,8
Classe C 9.032 73,3 12.315 53,3
Classe D+E 4.232 75,4 5.611 25,0
Total 16.954 71,6 23.681
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Tabela 1 (continuagéo)

Possui cartdo de Total de
gestante gestantes
Variaveis % por n % do total Valor de p
categoria (amostra) (ponderacéo)
Cor da pele n (17.092) 0,063 (0,655)
Branca 5.701 70,6 8.079 334
Preta 1.494 72,8 2.051 8,7
Parda 9.632 71,9 13.402 56,4
Amarelo 187 72,8 257 1,1
Indigena 78 78,8 99 0,5
Total 17.092 71,6 23.888
NL]me_ro de gestagdes n (17.087) 0,009 (0,179)
anteriores
0 7.128 71,9 9.911 41,7
1 4.696 70,1 6.697 27,5
2 2.705 73,1 3.701 15,8
3 ou mais 2.558 71,6 3.575 15,0
Total 17.087 71,5 23.884
l‘;lruéTnear&Ide consultas n (17.073) .
Néao fez pré-natal 12 4,2 286 0,1
De 1 a 3 consultas 1.758 82,8 2.122 10,3
De 4 a 5 consultas 3.243 78,9 4,109 19,0
6 ou mais consultas 12.060 71,4 16.899 70,6
Total 17.073 72,9 23.416
N= tot_al de puérperas por categoria; EF - ensino fundamental; EM - ensino médio; ES - ensino
superior.
*p<0,001
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A tabela 2 mostra que as mulheres tendem, em média, a superestimar a
informacéo da estatura em 0,75cm e isto pode ser observado por meio das
médias das medidas referidas, que sdo maiores em todos os quartis quando
comparado as meédias da variavel medida, segundo os quartis. Ao avaliar a
diferenca média das informacfes medidas e referidas para o peso na ultima
consulta verifica-se que houve uma pequena variacdo entre as informacdes
medidas e referidas, mostrando que o valor encontrado para a variavel referida
esta proximo, em média, do valor de referéncia (medido), com uma média de
diferenca de 0,2cm, p<0,05.

Ainda na tabela 2 é possivel observar que o peso pré-gestacional e o
IMC pré-gestacional tém seus valores subestimados pelas puérperas, em
1,51kg e 0,80kg/m? respectivamente. A partir do segundo quartil é possivel
notar esta diferenca na média dos valores referidos. Para o peso pré-
gestacional, a proporcdo da diferenca média em relacdo ao valor aferido é de
2,3% e para o IMC 3,0%, em relacdo a média.

Outro fator que se destaca ao analisar a tabela 2, é que as diferencas
entre as todas as variaveis medidas e referidas tém maiores variagfes nos

extremos do 1° e do 4° quartil (Q).
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Tabela 2

Valores médios da estatura, peso pré-gestacional, peso na Ultima consulta e IMC pré-gestacional, segundo DP e
quartis.

Quartis
Variaveis
n DP! 10 20 30 40 Total

Média

medida

Média
Estatura referida

5.882 6,774 149,8 155,6 160,4 167,7 158,57

5.882 6,993 150,0 156,5 162,5 169,9 159,32

Diferenca
média de 5.882 3,033 -4,7* -1,0* 0 2,9* -0,750**
estatura

Média
medida

Média
Peso pré_ referida
gestacional

3.714 12,822 48,0 56,0 63,9 80,1 61,98

3.714 12,654 46,6 54,3 61,6 77,9 60,47

Diferenga
média de
peso pré-
gestacional

3.714 3,436 -3,0* 0 1,8* 6,6* 1,510**

Média
medida
Média
Peso na referida
Gltima
consulta

6.546 13,396 57,2 65,9 74,6 91,4 72,436

6.546 13,282 57,5 66,6 75,2 91,1 72,654

Diferenca

média de

peso na 6.546 2,092 -2,6* -0,6* 0 2,4 -0,218**
Ultima

consulta

Média
medida

Média
IMC pré-  referida
gestacional

1.446 4,835 19,4 22,1 25,3 31,2 24,479

1.446 4,717 18,7 21,6 24,2 30,2 23,69

Diferenga
média de
IMC pré-
gestacional

1.446 1,723 -1,3* 0 0,8* 3,1* 0,790**

1 DP= Desvio padréo; n==total de puérperas por variavel;
* Diferengas significativas, segundo teste de Kruskal Wallis com p < 0,05.
** Diferencas significativas, segundo teste de Wilcoxon, para as variaveis na forma continua, com p < 0,05.

Diferenca média = diferenca entre variavel medida e referida, calculada para cada mulher dentro dos quartis, reportada
como média de valores na tabela. Logo, houve subestimacéo se valor for positivo, superestimacao se valor negativo
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Na tabela 3 sdo apresentadas as acuracias das variaveis
antropométricas. A maior delas, 76% foi encontrada para o peso na ultima
consulta do pré-natal e a menor 50%, para o peso pré-gestacional.

Os resultados sobre estatura expostos na tabela 3 indicam que as
mulheres que tiveram consultas de PN no servigo privado tiveram maior
acuracia (71%), assim como entre aquelas da regido sul (70%), brancas (67%)
e entre as da classe A+B (69%).

A tabela 3 mostrou que o peso pré-gestacional entre as mulheres que
fizeram PN no servico privado a acurécia foi de 59%, entre as mulheres do
sudeste, brancas, com ensino superior ou mais e que tiveram 6 ou mais
consultas de pré-natal, com valor de p<0,05.

O peso na dultima consulta de pré-natal apresentou significancia
estatistica (valor de p<0,05) para o resultado de regido geogréfica,
escolaridade, numeros de consultas de pré-natal, no entanto, ndo foi
significativo para local onde foram realizadas as consultas de PN (valor de p
0,158), cor da pele (valor de p 0,276) e nem para a classificacdo econémica
(valor de p = 0,189). Ja para o IMC pré-gestacional apenas a cor da pele,
escolaridade e numero de gestacbes anteriores tiveram diferencas

estatisticamente significativas para acuracia (p<0,05).
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Tabela 3:

Distribuicdo das puérperas por variaveis selecionadas para acuracia segundo as variaveis de peso pré-gestacional, estatura, peso na ultima consulta, IMC pré-
gestacional. Estudo Nascer no Brasil, 2011 - 2012.

Valor . . Valor Peso na ultima Valor Valor
Estatura de Peso pré-gestacional d ta de IMC de
p ep consu p p
Variaveis Acuracia* Total Acuracia* Total Acuracia* Total Acuracia* Total
% por n % por % por % por N
categoria categoria categoria categoria
'agcgl'\lde realizagdo <0,05 <0,05 0,158 0,001
Servico publico 3.388 63,9 5.303 1.305 47,1 2.772 3.928 75,9 5.176 794 62,1 1.279
No servigo particular 223 70,8 315 467 59,3 788 894 78,6 1.138 66 69,5 95
Nos dois 158 64,0 247 75 50,7 148 172 76,4 225 52 72,2 72
Total 3.769 64,3 5.865 1.847 49,8 3.708 4.994 76,4 6.539 909 62,8 1.446
Regido geografica <0,05 <0,05 <0,05 0,129
Norte 505 63,8 792 113 42,5 266 359 67,6 531 114 68,7 166
Nordeste 1.209 63,5 1.903 456 44,7 1.019 1.531 76,6 2.000 279 59,4 470
Sudeste 1.250 62,4 2.002 878 54,4 1.615 2.067 77,8 2.658 298 63,5 469
Sul 568 70,0 811 336 49,6 677 861 77,8 1.107 164 62,8 261
Centro-Oeste 248 66,0 376 65 47,8 136 182 72,5 251 56 70,9 79
Total 3.780 64,2 5.884 1.848 49,8 3.713 4.987 76,4 6.547 908 63,0 1.445
Faixa etaria (anos) 0,283 0,272 <0,05 0,347
12-19 865 66,0 1.310 281 46,8 600 1.039 72,5 1.434 172 62,1 277
20-34 2.638 63,8 4.132 1.383 50,3 2.751 3.496 77,4 4.515 657 62,6 1.049
>34 273 62,8 435 185 51,1 362 459 77,5 592 83 69,2 120
Total 3.776 64,3 5.877 1.849 49,8 3.713 4.994 76,3 6.541 912 63,1 1.446
Cor/Raga <0,05 <0,05 0,276 <0,05
Branca 1.131 66,8 1.692 746 54,1 1.380 1.721 77,9 2.208 331 70,9 467
Preta 301 61,2 492 110 42,5 259 424 76,4 555 46 44,2 104
Parda 2.277 63,2 3.602 975 48,0 2.032 2.789 75,5 3.693 526 61,2 859
Amarela 53 76,8 69 16 48,5 33 47 72,3 65 8 57,1 14
Indigena 17 65,4 26 2 20,0 10 17 77,3 22 1 33,3 3
Total 3.779 64,3 5.881 1.849 49,8 3.714 4.998 76,4 6.543 912 63,0 1.447
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Tabela 3 (continuagéo)

Valor . . Valor Peso na ultima Valor Valor
Estatura Peso pré-gestacional IMC
dep dep consulta dep dep
Variaveis Acuréacia* Total Acuracia* Total Acuracia* Total Acuracia* Total
% por % por % por % por
N . n N . N . .
categoria categoria categoria categoria
Situagéo conjugal da 0,946 0,056 0,067 0,255
mae
Sem companheiro 724 64,4 1.125 292 53,6 545 914 74,4 1.229 121 66,9 181
Com companheiro 3.055 64,2 4.755 1.557 49,1 3.168 4.083 76,8 5.314 791 62,5 1.266
Total 3.779 64,3 5.880 1.849 49,8 3.713 4.997 76,4 6.543 912 63,0 1.447
Escolaridade <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
materna
EF incompleto 1.008 62,8 1.604 319 40,1 795 1.390 74,3 1.872 183 52,6 348
EF completo 1.175 63,2 1.858 440 46,2 953 1.368 75,3 1.817 278 63,9 435
EM completo 1.421 65,2 2.178 891 54,0 1.649 1.893 77,9 2.431 394 66,7 591
ES completo e mais 164 74,2 221 191 63,7 300 324 81,8 396 54 81,8 68
Total 3.768 64,3 5.861 1.841 49,8 3697 4.975 76,4 6.516 909 63,0 1.442
Classificagao
econdmica <0,05 <0,05 0,189 0,073
Classe A+B 581 69,2 839 507 55,8 909 984 78,3 1.257 162 69,5 233
Classe C 2.106 63,4 3.321 968 48,4 1.999 2.683 75,9 3.534 534 62,0 861
Classe D+E 1.069 63,9 1.673 366 46,6 786 1.291 75,7 1.705 209 60,9 343
Total 3.756 64,4 5.833 1.841 49,8 3.694 4,958 76,3 6.496 0,178 905 63,0 1.437
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Tabela 3 (continuagéo)

Estatura \(/jalor Peso pré-gestacional Valor Peso na ultima Valor IMC Valor
ep dep consulta dep dep
Variaveis Acuréacia* Total Acurécia* Total Acurécia* Total Acurécia* Total
N % por n N % por N % por % por
categoria categoria categoria categoria
ng?g_%gtzlconsultas 0,629 <0,05 <0,05 0,348
la3 320 63,0 508 67 47,9 140 347 60,9 570 23 57,5 40
4a5 668 63,4 1.054 136 40,6 335 964 70,5 1.367 81 58,3 139
6 ou mais 2.790 64,6 4.319 1.647 50,8 3.240 3.688 80,0 4.608 807 63,7 1.267
Total 3.778 64,2 5.881 1.850 49,8 3.715 4.999 76,4 6.546 908 63,0 1.446
glgsr?a?égedseanteriores <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Nenhuma 1.632 65,4 2.495 939 55,2 1.701 2.130 77,0 2.765 458 67,9 675
1 1.059 64,6 1.638 525 50,0 1.049 1.376 77,9 1.767 237 60,8 390
2 553 63,6 869 244 44,8 545 817 77,4 1.056 126 57,3 220
3 ou mais 536 61,0 878 142 33,8 419 676 70,6 957 91 55,8 163
Total 3.780 64,3 5.880 1.850 49,8 3.714 4.999 76,4 6.545 912 63,0 1.448
Total 3.780 64,3 5.880 1.849 49,8 3.714 4.999 76,4 6.546 912 63,0 1446

N= total de puérperas por categoria ter acuracia (estar entre 2kg/2cm); n= total de puérperas por variavel; EF=Ensino fundamental; EM=Ensino médio; ES=
Ensino superior; PN= pré-natal.

Acurécia* = definido como informagcao referida menor do que 2 unidades (kg ou cm) para peso e estatura e entre 1,4 unidades (kg/m?) para o IMC, da variavel

medida.
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Na figura 2 utilizou-se o gréfico de Bland & Altman para mostrar a
diferenca entre o peso pré-gestacional aferido e referido em relagdo a meédia
dos valores desta variavel. A média da diferenca de peso pré-gestacional e a
maior concentracdo de pontos estdo acima do ponto zero, 0 que demonstra
uma subestimacédo dos valores referidos do peso pré-gestacional, ou seja, que
as mulheres tendem a referir o peso pré-gestacional menor do que o
verdadeiro valor. O mesmo padrdo pode ser observado para o IMC pré-
gestacional (figura 3). O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar estas

medidas, confirmando a subestimacéo das informacdes (p < 0,05).

Figura 2

Diferengas entre as informagdes de peso pré-gestacional medido e referido, segundo as médias de peso pré-
gestacional.
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Figura 3

Diferenga entre as informacdes de IMC pré-gestacional medido e referido segundo as médias de IMC pré-gestacional.

7,50

5,00

2,507

00— o

-2,50

5,00

Diferenca entre IMC pré-gestacional medido e referide (kg/m2)

T T T T T T
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00
Média entre IMC medido e referido (lkg/m2)

No sentido inverso, o peso na Ultima consulta e a estatura nas figuras 4
e 5 sugerem que medidas referidas, sdo superestimadas por parte das
puérperas, ou seja, as mulheres tenderam a referir o peso da Ultima consulta e
a estatura maiores do que a medida de referéncia, que constavam no cartao de
gestante. Entretanto o teste de Wilcoxon mostrou que a maioria das mulheres
referiu 0 mesmo valor de ambas as variaveis antropométricas consulta, quando
comparadas aos valores aferidos, mesmo assim tanto para o peso na ultima
consulta quanto para a estatura, as diferencas encontradas entre o valor

medido e referido foram significativos, com valor de p<0,05.

53



Figura 4

Diferenga entre as informacdes de peso gestacional na Gltima consulta pré-natal medido e referido segundo
as médias de peso gestacional na Ultima consulta pré-natal.
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Figura 5

Diferenga entre as informacdes de estatura medida e referida segundo as médias de estatura.
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Na tabela 4 o CCIC, mostra uma alta concordancia entre as informacoes
medidas e referidas para estatura (CCIC=0,898 IC 95%: 0,880 - 0,912), peso
pré-gestacional (CCIC=0,957 IC 95%: 0,930 - 0,971), peso na ultima consulta
(CCIC=0,988 IC 95%: 0,987 - 0,988) e IMC (CCIC=0,922 IC 95%: 0,871 -
0,948), todos maiores do que 0,81.

O CCIC para a estatura segundo as variaveis, numero de gestacdes
anteriores e situacdo conjugal, ndo apresentou diferencas significativas. No
entanto, houve concordancia quando a analise foi realizada para cada estrato
das referidas variaveis (valor de p <0,05). Ainda analisando por estratos das
varidveis selecionadas, observa-se que as mulheres que foram atendidas no
servico de pré-natal privado, que eram da regido sul, tinham ensino superior
completo ou mais, classificacdo econbmica A + B apresentaram as maiores
concordancias, CCIC=0,938 e IC 95%: 0,922 — 0,951, CCIC=0,920 IC 95%:
0,903 - 0,934, CCIC=0,924 IC 95%: 0,924 - 0,956, CCIC=0,907 IC 95%: 0,883
— 0,925 respectivamente (tabela 4).

Para a medida peso pré-gestacional conforme observado na tabela 4,
houve significancia estatistica para os valores de CCIC para as variaveis
selecionadas e assim como ocorreu para a estatura os melhores resultados
também foram para as puérperas que fizeram PN no servico privado, da regido
sul seguida da regido sudeste, brancas (CCIC= 0,965 IC 95% 0,938 - 0,978),
com ensino superior e classe A + B (CCIC=0,966 IC 95% 0,940 — 0,978).

Para o peso na ultima consulta de pré-natal, a tabela 4 mostrou que o
CCIC apresentou valores significativos para todas as variaveis, seguindo o
mesmo padrdo, quanto aos melhores resultados encontrados para peso pré-
gestacional. As mulheres que fizeram PN no setor privado tiveram CCIC=0,991
IC95%: 0,990 - 0,992, para mulheres com ensino superior ou mais o
CCIC=0,991 (IC95%: 0,989 - 0,993) e 0 mesmo valor para as que tiveram 6 ou
mais consultas de pré-natal (IC95%: 0,990 - 0,991).

O CCIC para IMC n&o apresentou diferenca estatisticamente
significativa, segundo a variavel escolaridade, poréem quando avaliada entre os
estratos, foi significativo (valor de p<0,05). Embora ainda alto, as mais jovens

apresentaram o menor CCIC=0,875, assim como aquelas com ensino
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fundamental incompleto (CCIC=0,896 IC 95%, 0,790 — 0,939), puérperas que
tiveram 3 ou mais gestacgdes anteriores (CCIC=0,869 1C95%: 0,753 — 0,923).
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Tabela 4

Distribuicdo das puérperas por variaveis selecionadas, segundo o CCIC para estatura, peso pré-gestacional, peso na Ultima consulta e IMC pré-gestacional. Estudo Nascer no Brasil, 2011 -
2012,

Variaveis Estatura Peso pré-gestacional Peso na ultima consulta IMC pré-gestacional
N  CcCIC IC 95% N ccic IC 95% N ccIC IC 95% N ccIC IC 95%

Local de realizagéo de

PN

Servico publico 5.303 0,896 0,877 -0,910 2773 0,953 0,923 - 0,968 5.176 0,986 0,985 - 0,987 1.280 0,921 0,863 - 0,949

No servigo particular 315 0,938 0,922-0,951 788 0,968 0,950 - 0,978 1.138 0,991 0,990 - 0,992 95 0,932 0,896 - 0,955

Nos dois 247 0,885 0,850-0,911 148 0,949 0,884 - 0,973 225 0,989 0,985 - 0,991 72 0,934 0,892 - 0,959

Total 5.865 3.709 6.539 1.447

Regido geogréfica

Norte 793 0,885 0,851-0,910 266 0,945 0,910 - 0,964 529 0,972 0,967 - 0,977 167 0,906 0,787 - 0,950

Nordeste 1.901 0,881 0,864 -0,896 1.019 0,941 0,911 - 0,958 2.000 0,984 0,982 - 0,985 470 0,904 0,857 - 0,932

Sudeste 2.003 0,895 0,872-0,913 1.616 0,961 0,932 -0,975 2.658 0,990 0,989 - 0,991 470 0,937 0,885 - 0,961

Sul 811 0,920 0,903-0,934 677 0,964 0,939 - 0,976 1.107 0,990 0,988 - 0,991 263 0,923 0,876 - 0,949

Centro-Oeste 375 0,892 0,867-0,913 137 0,962 0,936 - 0,976 251 0,985 0,981 - 0,989 80 0,931 0,845 - 0,964

Total 5.883 3.715 6.545 1.450

Faixa etaria (anos)

12-19 1.310 0,902 0,886-0,916 599 0,929 0,890 - 0,952 1.434 0,978 0,974 - 0,981 278 0,875 0,768 - 0,924
20-34 4133 0,895 0,877-0,910 2.750 0,957 0,930 - 0,971 4.514 0,989 0,988 - 0,989 1.050 0,926 0,880 - 0,950
>34 434 0,900 0,868 -0,922 362 0,959 0,931-0,973 592 0,990 0,988 - 0,991 119 0,888 0,792 - 0,934
Total 5.877 3.711 6.540 1.447

Cor da Pele

Branca 1.693 0,908 0,884 -0,926 1377 0,965 0,938 - 0,978 2.207 0,990 0,989 - 0,991 466 0,947 0,899 - 0,968
Preta 494 0,865 0,828 -0,892 260 0,955 0,924 - 0,710 555 0,989 0,987 - 0,990 105 0,897 0,764 - 0,946
Parda 3.601 0,895 0,880-0,908 2.030 0,951 0,924 - 0,966 3.693 0,986 0,985 - 0,987 861 0,912 0,865 - 0,939
Amarela 70 0,932 0,891-0,958 32 0,942 0,862 - 0,973 11 0,982 0,970 - 0,989 14 0,871 0,460 - 0,963
Indigena 29 0,922 0,835-0,964 10 0,950 0,820 - 0,987 23 0,968 0,919 - 0,987 2 0,969 >-3,78-1,00>

Total 5.887 3.790 6.489 1.448




Tabela 4 (continuagéo)

Peso na tdltima

Variavei Estatura Peso pré-gestacional IMC pré-gestacional
ariaveis consulta

N CCIC IC 95% N CCIC 1C 95% N CCIC 1C 95% N CCIC 1C 95%
Situacéo conjugal da
mulher
Vive sem companheiro 1.126 0,894 0,872 - 0,910 546 0,958 0,933-0,971 1.228 0,983 0,981 -0,986 181 0,950 0,927 - 0,965
Vive com companheiro 4756 0,898 0,881-0,913 3.169 0,957 0,929-0,971 1.291 0,988 0,988-0,989 1.266 0,918 0,859 - 0,946
Total 5.882 3.715 2.519 1.447
Nivel de escolaridade
EF incompleto 1.604 0,886 0,860 - 0,906 794 0,939 0,902-0,959 1.872 0,984 0,982-0,985 349 0,896 0,790 - 0,939
EF completo 1858 0,881 0,855-0,901 954 0,949 0,902-0,969 359 0,985 0,984-0,987 436 0,914 0,837 - 0,948
EM completo 2.178 0,909 0,896-0,920 1.650 0,966 0,947-0,976 2.432 0,990 0,990-0,991 591 0,939 0,911 - 0,956
ES completo ou mais 220 0,924 0924-0956 299 0,972 0,957-0,981 398 0,991 0,989 -0,993 68 0,944 0,909 - 0,966
Total 5.860 3.607 5.061 1.444
Classificagdo econdmica
Classe D+E 837 0,882 0,864-0,898 910 0,946 0,918-0,963 1.260 0,985 0,984-0,986 234 0,910 0,865 - 0,937
Classe C 3.322 0,897 0,876-0,913 1.997 0,955 0,927-0,970 3.532 0,986 0,985-0,987 862 0,924 0,870 - 0,950
Classe A+B 1.671 0907 0,883-0925 785 0,966 0,940-0,978 1.705 0,991 0,990-0,992 342 0,935 0,862 - 0,963
Total 5.830 3.692 6.497 1.438
Nidmero de consultas de PN
1 a 3 consultas 508 0,874 0,839-0,901 140 0,956 0,926-0,972 569 0,969 0,962-0,974 41 0,931 0,750 - 0,973
4 a 5 consultas 1.053 0,889 0,867-0906 334 0,928 0,851-0,959 1.368 0,983 0,980-0,985 137 0,837 0,704 - 0,903
6 ou mais consultas 4318 0,902 0,885-0,916 3.240 0,959 0,935-0,972 4.608 0,991 0,990-0,991 1.267 0,928 0,883 - 0,951
Total 5.879 3.714 6.545 1.445
Nimero de gestagdes
anteriores***
Nenhuma 2495 0,901 0,883-0,915 1.702 0,965 0,951-0,974 2.765 0,987 0,986-0,988 673 0,923 0,877 - 0,948
1 gestacéo 1.638 0,906 0,888-0,920 1.049 0,953 0,919-0,970 1.766 0,988 0,987-0,989 390 0,933 0,886 - 0,956
2 gestacgdes 868 0,878 0,851-0,900 544 0,959 0,925-0,975 1.057 0,990 0,988-0,991 218 0,915 0,839 - 0,949
3 ou mais gestacoes 876 0,888 0,866-0,906 418 0,924 0,823-0,959 956 0,984 0,982-0,986 165 0,869 0,753 - 0,923
Total 5.877 3.713 6.544 1.446
Total 5.884 0,898 0,880-0,912 3.715 0,957 0,930-0,971 6.543 0,988 0,987-0,988 1.448 0,922 0,871 - 0,948

CCIC= Coeficiente de correlacao intraclasse; N= total de puérperas por estrato da variavel; EF=Ensino fundamental; EM=Ensino médio; ES= Ensino superior; PN=

pré-natal.
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A tabela 5 faz uma comparacdo entre as variaveis informadas e
medidas, divididas por quartis, para analise da sensibilidade. Para a estatura a
sensibilidade mostrou-se alta no 1° quartil (81,4%), no entanto, conforme 0s
guartis aumentavam, a validade das informacdes diminuia, chegando a 59,5%
no 4°Q. Para o0 peso pré-gestacional a maior sensibilidade foi encontrada no 1°
Q (83,5%) e no 4°Q (90,5%).

A sensibilidade para a estatura referida apontou que 0s menores
percentuais, estavam entre mulheres que tiveram consultas de PN em ambos
0S servicos, ou seja, no publico e no privado (48%), na regido norte (48%), nas
de menor idade (57%), mulheres pardas (64%), com ensino fundamental
completo (53%) e as da classe D+E (50,9%). Para o peso pré-gestacional a
sensibilidade mostrou-se maior entre as mulheres dos estabelecimentos
privados 95% no 4° Q, da regido sul com 93% no mesmo quartil, ja em relacéo
a idade as mulheres ente 20 e 34 anos obtiveram 91% de validade.

Para o peso na ultima consulta de pré-natal, a sensibilidade foi alta de
uma forma geral, onde no 1° Q encontrou-se o valor de 91,45%, chegando a
97,1% no 4° Q. Quando avaliada a sensibilidade dos estratos, segundo as
variaveis selecionadas, 0s menores valores encontrados estavam entre as
mulheres que tiveram seus filhos na regiao norte do pais — 70% e entre as mais
jovens — 78%.

O IMC referido apresentou sensibilidade de 88% para as mulheres com
classificagdo adequada e o menor percentual ficou entre as mulheres com
sobrepeso (56%), ou seja, a validade das informacdes foi menor entre as
mulheres com sobrepeso e quando avaliada a sensibilidade destas por meio
das varidveis selecionadas por estratos, observou-se também o0s menores

percentuais de IMC referido.
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Tabela 5

Distribuicdo das puérperas por variaveis selecionadas em quartis para sensibilidade, segundo estatura, peso pré-gestacional, peso na Ultima consulta e IMC pré-gestacional. Estudo Nascer no
Brasil, 2011 - 2012.

Variaveis Estatura Peso pré-gestacional Peso na Gltima consulta IMC pré-gestacional
Sensibilidade % Sensibilidade % Sensibilidade % Sensibilidade %
n 1°Q 2°Q 3°Q 4°Q n 1°Q 2°Q 3°Q 4°Q n 1°Q 2°Q 3°Q 4°Q n Bpe:;(g- Adequado  Sobrepeso  Obesidade

Local de realizagdo g g3 3.710 6.538 1.447
de PN
Servico publico 5302 859 56,6 616 820 2774 855 67,7 665 871 5175 938 76,2 94,2 92,9 1.280 44,8 81,1 74,1 90,6
No servigo particular 314 90,2 58,1 71,2 94,2 787 86,1 76,8 834 87,2 1138 914 731 94,2 97,2 95 50,0 79,0 75,0 53,3
Nos dois 247 80,0 47,8 59,3 88,1 149 92,3 655 757 877 225 946 76,0 974 91,7 72 33,3 86,0 64,3 58,3
Regido geogréafica  5.883 3.715 6.545 1.450
Norte 793 83,6 73,7 62,2 48,2 266 91,4 679 693 833 529 91,7 894 70,2 97,0 167 72,7 94,4 46,8 68,4
Nordeste 1901 82,7 68,7 636 523 1019 844 663 67,6 886 2000 933 865 845 953 470 63,2 86,4 60,2 58,0
Sudeste 2,003 756 683 695 639 1616 800 570 797 911 2658 916 926 805 97,3 470 92,0 86,9 55,1 84,2
Sul 811 869 774 702 668 677 86,6 71,4 790 933 1107 884 894 832 979 263 87,5 88,4 55,3 68,8
Centro-Oeste 375 779 662 689 505 137 80,0 69,7 778 821 251 78,7 90,7 851 96,8 80 80,0 84,8 64,7 28,6
Faixa etaria (anos) 5.877 3.711 6.540 1.447
12-19 1310 851 680 684 57,2 599 86,5 675 785 827 1434 905 866 77,8 959 278 84,6 78,3 39,3 42,9
20-34 4133 80,2 72,1 66,2 59,1 2750 82,7 620 753 91,1 4514 91,8 90,2 825 96,9 1.050 75,0 90,5 57,0 70,8
>34 434 81,8 63,1 690 593 362 783 66,7 759 903 592 931 951 810 985 119 100,0 90,0 73,9 86,4
Cor da Pele 5.887 3.790 6.489 1.448
Branca 1693 824 726 676 636 1377 87,1 61,3 79,7 90,7 2207 89,7 903 822 979 466 94,1 92,2 69,4 75,0
Preta 494 629 679 724 589 260 79,1 676 69,6 940 555 91,7 89,6 819 982 105 100,0 87,5 31,1 87,5
Parda 3.601 827 689 655 568 2030 818 643 740 90,0 3693 920 892 812 961 861 72,0 85,1 55,1 67,6
Amarela 70 100,0 850 72,7 60,0 32 875 800 750 857 11 94,7 94,1 77,8 90,9 14 100,0 100,0 25,0 50,0
Indigena 29 80,0 100,0 57,1 50,0 10 100,0 0,0 100,0 100,0 23 100,0 100,0 100,0 100,0 2 0,0 0,0 0,0 0,0
Situagdo conjugal g gg, 3.715 2,519 1.447
da mulher
Vive sem

. 1126 82,6 62,3 658 57,7 546 73,7 470 659 94,7 1228 920 91,7 804 98,7 181 81,8 88,9 53,7 85,7
companheiro
Vive com 4756 81,0 722 672 597 3169 854 670 771 901 1291 91,2 891 819 967 1266 787 87,6 56,7 69,8

companheiro
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Tabela 5 (continuagéo)

Variaveis Estatura Peso pré-gestacional Peso na tGltima consulta IMC pré-gestacional
Sensibilidade % Sensibilidade % Sensibilidade % Sensibilidade %

N 1°Q 2°Q 3°Q N 1°Q 2°Q 3°Q n 1°Q 2°Q 3°Q n Baixo-peso  Adequado  Sobrepeso  Obesidade
g'si‘(’:i'lgﬁ dade 5.860 3.697 5.061 1.444
EF incompleto 1.604 793 702 66,0 568 794 843 635 67,5 82,3 1.872 92,6 854 805 948 349 63,2 84,1 476 69,0
EF completo 1.858 837 66,4 670 534 954 838 64,6 769 888 359 91,3 885 80,8 986 436 88,9 84,7 52,7 64,6
EM completo 2.178 810 729 66,6 63,9 1.650 81,7 60,3 77,8 942 2432 90,2 938 822 974 591 80,0 91,3 60,8 79,2
iﬁig"mp'emou 220 933 794 71,9 657 299 90,9 750 80,0 92,0 398 925 91,7 87,2 964 68 100,0 97,2 72,7 55,6
Claseificagda 5.830 3.602 6.497 1.438
Classe A+B 837 805 70,3 69,3 663 910 862 73,8 823 93,7 1.260 899 905 824 980 234 90,9 86,7 65,0 64,3
Classe C 3.322 80,9 70,6 67,5 60,1 1.997 82,5 62,0 739 90,8 3.532 90,0 91,0 81,8 965 862 82,9 88,6 56,2 73,9
Classe D+E 1.671 819 699 636 509 785 835 57,6 67,8 84,1 1.705 93,3 869 80,7 96,7 342 69,2 85,9 50,6 67,6
'S'Sr?;irl‘t’agze oy 5879 3.714 6.545 1.445
1 a 3 consultas 508 79,5 71,7 595 557 140 82,1 19,7 73,3 90,5 569 91,3 858 648 912 41 100,0 88,9 26,7 71,4
4 a 5 consultas 1.053 841 71,8 67,1 50,9 334 840 67,5 70,3 68,3 1.368 882 855 822 949 137 50,0 86,1 47,6 50,0
SO?]“S:ESS 4318 80,9 69,8 67,7 615 3.240 835 66,3 764 922 4.608 92,9 91,6 82,9 97,8 1.267 836 87,9 58,8 72,6
NUmero de
gesta_(;c")es
anteriores
Nenhuma 2.495 78,8 70,4 59,1 61,4 1.702 81,7 635 79,8 942 2765 91,6 89,6 81,1 972 673 88,6 89,8 471 67,9
1 gestagao 1.638 812 705 66,8 60,8 1.049 87,4 63,1 762 89,1 1.766 899 912 830 975 390 57,9 83,6 64,4 71,1
2 gestagdes 868 84,0 732 594 500 544 77,6 67,5 70,7 89,9 1.057 92,8 926 829 955 218 71,4 90,3 63,2 80,0
geos‘:arggiess 876 850 67,2 69,7 588 418 881 588 655 858 956 920 839 79,0 97,7 165 100 85,3 59,0 65,7
Total 5.884 81,4 70,3 66,9 59,5 3.715 83,5 63,4 757 90,5 6543 914 89,6 81,7 97,1 1448 792 87,7 56,2 71,6

Q=quartil; N= total de puérperas por variavel; n= total de puérperas por categoria; EF=Ensino fundamental; EM=Ensino médio; ES=Ensino superior; PN= pré-natal.
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Discusséao

O cartdo da gestante é um instrumento util para avaliar a qualidade do
acesso ao pré-natal e por ter informagdes que norteiam ac¢des que viabilizem
de forma mais efetiva a chegada da mulher ao servico de saude para o parto
(MISHIMA et al., 1999; SANTOS NETO et al., 2012). O presente estudo, no
entanto, revelou que ter o cartdo de gestante, nao significou ter as informagdes
antropomeétricas de forma satisfatoria, revelando um importante sub-registro,
com destaque para a variavel estatura.

A estatura teve menos de 50% de informacfes registradas, o que
surpreende pela facilidade de obtencdo desta medida e pela necessidade de
registro de uma Unica afericdo ao longo do pré-natal, dependendo da idade, ja
0 registro do peso medido na primeira consulta foi apenas de 43,5%,
diminuindo para 23% quando o registro é no primeiro trimestre e o percentual é
pior para IMC pré-gestacional, com 19%.

Alguns pontos, que possivelmente responderia a este problema da falta
de registro no cartdo da gestante, seria a existéncia de muitos sistemas de
informacdo a serem preenchidos e por este motivo ndo se consegue ter as
informagfes todas em um mesmo local;, ou o0s servicos ndo dispbéem de
equipamentos para afericdo das medidas necessérias a avaliagdo nutricional e,
guando os possuem, talvez os profissionais ndo estejam sensibilizados em
fazé-lo e/ou registrarem as medidas; ou o excesso de demandas para 0S
profissionais atrapalham a qualidade do atendimento.

Os dados mostram que as mulheres advindas de clinicas da familia e
postos de saude durante o pré-natal, tém maior nimero de registro no cartdo
da gestante e estdo de posse dele no momento do parto. Ao mesmo tempo,
observou-se que 0 acesso aos servi¢os de salude no SUS ainda sdo marcados
pelas diferencas socioecondémicas, nas diferentes regiées do pais com reflexo
nos cuidados com a saude perinatal (LIMA et al., 2013; BRASIL, 2004).

O presente estudo apontou que apenas 56,3% das mulheres que
possuiam cartdo, chegaram ao servico de pré-natal, ainda no primeiro
trimestre, percentual este, menor do que os 83,6 % do encontrado em 2006,
pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher —
PNDS (BRASIL; 2008) e maior do que o encontrado por Shin et al. (2014) no
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estudo que utilizou dados do periodo de 2003 — 2006 do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), em que 27% das gestantes
chegavam ao servico de saude ainda no primeiro trimestre. A chegada da
gestante ao PN com até 120 dias exerce um efeito protetor, a saude e ao bem
estar da mulher e da crianca durante e ap0s a gestacdo (BRASIL, 2005;
BRASIL, 2012).

Durante a gestacao a mulher passa por diversas mudangas corporais,
fisiolégicas e emocionais, que precisam ser acompanhadas de forma oportuna
durante o pré-natal, com destaque para o estado nutricional (BRASIL, 2005;
PADILHA et al., 2009).

O MS (BRASIL, 2005; Brasil, 2012) recomenda a avaliacédo
antropométrica como uma das aclGes de rotina no pré-natal possibilitando a
identificacdo precoce de mulheres em risco, como aquelas que iniciaram a
gestacdo com baixo peso ou sobrepeso e obesidade, com base no IMC, a fim
proporcionar a todas as mulheres, ganho de peso saudavel. No entanto, o que
se revela é que esta ndo é uma conduta universal e que apesar dos avancos
no cuidado com a saude da mulher muito ainda precisa ser feito, como a
chegada precoce da mulher ao pré-natal (primeiro trimestre da gestacao),
melhora na completude e de entendimento do registro de informacdes no
cartdo da gestante (SANTOS NETO et al., 2012; DRAPER et al., 1986).

No estudo Nascer no Brasil, o inicio tardio de PN, foi um fator que
prejudicou a obtencdo de informacdes de peso pré-gestacional do cartdo da
gestante. Isto poderia ser considerado uma limitacdo importante do estudo,
para a utilizacdo futura dos dados referentes ao estado nutricional de
gestantes, para que os resultados fossem possiveis de serem extrapolados
para a populacao brasileira.

Neste sentido, estudos sobre validacdo possibilitam que resultados
encontrados em estudos de base populacional, como o Vigitel (BRASIL, 2013)
e o estudo Nascer no Brasil, que utilizam questionarios face a face e
entrevistas por telefone, com informacdes referidas, possam ser utilizados,
extrapolando de forma valida as informacdes encontradas para a populacéo

com as mesmas caracteristicas.
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Cabe ressaltar que o presente estudo de validacdo, ndo teve pretensao
de ser representativo da populacdo, mesmo assim, foi suficiente para avaliar a
validade das informagBes e as possiveis diferencas entre as medidas
informadas e aferidas, visto que as caracteristicas da populacdo original do
estudo Nascer no Brasil, foram mantidas (OLIVEIRA et al., 2004; COUTO
JUNIOR, 2009).

Achados de estudos anteriores encontraram que as mulheres tenderam
a subestimar o seu peso, resultado confirmado por este estudo, diferindo em
magnitude. A subestimacdo na diferenca entre as informacfes medidas e
referidas para o peso pré-gestacional (média=1,51 kg, DP=3,4) foi menor do
que o encontrada em estudos similares com gestantes realizado por Yu e
Nagey (1992) com subestimacdo de 1,95kg (DP=5,42) e de Shin et al (2014)
com 2,3 kg e maior do que o valor de 0,52kg (DP=1,42) segundo Lassale et al.
(2013) e préximo ao de Villanueva (2001) com 1,41kg de subestimacao. Para
o IMC pré-gestacional a subestimacdo encontrada segue a tendéncia do
estudo de Shin et al. (2014), onde as mulheres subestimaram em média o IMC
em 0,475 kg/m? e no estudo de Peixoto, D’Aquino e Jardim Peixoto (2006) o
valor de 0,67 kg/m?.

O peso na ultima consulta de pré-natal apresentou superestimacédo da
informacé&o, porém com uma variacdo menor do que a encontrada para o peso
pré-gestacional. Este resultado difere do encontrado por Oliveira et al. (2004),
em gue as gestantes tenderam a subestimar a informacéo.

A menor variagdo encontrada no peso da ultima consulta, pode estar
relacionado a memoaria, uma vez que o intervalo de tempo foi menor, entre a
altima consulta (quando houve a afericdo do peso) e a informacéo coletada na
entrevista com puérpera (logo apds o parto). Além disso, hd um aumento de
consultas de pré-natal ao final da gestacdo para avaliar riscos perinatais e
intercorréncias clinico-obstétricos, logo ter maior acesso a informacdo e a
cuidados no pré-natal, pode melhorar o relato de sua medida (BRASIL, 2012;
JEFFREY, 1996).

Como pressuposto, um peso referido maior do que o aferido pode ter
uma relacdo com a autoimagem, em que a mulher passa a ter de seu corpo

apos o ganho de peso no periodo gestacional. Logo, 0 que se nota, € que o
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estado nutricional antropométrico atual pode interferir na informacao dada pela
mulher (SILVA et al, 2012; BARROS, 2005; LUCCA, MOURA, 2010;
VARTANIAN, GERMEROTH, 2011). No estudo de Funes, Robledo e De Leon
(2004) com mulheres mexicanas observou-se uma superestimacdo do peso,
quando o IMC era menor do que 20 kg/m?.

Algumas questdes merecem ser destacadas em relagdo a subestimacédo
e ou superestimacdo do peso e da estatura, tais como: para todas as variaveis
relacionadas, as mulheres com menor peso e estatura, tendem a superestimar
as informacdes, enquanto que aquelas com maior peso e estatura tendem a
subestima-los quando informam os valores e isso, consequentemente, se
estende ao IMC. Os padrdes estabelecidos em busca de um ideal social, uma
distorcdo da autoimagem podem levar a erros durante o relato das
informacdes, sejam de peso ou estatura e consequentemente do IMC (Schmidt
et al., 1993; BOSTROM, DIDERICHSEN, 1997; BRESTOFF; PERRY; DEN
BROECK, 2011; GRIEP et al., 2012; DEL DUCA et al., 2012).

A superestimacao da estatura encontrada neste estudo foi ao encontro
de outros trabalhos, obtendo a vantagem de que foram os valores informados
menores (0,75 cm), quando comparado aos resultados de Bostrom e
Diderichsen (1997) com superestimagdo de 0,79 cm, aos de Oliveira et al.
(2004) ¢ 1,23cm e no estudo de Lucca e Moura (2010), 4,0 cm. As mulheres
mais baixas e as mais altas apresentaram maior variacdo das informacdes e
esses resultados diferiram do estudo de Fonseca et al. (2004), em que quanto
maior a estatura, menor a diferenga encontrada para esta medida.

Em estudos de revisdo como os de Engstrom et al. (2003) e Gorber et al.
(2007) observou-se que as mulheres tenderam a superestimar a estatura,
enguanto que o peso e o IMC foram subestimados e as variacbes encontradas
nos estudos para a estatura foram de 0,1 cm a 11,2 cm, para o peso 0,1 kg até
10,1 kg e para o IMC a subestimacédo foi entre 0,2 kg/m? a 1,3 kg/m?
respectivamente.

A avaliacdo da acuracia para estatura revelou que 11% das mulheres
subestimaram sua informacéo e 24,7% superestimaram o valor referido. Para
0 peso pre-gestacional e IMC pré-gestacional a superestimacéao foi de 10,3% e

7,9% respectivamente e a subestimacdo 39,9% para 0 peso pré-gestacional e
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29,1% para o IMC pré-gestacional. O peso na Uultima consulta foi
superestimado por 14,0% das puérperas, enquanto que 9,6 % subestimaram
seu peso.

Alguns pontos marcantes neste estudo e que foram evidenciados pela
acuracia, foram: as mulheres que fizeram pré-natal no servigco privado, com
maior escolaridade, brancas ou pardas, pertenciam as regides sul e sudeste,
com melhor classificacdo econdmica, que tiveram seis ou mais consultas, com
menor numero de filhos apresentaram os maiores valores de acuracia para
todas as variaveis antropomeétricas. Este resultado reforca que as condicfes
socioeconbmicas tém forte relacdo com a qualidade das informacdes
(BOSTROM, DIDERICHSEN, 1997; SILVA, BALABAN, MOTTA, 2005; BUSS,
PELLEGRINI FILHO, 2006 e 2007).

A acuracia das informacdes de estatura sofre variagbes concernentes a
uma série de fatores como a idade, estatura atual — mulheres mais altas com
menor acuracia, nivel de escolaridade — quanto maior o nivel menor o erro e
preferéncia pelo digito final (PIRIE et al., 1981; Bolton-Smith et al., 2000). Em
relacdo ao peso, existe uma relacdo com o peso atual — mulheres mais
pesadas relatam seu peso de forma menos acurada, com a idade os resultados
sao conflitantes — alguns encontrar, a classificacdo econémica — quanto melhor
a classe econbmica maior o erro, outras variaveis tem o seu estudo de forma
limitada como escolaridade, estatura, raca/cor, situacdo marital (ROWLAND,
1990; NIEDHAMMER et al., 2000; ENGSTROM et al., 2003).

Nos gréficos de Bland & Altman para o peso pré-gestacional e IMC pré-
gestacional, observou-se um espacamento entre os pontos para mulheres com
aproximadamente 70 kg e na faixa de sobrepeso respectivamente, além de
uma tendéncia para ambas as medidas a subestimacdo do peso pré-
gestacional, assim como do IMC pré-gestacional, que deriva deste peso. Este
resultado esta de acordo com os achados de Oliveira et al. (2004) e Lucca e
Moura (2010) Thomas et al. (2014).

A superestimacdo do peso na Ultima consulta vai de encontro aos
resultados de Oliveira et al. (2004), onde as mulheres referiram valores
subestimados para o peso final, entretanto no estudo de Lee et al. (2011)

houve superestimacdo de peso pelas mulheres, embora o estudo ndo tenha
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sido com gestantes. Para a estatura houve uma tendéncia a superestimacéo
desta variavel, observado também nos trabalhos de Chor et al. (1999) e
Fonseca et al. (2004).

Cabe ressaltar que os CCIC, que levam em consideracdo erros
sistematicos, para todas as variaveis (estatura, peso pré-gestacional, peso na
altima consulta, IMC pré-gestacional) foram altos, inclusive quando
relacionados com varidveis de pré-natal, sociodemograficas e clinicas,
mostrando uma concordancia quase perfeita (CCIC 0,81 — 1,00), corroborando
com os estudos de Fonseca et al. (2004) e Lassale et al. (2013).

De um modo geral a sensibilidade foi satisfatoria, sendo que a estatura
apresentou 0s menores percentuais quando comparados aos dados de peso
na ultima consulta, como ocorreu no estudo de Oliveira et al. (2004). As
mulheres com maior estatura (4°Q) tiveram menor percentual de sensibilidade,
diferindo do estudo de Bostrom e Diderichsen (1997), onde o menor valor ficou
no 2°Q.

Para o peso pré-gestacional e peso na ultima consulta a sensibilidade foi
maior no primeiro e no quarto quartil, assim como encontrou Oliveira et al.
(2004) e Bostrom e Diderichsen (1997). Em relacdo ao IMC pré-gestacional as
mulheres que referiam ter sobrepeso quando realmente tinham, apresentaram
0S menores percentuais para sensibilidade comparados as demais categorias,
gue foi semelhante ao encontrado por Shin et al. (2014) com validade de 48% e
diferente do encontrado por Del Duca et al. (2012) com sensibilidade de 87,7%
e que teve a escolaridade e a idade como fatores que podem estar
relacionados a variacao da sensibilidade.

O presente estudo mostrou também que tanto para a acuracia, quanto
para a sensibilidade e o coeficiente de correlagéo intraclasse ter melhor classe
socioeconfmica, estar na regido Sul e Sudeste, ter maior escolaridade, ter ido
a mais consultas de pré-natal foram condicionantes, para a obtencdo de
melhores resultados. Logo, quanto maior o acesso a informacédo e ao cuidado,
melhor o resultado obtido.

A falta de registros das variaveis antropométricas no cartdo limitou a
obtencdo de um numero maior de mulheres, que fossem representantes da

populacao brasileira. Todavia com os dados apresentados neste estudo, com
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alta concordancia entre as informacgdes, pode-se sugerir que para populacdes
com caracteristicas semelhantes aquelas apresentadas aqui, as informacdes
autorreferidas podem ser utilizadas, para viabilizar estudos de base
populacional, quando ndo ha recursos para a tomada de medi¢cdes. A maioria
dos estudos de validacdo encontrados para medidas antropométricas, néo
foram realizados com uma populacdo de gestantes, entretanto esta nao foi uma
limitacdo para o presente estudo, tonando importante os presentes achados.

Outro ponto a ressaltar foi que embora o método de padrdo-ouro
utilizado aqui, tenha sido o cartdo da gestante e ndo as afericdes diretas pelos
pesquisadores, as diferencas entre as informacdes muito se assemelharam as
encontradas em estudos nacionais e internacionais, mostrando que mesmo
com as dificuldades encontradas na utilizacdo destes registros, logo cartdo da
gestante € um instrumento de suma importancia para avaliacdo antropométrica
da mulher no periodo gestacional.

Portanto, a validacdo das medidas antropométricas referidas, pelas
puérperas neste estudo, permite tracar um panorama do perfil nutricional da
mulher no periodo gestacional de acordo com as informacdes adquiridas no
estudo Nascer no Brasil. Estas informac¢des permitirdo, dentre outras questdes,
avaliar se as politicas publicas de atencao nutricional pré-natal, por meio de
suas acOes propostas, tém sido suficientes no cuidado da mulher durante a
gestacdo quanto a quantidade de peso total ganho durante a gestacao,
podendo assim melhorar a atencéo e a qualidade no acesso aos cuidados de
saude para mulheres em idade fértil.
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8 Consideracdes finais

A possibilidade em obter o perfil nutricional das mulheres brasileiras no
periodo pré-gestacional e ao final do pré-natal, avaliando suas condi¢cfes de
salde e determinantes sociais, pode trazer elucida¢des quanto aos cuidados
durante a gestacao e o que foi alcancado por meio das propostas do governo
quanto ao cuidado pré-natal, e as melhorias que devem ser feitas,
especialmente em relacdo aos avancos da obesidade no Brasil.

No estudo Nascer no Brasil ter a possibilidade de avaliar os
instrumentos que fazem parte da proposta do governo, como o cartdo da
gestante, traz uma série de reflex6es sobre o que tem acontecido com a saude,
no ambito da atencdo basica sobre a qualidade de servigcos prestados a
mulher.

Neste estudo de validacdo o que se percebeu foi que apesar de as
mulheres frequentarem o pré-natal e possuirem os cartdes, em sua maioria ndo
conseguem chegar precocemente ao servico, até a 132 semana de gestacéo,
ou ainda, quando sao consultadas em tempo héabil as medidas antropométricas
nao estdo registradas no cartdo. O que remete a problemas como excesso de
sistemas de informacéao, falta de equipamentos e/ou a falta de sensibilizac&o
por parte de dos profissionais de saude, em fazerem os registros.

Quando a mulher chega ao hospital referenciado pela atencdo basica,
para o parto, as informacdes que constam no cartdo sdo de extrema
importancia na avaliacdo das condi¢Ges de saude da parturiente, ele é o elo de
ligacdo entre os servicos de saude. O equivoco em achar que ter apenas
anotado (quando tem) peso, pressao arterial, altura uterina e exames sao
suficientes, leva a perdas de informacdo que alimentam sistemas como o
Sisprenatal, por exemplo. A nova disposi¢cao dos itens da ficha perinatal da
caderneta da gestante, pode facilitar o registro, caso seja este, um dos
empecilhos quanto a completude dos cartdes.

Frente as dificuldades encontradas quanto aos registros de informacdes
e a necessidade em facilitar o trabalho de campo em pesquisas populacionais,

a validacdo das medidas antropométricas referidas € uma alternativa possivel,
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para a obtencdo de dados populacionais. E em grupos especificos com a de
gestante, pode facilitar a formulagdo de condutas préprias para as da
populacédo brasileira, com recomendac¢des especificas a elas.

Neste estudo foi interessante observar que mesmo com a redug¢do no
namero de cartdes ndo houve comprometimento quanto a validacdo e que ao
utilizar o cartdo como padrao-ouro no estudo, os achados aqui foram proximos
e em algumas vezes melhores do que alguns estudos de validacéo. Entao,
para as mulheres com as mesmas caracteristicas deste trabalho, os dados
referidos podem ser utilizados e podem complementar as informacfes
antropomeétricas quando estas ndo estiverem presentes no cartdo da gestante.

A sensibilizacéo e a educacao continuada dos profissionais atuantes nos
servicos de saude e dos gestores (locais, municipais, estaduais e federais) das
unidades basicas podem ser estratégias eficientes para a melhoria na
completude das informacfes de saude no cartdo da gestante, neste caso das
informagdes antropométricas, que sdo consolidadas como essenciais nos
cuidados nutricionais durante o pré-natal.

O cartdo da gestante ndo é importante apenas, para a avaliacdo da
qualidade do pré-natal prestado pela unidade, mas é uma forma de informacao
para a mulher como estd a sua saude nesta fase. A mulher precisa ter
conhecimento, controle do seu corpo e direito as escolhas e cuidados, que séo
necessarios a ela.

Outra questdo é a necessidade de maior e melhor acolhimento das
mulheres pelas equipes de saude, para que haja a construcdo de um vinculo
entre as partes e a confianca de que o cuidado em saude sera realizado da
melhor maneira. Com isso, pode-se aumentar o numero de mulheres que
cheguem de forma precoce durante a gestacdo, garantindo a assisténcia as
suas necessidades.

Por fim, o estudo Nascer no Brasil disponibiliza um amplo leque de
informacgdes que retratam, de forma fidedigna e focalizada, a situacdo de saude
e nutricdo de mulheres e seus bebés no momento do parto no Brasil. O quadro
epidemiolégico oferecido pelo estudo contribui para sustentar as politicas
publicas voltadas para este campo e abrem uma janela de oportunidades,

particularmente para o campo da nutricdo. Neste sentido, a validagdo das
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informacdes de estado nutricional, produto deste estudo, é o primeiro passo
dado para que o estudo Nascer no Brasil abra o caminho da nutricdo para
pesquisas que gerem proposi¢cdes e intervenc¢des nutricionais, cada vez mais
oportunas, focadas em gestantes e puérperas, considerando que esta é uma

etapa da vida de grande vulnerabilidade.

76



Referéncias

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA. Adocido do
CCEB 2008. Sao Paulo: Critério de Classificacdo Econémica Brasil, 2008.

ALEXANDRE, N. M. C., COLUCI M.Z.0. Validade de conteldo nos processos
de construcdo e adaptacdo de instrumentos de medidas. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 16, n. 7, p. 3061-3068, 2011.

ARAUJO, D. M. R. Fatores associados ao estado nutricional gestacional e
desfechos perinatais em usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS), em dois
municipios do estado do Rio de Janeiro (RJ). 2009. 147 f. Tese (Doutorado em
Ciéncias na éarea de Epidemiologia em Saude Publica). Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca, Rio de Janeiro — RJ.

ATALAH E. et al. A. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacion nutricional
en embarazadas. Revista Médica de Chile, v. 125, n. 12, p. 1429 -1436, 1997.

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA. Adocgido do
CCEB 2008. Séao Paulo: Critério de Classificacdo Econdmica Brasil; 2008.
Disponivel em <http://www.abep.org/novo/FileGenerate.ashx?id=270>. Acesso
em 27 de ago. de 2014.

BAGNI, U. V., FIALHO JUNIOR, C. C., BARROS, D. C. Influence of
anthropometric measurement error on the assessment of nutritional status.
Nutrire: Revista da Sociedade Brasileira de Alimentacdo e Nutricdo. = Journal
of the Brazilian Society for Food and Nutrition, v. 34, n. 3, p. 187-200, 2009.

BARROS, D. C. et al. Sisvan: instrumento para o Combate aos disturbios
nutricionais na atencdo basica - A Antropometria. Rio de Janeiro: Centro
Colaborador em Alimentacao e Nutricdo Regido Sudeste/Fiocruz, 2005.

BARROS, D. C., SAUNDERS, C., LEAL, M. C. Avaliagcdo nutricional
antropomeétrica de gestantes brasileiras: uma revisdo sistematica. Revista
Brasileira de Saude Materno e Infantil, v. 8, n. 4, p. 363-376, 2008.

BARROS, D. C. de. Avaliacdo nutricional antropométrica de gestantes
adolescentes no municipio do Rio de Janeiro. 2009. 129f. Tese (Doutorado) —
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro — RJ.

BATISTA FILHO, M., RISSIN, A. A transicdo nutricional no Brasil: tendéncias
regionais e temporais. Cadernos de Saude Publica, v. 19, n. 1, p. S181-S191,
2003.

BLAND, J. M., ALTMAN, D. G. Statistical methods for assessing agreement

between two methods of clinical measurement. The Lancet, v. 8, p. 307-310,
1986.

77


http://www.abep.org/novo/FileGenerate.ashx?id=270

BOWRING, A. L. et al. Measuring the accuracy of self-reported height and
weight in a community-based sample of young people. BMC Medical Research
Methodology, v. 12, n. 175, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. Assisténcia pré-natal. Brasilia: Divisdo Nacional de Saude
Materno-Infantil, Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude,
Ministério da Saude; 1988.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento. Brasilia; 2000.

BRASIL. Ministério da Saude. Pré-Natal e Puerpério. Atencdo qualificada e
humanizada. Manual Técnico. Brasilia: MS, 2006.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa de
orcamentos familiares 2008-2009: Antropometria e estado nutricional de
criancas, adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo.
Brasilia: MS, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencdo Basica. Atencdo ao pré-natal de baixo risco /
Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Bésica. — Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2012 (a).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento
de A¢Oes Programaticas Estratégicas Gestagdo de alto risco: manual técnico /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Acbes
Programéticas Estratégicas. — 5. ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude,
2012 (b).

BRASIL. Ministério da Saude. Vigitel Brasil 2012: vigilancia de fatores de risco
e protecdo para doencas crbnicas por inquérito telefénico. Brasilia, 2013.

CARMINES, E. G., ZELLER, R. A. Reliability and validity assessment, Beverly
Hills, USA, Sage Publications, Inc. Ed. John L. Sullivan; 1979.

BRESTOFF, J. R., PERRY, I. J., DEN BROECK, J. V. Challenging the role of
social norms regarding body weight as an explanation for weight, height, and
BMI misreporting biases: Development and application of a new approach to
examining misreporting and misclassification bias in surveys. BMC Public
Health, v.11, n. 331, 2011. Disponivel em: <
http://www.biomedcentral.com/1471-2458/11/331>, Acesso em: 25 set. 2014.

78


http://www.biomedcentral.com/1471-2458/11/331

CASTRO, V., MORAES, A. S., FREITAS, I. C. M. Concordéancia de medidas
antropométricas em estudo epidemiolégico de base populacional. Ribeirdo
Preto, SP, 2006. Projeto OBEDIARP. Revista Brasileira de Epidemiologia, V.
13, n. 1, p. 58-68, 2010.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. National Health
and nutrition examination survey. Anthropometry procedures manual, 2007.

CHOR, D., COUTINHO, E. S. F., LAURENTI, R. Reliability of self-reported
weight and height among State bank employees. Revista de Saude Publica,
Séo Paulo, v. 33, n. 1, p. 16-23, fev. 1999.

COQUEIRO, R. S. et al. Medidas auto-referidas sédo vélidas para avaliacdo do
estado nutricional na populacdo brasileira? Revista Brasileira de
Cineantropometria & Desempenho Humano, v. 11, n. 1, p. 113-119, Mar. 2009.

COUTINHO, J. G., GENTIL, P. C., TORAL, N. A desnutricdo e obesidade com
base na agenda Unica da nutricdo. Cadernos de Saude Pdublica, v. 24, n. 2, p.
S$332-S340, 2008.

COUTINHO, M. Principios de epidemiologia clinica aplicada a cardiologia.
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Séo Paulo, v. 71, n. 2, Aug.1998.

CRAIG, B. M., ADAMS, A. K. Accuracy of Body Mass Index Categories Based
on Self-Reported Height and Weight Among Women in the United States.
Maternal and Child Health Journal, v.13, n. 4, p. 489-496, Jul. 2009.

DEL DUCA, G. F. et al. Peso e estatura autorreferidos para determinacdo do
estado nutricional de adultos e idosos: validade e implicagcdes em analises de
dados. Cadernos de Saude Publica, v. 28, n. 1, p. 75-85, 2012.

ENGSTROM, J. L. et al. Accuracy of self-reported height and weight in women:
an integrative review of the literature. Journal of Midwifery & Women’s Health,
v. 48, n. 5, p. 338-345, Sep./ Oct. 2003.

FARIAS JUNIOR, J. C. Validade das medidas auto-referidas de peso e estatura
para o diagndstico do estado nutricional de adolescentes. Revista Brasileira de
Saude Materno Infantil. Recife, v. 7, n. 2, p. 167-174, Abr./Jun. 2007.

FERREIRA, A. D. et al. Validade de estimativas obtidas por inquérito telefonico:
comparacdo entre VIGITEL 2008 e Inquérito Saude em Beaga. Revista
Brasileira de Epidemiologia; v. 14, n. 1, p. 16-30, 2011.

FESCINA, R. H. Aumento de peso durante el embarazo. Metodo para su
calculo cuando se desconece el peso habitual. Uruguay: Boletim de la oficina
sanitaria pan-americana, v. 95, n. 2, p. 156-162, 1983.

FONSECA, M. J. M. et al. Validade de peso e estatura informados e indice de
massa corporal: estudo pro-saude. Revista de Saude Publica, v. 38, n. 3, p.
392 — 398, 2004.

79



FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS.
The state of food and agriculture. Rome, 2013. Disponivel em
<http://www.fao.org/docrep/018/i3300e/i3300e.pdf>. Acesso em 21 mar. 2014.

GILLUM, R. F., SEMPOS, C. T. Ethnic variation in validity of classification of
overweight and obesity using self-reported weight and height in American
women and men: the Third National Health and Nutrition Examination Survey.
Nutriton Journal, v. 4, n. 27, Oct. 2005. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1262765/>. Acesso em: 10 ago.
2014.

GORBER, S. C. et al. A comparison of direct vs. self-report measures for
assessing height, weight and body mass index: a systematic review. Obesity
reviews: na oficial jornal of the International Association for the Study of
Obesity, v. 8, n. 4, p. 307-326, jul. 2007.

GORDIS, L. Epidemiologia. 4%ed. Rio de Janeiro: Editora Revinter Ltda, 2009,
p. 85-108.

GUIMARAES, P. V. et al. Confiabilidade dos dados de uma populacéo de muito
baixo peso ao nascer no Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos.
Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 15, n. 4, p. 694-704, 2012.

HABICHT J. P. Estandarization de metodos epidemiologicos cuantitativos sobre
el terreno. Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, v. 76, p. 375-384,
1974.

INSTITUTE OF MEDICINE. Nutrition during pregnancy and lactation: an
implementation guide, Washington, DC: National Academy Press, 1990.

INSTITUTE OF MEDICINE. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining the
Guidelines. Report brief, 2009.

INSTITUTO NACIONAL DE ALIMENTACAO E NUTRICAO (Brasil). Pesquisa
nacional sobre saude e nutricdo-PNSN, 1989. 1990.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (Brasil). Estudo
nacional de despesa familiar 1974 — 1975: Consumo alimentar e antropometria
no Brasil. Rio de Janeiro, 1978.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (Brasil). Pesquisa
de orcamentos familiares 2002-2003: primeiros resultados: Brasil e grandes
regioes. Rio de Janeiro, 2004.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (Brasil). Pesquisa

de orcamentos familiares 2008-2009: Antropometria e estado nutricional de
criangas, adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro, 2010.

80


http://www.fao.org/docrep/018/i3300e/i3300e.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1262765/

JEFFREY, R. W. Bias in reported body weight as a function os education,
occupation, health and weight concern. Addictive Behaviors, v. 21, n. 2, p. 217-
222, Mar.- Apr. 1996.

KRAMER, M. S., FEINSTEIN, A. R. Clinical biostatistics: The biostatistics of
concordance. Clinical Pharmacology and Therapeutics. v. 29, n. 1, p. 111-123,
1981.

KUCZMARSKI, M. F., KUCZMARSKI, R. J., NAJJAR, M. Effects of age validity
of self-reported height, weight, and body mass index: Findings from the third
National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994. Journal of the
American Dietetic Association, v. 101, n. 1, p. 28-34, 2001.

LANDIS, J. R.,, KOCH, G. G. The measurement of observer agrément for
categorical data. Biometrics, v. 33, n. 1, p. 159-174, Mar. 1977.

LARSEN, J. K. et al. Validity of self-reported weight and height and predictors of
weight bias in female college students. Appetite, v. 50, n. 1-2; p. 386—389,
Mar./May 2008.

LEE, D. H., et al. Validity of Self-Reported Height and Weight in a Korean
Population. Journal of Epidemiology, v. 21, n. 1, p. 30-36, Oct. 2011.

LIMA, M. A. A., OLIVEIRA, M. A. A., FERREIRA, H. S. Confiabilidade dos
dados antropométricos obtidos em criancas atendidas na Rede Basica de
Saude de Alagoas. Revista Brasileira de Epidemiologia, n. 13, n. 1, p. 69-82,
2010.

LIN, C. J. et al. Accuracy and reliability of self-reported weight and height in the
Sister Study. Public Health Nutrition, v. 15, n. 6, p. 989-999, Jun. 2012.

LUCCA, A., MOURA E. C. Validity and reliability of self-reported weight, height
and body mass. Cadernos de Saude Publica, v. 26, n. 1, p. 110-122, Jan. 2010.

LUDWIG, D. S., CURRIE, J. C. The relationship between pregnancy weight
gain and birth weight: a within family comparison. Lancet, v. 376, n. 9745, p.
984-990, 2010.

MACEDO, C. S. G et al. Estudo da validade e confiabilidade intra e
interobservador da versdo modificada do teste de Schober modificado em
individuos com lombalgia. Fisioterapia e Pesquisa, v.16, n. 3, p. 233-238, 2009.

MALTA, D. C. et al.. Inquéritos nacionais de saude: experiéncia acumulada e
proposta para o0 inquérito de salde brasileiro. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v. 11, supl. 1, p. 159-67, May, 2008.

MCADAMS, M. A., VAN DAM, R. M., HU, F. B. Comparison of Self-reported

and Measured BMI as Correlates of Disease Markers in U.S. Adults. Obesity
(Silver Spring), v. 15, n. 1, p. 188-196, Jan. 2007.

81



MONTEIRO, G. T. R., HORA, H. R. M. da. Pesquisa em Saude Publica. Como
desenvolver e validar instrumentos de coleta de dados. Curitiba: Editora:
Appris; 2014; p. 39-57.

NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS. Health, United States, 2012:
With Special Feature on Emergency Care. Hyattsville, MD, 2013.

NUCCI, L. B. et al. Assessment of weight gain during pregnancy in general
prenatal care services in Brazil. Cadernos de Saude Publica, v. 17, n. 6, p.
1367-1374, 2001.

OLIVEIRA, A. F. et al. Estudo da validacéao das informacfes de peso e estatura
em gestantes atendidas em maternidades municipais no Rio de Janeiro, Brasil.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.20, supl. 1, p. S92-S100, 2004.

PADILHA, P. C. et al. Associacado entre o estado nutricional pré-gestacional e a
predicdo do risco de intercorréncias gestacionais. Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia, v. 29, n. 10, p. 511-518, 2007.

PADILHA, P. C. et al. Anthropometric assessment of nutritional status in
Brazilian pregnant women. Revista Panamericana de Salud Pudblica / Pan
American Journal of Public Health, v. 25, n. 2, 2009.

PALTA, M., PRINEAS, R. J.,, BERMAN, R., HANNAN, P. Comparison of self-
reported and measured height and weight. American Journal of Epidemiology,
v. 115, n. 2, p. 223-230, Feb. 1982.

POPKIN, B. M. The nutrition transition and its health implications in lower-
income countries. Public Health Nutrition, v. 1, n. 1, p. 5—21, 1998.

PRATA, P. R. A transicdo epidemioldgica no Brasil. Cad. Saude Publ; Rio de
Janeiro, v. 8, n. 2, p. 168-175, 1992.

RAHMAN, S. A. et al. Anthropometric measurements of the elderly. Malaysian
Journal of Nutrition, v. 4, n. 1, p. 55-63, Dec. 1998.

RASMUSSEN, K. M., CATALANO, P. M., YAKTINE, A. L. New guidelines for
weight gain during pregnancy: what obstetrician/gynecologists should know.
Current Opinion in Obstetrics & Gynecology, v. 21, n. 6, p. 521-526, 2010.

REICHENHEIM, M. E., MORAES, C. L. Alguns pilares para a apreciacado da
validade de estudos epidemioldgicos. Revista Brasileira de Epidemiologia, Sao
Paulo, v. 1, n. 2, p. 131-148, 1998.

ROBERTS, R. J. Can self-reported data accurately describe the prevalence of
overweight? Public Health, v. 109, n. 4, p. 275-284, Jul. 1995.

ROSSO, P. A new chart to monitor weight gain during pregnancy. American
Journal of Clinical Nutrition, v. 41, n. 3, p. 644-652, 1985.

82


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Palta%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7058781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Prineas%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7058781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Berman%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7058781
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hannan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7058781

ROWLAND, M. L. Self-reported weight and height. American Journal Clinical
Nutrition, v. 52, n.6, p. 1125-1133, Dec. 1990.

SAMPAIO, M. M. A. et al. Confiabilidade interobservador da Classificacédo
Internacional de Ateng&o Priméaria em uma unidade de atengéo basica a salde.
Revista Brasileira de Epidemiologia; v. 15, n. 2, p. 355-362, 2012.

SANTOS NETO, E. T. et al. O que os cartbes de pré-natal das gestantes
revelam sobre a assisténcia nos servigos do SUS da Regido Metropolitana da
Grande Vitoria, Espirito Santo, Brasil? Cadernos de Saude Publica, v. 28, n. 9,
p. 1650-1662, 2012.

SAUNDERS, C., SANTOS, M. A. S., PADILHA, P. C. A orientacao dietética e a
qualidade da assisténcia pré-natal. Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia, v. 33, n. 1, p. 9-12, 2011.

SCHRAMM, J. M. A. et al. Transi¢cdo epidemiolégica e o estudo de carga de
doenca no Brasil. Ciéncias & Saude Coletiva, v. 9, n. 4, p. 897 -908, 2004.

SCHMIDT, M. I. et al. Validity of self-reported weight — A study of urban
Brazilian adults. Revista de Saude Publica, v. 27, n. 4, p. 271-276, Aug 1993.

SHIN, D. et al. Validity of Prepregnancy Weight Status Estimated from Self-
reported Height and Weight. Maternal and Child Health Journal, v. 18, n. 7, p.
1667-1674, Sep. 2014.

SHROUT, P. E., FLEISS, J. L. Intraclass Correlations: Uses in Assessing Rater
Reliability. Psychological Bulletin, v. 86, n. 2, p. 420- 428, 1979.

SILVEIRA, E. A. et al. Validacdo do peso e altura referidos para o diagndstico
do estado nutricional em uma populagéo de adultos no Sul do Brasil. Cadernos
de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n. 1, p. 235-245, Jan./Fev. 2005.

SZKLO, M., NIETO, F. J. Epidemiology: Beyond the Basics. 2. ed.
Massachusetts: Jones and Bartlett Publishers, p. 297-347, 2007.

THEME FILHA, M. M. et al. Confiabilidade do sistema de informacdes sobre
nascidos vivos hospitalares no municipio do Rio de Janeiro, 199-2001.
Cadernos de Saude Publica, v. 20, supl. 1, p. S83-S91, 2004.

THOMAZ, P. M. D, SILVA, E. F., COSTA, T. H. M. Validade de peso, estatura e
indice de massa corporal autorreferidos na populacdo adulta de Brasilia.
Revista Brasileira de Epidemiologia, Séo Paulo, v. 16, n. 1, p. 157-169, 2013.

ULIJASZEK, S. J., KERR, D. A. Anthropometric measurement error and the

assessment of nutritional status. The British Journal of Nutrition, v. 82, n. 3, p.
165-177, sep. 1999.

83



VARTANIAN, L. R.,, GERMEROTH, L. J. Accuracy in estimating the body
weight of self and others: Impact of dietary restraint and BMI. Body Image, v. 8,
n. 4, p. 415-418, sep. 2011.

VASCONCELOS, M. E. L. et al. Acurécia de informagfes sobre classes de
medicamentos obtidas com questionario postal aplicado a idosos - Rio de
Janeiro. Revista Brasileira de Epidemiologia, Rio de Janeiro, v. 12, n. 4, p. 578-
590, 2009.

VILLANUEVA, E. V. The validity of self-reported weight in US adults: a
population based cross-sectional study. BMC Public Health, v. 1, n. 11, Nov.
2001.

WHITNEY, C. W., LIND, B. K., WAHL, P. W. Quality assurance and quality
control in longitudinal studies. Epidemiologic Reviews, v. 20, n. 1, p. 71 — 80,
1998.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Maternal anthropometry for prediction of
pregnancy outcomes: Memorandum from USAID/WHO/PAHO Mother Care
Meeting. Bull World Health Organ, v. 69, p. 523-532, 1991.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Physical status: the use and interpretation
2. of report anthropometry — report of a WHO Expert Committee. Geneva:
WHO; 1995.

YU, S. M., NAGEY, D. Validity of self-reported pregravid weight. Advances in
Exposure Prevention, v. 2, n. 5, p. 715-21, Sept. 1992.

84


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1342323

APENDICES

85



As tabelas 1 e 2, a seguir, representam complementos metodologicos,

referentes a avaliacdo dos outliers, segundo os valores de kappa e CCIC, de

acordo com a escolha do z-escore a ser utilizado.

Tabela 1: Avaliacao da sensibilidade, kappa e CCIC para estatura, peso pré-gestacional e peso

na ultima consulta, , segundo pontos de corte do z-escore

N Kappa CCIC! IC 95%
Sensibilidade(%)
10 20 30 40
Estatura* 17094 64,1 40,6 55,1 46,0 033 847
Estatura ** 5884 81,4 70,3 66,9 59,5 0,83 0,898 0,880-0,912
Estatura *** 5607 85,1 73,9 68,2 82,3 0,92 0,94
Peso pré- 8813 81,3 61,5 73,0 36,8
gestacional* 0,32 0,935
Peso pre- 3715 83,5 63,4 75,7 90,5
gestacional** 0,79 0,957 0,930-0,971
Peso pré- 3580 84,9 64,8 78,6 91,5%
gestacional*** 0,91 0,968
Peso na dltima 16798 86,0 84,1 79 36,9
consulta* 0,32 0,970
Peso na dltima 6543 91,4 89,6 81,7 97,1
consulta** 0,95 0,988 0,987 - 0,988
Peso na dltima 6363 92,8 91,9 82,9 97,3
consulta*** 0,96 0,993

T CCIC= coeficiente de correlacdo intraclasse — Misto de duas vias0000 utilizado, com concordancia absoluta
* Filtro inicial, ndo considerando a diferenca do z-escore.
** Considerou-se o intervalo -3 < z-escore da diferenca entre as variaveis medidas e referidas < 3.

*** Considerou-se o intervalo -2 < z-escore da diferenca entre as variaveis medidas e referidas < 2.
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Tabela 2: Avaliacdo da sensibilidade, kappa e CCIC do IMC, segundo pontos de corte
do z-escore

N Sensibilidade (%) kappa CCIC' IC 95%
Baixo- Adequado Sobrepeso Obesidade
peso
Ig’\ggtgéie(;nal* 8816 64 72,4 46,3 30 008 90,4
g‘g;g;ﬁ;nal** 1448 79,2 87,7 56,2 71,6 081 92,2 0,871-0,948
IMC pre- 1390 814 88,6 60,3 74,9 082 939

gestacional***

! cclIC= coeficiente de correlagéo intraclasse — misto de duas vias

* Filtro inicial, ndo considerando a diferenca z-escore.

** Considerou-se o intervalo -3 < z-escore da diferenga entre as variaveis medidas e referidas < 3.
*** Considerou-se o intervalo -2 < z-escore da diferenca entre as variaveis medidas e referidas < 2.
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1.1 PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE

PUBLICA SERGIO AROUCA - W
ENSP/ FIOCRUZ |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Acuracia das medidas de peso e estatura autorreferidas, influéncia na avaliagéo do
estado nutricional antropométrico de gestantes.

Pesquisador: ROBERTA GABRIELA PIMENTA DA SILVA ARAUJO
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 32294214.4.0000.5240

Instituigao Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niimero do Parecer: 709 974
Data da Relatoria: 02/07/2014

Apresentacao do Projeto:

Prajeto da discente Roberta Gabriela Pimenta da Silva Aratjo, mestranda do curso de Epidemiologia em
Salde Publica, intitulado "Acuracia das medidas de peso e estatura autorreferidas — influéncia na avaliagao
do estado nutricional em gestantes no estudo Nascer no Brasil”, orientado por Silvana Granado Nogueira da
Gama e com participagdo de Denise Cavalcante de Barros, qualificado em 10 de abril de 2014 e com
financiamento préprio.

O peso e a estatura sdo medidas utilizadas para avaliar 0 estado nutricional antropomeétrico dos individuos.
O uso dessas medidas nos estudos epidemiologicos sao frequentes, no entanto, a realizagdo dessas
aferigbes aumenta os custos e o tempo de campo. As propostas em se trabalhar com dados autorreferidos
de peso e estalura, tém se mostrado validas para alguns grupos de individuos e pode ser uma alternativa
aos estudos, para avallar o peffil nutricional da populagao, ja dentre outros beneficios, poderia facilitar o
trabalho de campo. Entretanto a concordancia entre as informagdes autorreferidas e as de medida direta
(quando se vai a campo e realiza as medicbes, pode ser diminuida devido a fatores como género, idade,
nivel socioeconomico, escolaridade).

Metodologia:

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairre: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - GRErart
ENSP/ FIOCRUZ
Continuagéio do Parecer: 709.974

Critérios de Inclusdo: Puérperas selecionadas para o estudo principal, Nascer no Brasil, foram as que
realizaram parto hospitalar de feto vivo, de qualquer idade gestacional ou peso, ou natimorto (feto morto),
com idade gestacional 22 semanas ou peso 500 gramas.

Para este estudo serdo incluidas todas as mulheres do estudo Nascer no Brasil, que possuiam o cartdo de
gestante no momento da entrevista.

Critérios de Exclusdo: Mulheres que tiveram seus partos antes de chegarem ao hospital amostrado, que
possuiam alguma desordem severa de satde mental, que ndo entendessem portugués; surdas/mudas; e
mulheres internadas por ordem judicial para interrupgéo da gravidez.

Amostragem do Projeto Nascer no Brasil:

Nos 266 estabelecimentos de salde, foram entrevistadas 90 puérperas aproximadamente, totalizando uma
amostra de 23.894 mulheres.

Instrumento e coleta de dados: Foram elaborados trés questionarios para o estudo que compuseram o
banco de dados utilizados pela pesquisa.

Para o objetivo deste estudo, serdo utilizadas as perguntas referentes ao bloco de informacoes biométricas
(antropométricas), “Qual era o seu peso antes de ficar gravida?”, “Qual foi seu peso na ultima consulta de
pre-natal?”, “Qual é a sua estatura?”, do questionario face a face e aquelas que possuiam cartdo de
gestante com as informagdes de peso pré-gestacional e o peso medido até o final da 132 semana, peso final
e estatura. Os dados do cartdo de gestante, que foram fotografados na ocasido da entrevista com a
puérpera e posteriormente transcrito para formulario padrao, também serdo utilizados como padrao-ouro
para o calculo da validade e da confiabilidade das informagoes antropomeétricas autorreferidas.

A escolha do limite relativo ao nimero de 13 semanas, primeiro trimestre, deve-se ao fato de que nesse
periodo, segundo a OMS, a maioria das mulheres ndo tem um ganho significativo de peso, podendo até ter
uma perda, logo é possivel utilizar este peso como “proxi” para o peso pré-gestacional.

# Variavel dependente: concorddncia entre as medidas: o peso pré-gestacional (aferido e autorreferido),
peso gestacional final (aferido e autorreferido) e estatura (aferido e autorreferido), onde a confiabilidade sera
analisada separadamente.

# Variaveis independentes: idade, paridade, escolaridade (anos de estudo), classe econdmica (utilizando a
classificagao Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP, 2008), numero de
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consultas no pré-natal, estado civil, local onde foi realizado o pré-natal (tipo de servigo: ptiblico, privado,
misto), classificagdo do estado nutricional de acordo com o IMC pré-gestacional, e regido do pais.

Metodologia de Andlise de Dados:

Para avaliar a completude das variaveis estudadas serdo utilizados graus de avaliacdo adotados por
Romero e Cunha (2007) no trabalho sobre avaliagao da qualidade das variaveis epidemiolégicas e
demograficas do SINASC.

Para avaliagao da validade dessas medidas sera4 realizado:

a) O grafico de Bland & Altman para avaliar possiveis erros e padroes de diferengas entre as medidas
autorreferidas e diretas, em relagdo a média destas.

b) O indice de correlagao intraclasse para avaliar a variabilidade entre os individuos, medindo a
concordancia entre as medidas.

c) Para comparar as médias entre as medidas autorreferidas e medidas de peso, estatura e IMC, as
variaveis serao dividas entre quartis e a medida de referéncia sera a direta. Sera utilizado o teste t-Student
para medidas pareadas, de forma a testar a as diferencas entre as médias (autorreferidas e diretas)

d) Analise de sensibilidade das informagées, onde o IMC sera categorizado, de acordo com a classificagio
da WHO (1985), baixo peso (IMC18,5), normal (18,5 IMC 24,9), sobrepeso (25 IMC 29,9), obesidade (IMC
30 kg/m2).

Sera realizada uma analise de distribuicdo de frequéncia de variaveis, analise descritiva dos dados,
frequéncias relativas e absolutas, para tracar o perfil da populagdo do estudo, para fazer uma caracterizacao
das mulheres que possuiam e aquelas que ndo possuiam cartdo.

QO programa R versdo 3.1 e o SPSS, versdo 17 serdo utilizadas na analise dos dados.

Objetivo da Pesquisa:

* Hipotese:

As medidas autorreferidas de peso pré-gestacional, peso final e estatura sdo indicadores validos,
comparados as medidas diretas, para avaliar o estado nutricional antropométrico, das gestantes brasileiras,
com acuracia?

* Objetivo Primario:
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Avaliar a concordancia entre as medidas autorreferidas antropométricas de peso ¢ de estatura e as medidas
diretas registras no cartdo da gestante de mulheres participantes da pesquisa Nascer no Brasil.

* Objetivos Secundarios:

- Estimar a completude das vanaveis de interesse contidas no cartdo de gestante.

- Utilizar diferentes métodos para avaliar a validade das medidas de peso e estatura referidas em relagéo as
medidas diretas do cartdo de gestante.

- Verificar a existéncia de diferengas entre os perfis das mulheres que possuiam ou ndo o cartdo de
gestantes.

- Identificar fatores associados a concordancia entre as informagoes autorreferidas, com os registros do
cartdo, segundo variaveis sociodemograficas e de satde.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Segundo a pesquisadora nd@o ha risco a integridade da fisica e moral da mulher, vista gue nio serdo
realizados métodos invasivos e que ndo serdo reveladas as identidades

das mesmas.

Beneficios:

De acordo com a mesma, em estudos cientificos as medidas maternas autorreferidas, com boa
sensibilidade e especificidade, poderdo ser validadas propiciando, assim, uma

ampliagao no conhecimento do eslado nutricional das gestantes participantes de pesquisas, como por

exemplo, o estudo Nascer no Brasil, do qual esta proposta faz parte.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Protocolo de pesquisa apresenta os elementos necessarios para apreciagao etica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresentou:

Projeto de Pesquisa na integra;
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Formulario de Encaminhamento;

Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel;

Termo de Autorizacéo para Utilizagdo do Banco de Dados assinado pela Coordenadora do Projeto Nascer
no Brasil;

Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados.

Recomendagoes:

O CEP/ENSP recomenda que seja feita, no corpo do projeto, uma avaliagio de riscos, apesar da utilizagio
de bancos de dados, a pesquisadora precisa considerar os riscos e informar de que maneira pretende
proteger as informagdes fornecidas pelas gestantes.

Quanto a declaragda de risco, ela € essencial:

Cabe ressaltar que, de acordo com o item V da Resolugdo CNS 466/2012, "Toda pesquisa com seres
humanaos envolve risco em tipos e gradagdes variados. Quanto maiores e mais evidentes os riscos, maiores
devem ser os cuidados para minimiza-los e a protegao oferecida pelo Sistema CEP/CONEP aos
participantes. Devem ser analisadas possibilidades de danos imediatos ou posteriores, no plano individual
ou coletivo. A analise de risco € componente imprescindivel 4 analise ética, dela decorrendo o plano de
monitoramento que deve ser oferecido pelo Sistema CEP/CONEP em cada caso especifico”. Ressalte-se
ainda o item 11.22 da mesma resolugao que define como "risco da pesquisa - possibilidade de danos a
dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer
pesquisa e dela decorrente”.

Anexar novo TCUD a Plataforma Brasil, como 'notificagao’, substituindo a Res. 196/96 (revogada) pela
Resolugdo CNS 466/12.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgédes:
Nao ha.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolugdo CNS n® 466/2012, cabe ac pesquisador
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responsavel pelo presente estudo elaborar e apresentar relatério final "[...] apés o encerramento da
pesquisa, totalizando seus resultados”, em forma de "notificacdo”. O modelo de relatério de CEP/ENSP se
encontra disponivel em www_ensp.fiocruz. br/etica.

RIO DE J&NEIRO, 05 de Julho de 2014

&F
\/[ OA A\‘p/i e\ M P _L&'&

" Assirfado por: :\—s\"’::bf
CC
Carla Lourengo Tavares de An@égf R
(Coordenador) \535 y.%g\t
S
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~ ANEXO 2.1 ,
QUESTIONARIO HOSPITALAR — PUERPERA

M SCET Inquérito Nacional W i e
sobre Parto e Nascimento . R Goias

no Brasil

“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento”

Questionario Hospitalar — Puérpera

2011
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Estado | __ | |

11 Rondénia

14 Roraima

16 Amapa

12 Acre

13 Amazonas

15 Para

17 Tocantins

21 Maranhéo

22 Piaui

23 Ceara

24 Rio Grande Norte
25 Paraiba

26 Pernambuco

27 Alagoas

28 Sergipe

29 Bahia

31 Minas Gerais

35 Sao Paulo

32 Espirito Santo
33 Rio de Janeiro
51 Mato Grosso

50 Mato Grosso Sul
52 Goids

53 Distrito Federal
41 Parana

42 Santa Catarina
43 Rio Grande do Sul
Cidade:

Nome do Hospital:

Nome do entrevistador :

Tipo de Questionario: [

NUmero da Mae (entrevistada)

Prontuario
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada .

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e
Nascimento”, de responsabilidade de pesquisadores da Fundagédo Oswaldo Cruz e de outras instituicbes de pesquisa.

O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos para realizagdo de cada um e avaliar o
atendimento & mulher durante o pré-natal e o pario e aos recém-nascidos.

A sua participagdo podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento & mulher e a crianga, nao
havendo qgualguer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu bebé e de como foi
sua assisténcia desde o pré-natal além de consultar algumas informagdes em seu prontuario. Esta entrevista tera uma
duracao em torno de 30 minutos e as respostas serdo registradas em um formulério eletrénico. Daqui a 45 a 60 dias
entraremos em contato com vocé por telefone para saber como vocé e seu bebé estédo ou visita-la em seu domicilio,
caso necessario.

Tudo que vocé falar ficara em segredo e 0 seu nome ndo sera divulgado. Os resultados do estudo serdo
apresentados de forma que ndo seja possivel identificar as pessoas que dele participaram. Vocé tem direito de pedir
outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou até desistir de participar, se assim desejar,
sem qualquer prejuizo na sua relagdo com o servigo de saude.

|| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa (passar para o
Bloco | da enirevista)

|| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa, sendo a
participagdo autorizada por seu responsavel (passar para o Bloco I da entrevista)

|| Entrevista realizada com respondente préximo

|__ | Ndo aceitou participar da pesquisa (solicitar autorizacdo para preenchimento do quadro “Informacées

adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa”)

Coordenacao geral: Dra Maria do Carmo Leal

Para esclarecimentos, entrar em contato com Dra. Silvana Granado ou Dra. Mariza Theme.

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 808 — Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210 Tel: (21) 2598-2621.
Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Saude Puablica: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 314
Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210.

Telefax: (21) 2598-2863 - e-mail: cep@ensp.fiocruz.br - hitp//www.ensp.fiocruz.br/etica

O horério de atendimento ao pablico do CEP/ENSP é de 14:00 as 17:00 horas.

Assinatura do entrevistador:

Nome e telefone do coordenador estadual:

Informacoes adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa:

1. Motivo da Recusa:

2. ldade da entrevistada (mae):|___| | anos (preencher com 99 caso ela ndo queira responder)
3. Escolaridade da mé&e: Série do Ensino
1. Fundamental ~ 2.Médio 3. Superior 9. Nao quis dar a informagéo L
4. Ragca ou cor (opinidao do entrevistador):
1.Branca 2. Preta 3. Parda(morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena L1
5. Tipode parto 1. Normal 2. Cesariana 9. Néo quis dar a informagéo L
6. O seu parto foi pago pelo: 1. SUS 2. Planodesalde 3. Particular L]

7. Nome completo da Entrevistada (mae):
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MASCET Inquérito Nacional v ‘E\M

. CE SALCE MIBLGH nﬂCR!,lz
no Brasil sobre Parto e Nascimento e Fudogia Oaveakda Cruz

QUESTIONARIO HOSPITALAR - PUERPERA

QUESTIONARIO |

Para todo questionario, preencher com digitos 8 para nédo se aplica e com digitos 9 para néo sabe informar.

I. IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Horariode inicioda entrevista | | |:| | | |2. DataEntrevista| | [ | ||

3. Datadoparto| | V| V| |

4. N2 do prontuario da mae |

a

. Tipo de gestagdo 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) |

6. 12 Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Nio soube informar |

7. Nome do 12 Recém-nascido

8. 22Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Nao soube informar | |

9. Nome do 22 Recém-nascido

10. 32 Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. Nao soube informar | |

11. Nome do 32 Recém-nascido

12. 42 Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal 9. No soube informar |

13. Nome do 42 Recém-nascido
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II. IDENTIFICACAO DA MAE

“Vou fazer algumas perguntas sobre vocé.”

14. Qual é o seu nome completo (méae)?

15.  Qual € 0 nome completo da sua mae?

16. Qual é a data do seu nascimento? [ |

17. Qual a sua idade? |

18. A sua cor da pele é... (ler as alternativas)

1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena

19. Entrevistador: Sob o seu ponto de vista qual a cor da pele, raga ou etnia da puérpera?

1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. Amarela/oriental 5. Indigena

20. Qual o seu endereco (Rua, bairro, municipio):

21. Ponto de referéncia:

22. Telefones para contato (com DDD):

23. Residencial: |___ [ ||| L L 11 1 1|

24, Celdlar: |_ | ||| [ | || |

25. Telefone de familiar ou companheiro: | | | |

26. Nome do familiar ou companheiro:

27. Telefone de outro parente ou vizinho: || |

28. Nome de outro parente ou vizinho:

29. Telefone de trabalho da entrevistada ou de companheiro:
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ll. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

“Agora vou lhe fazer perguntas para saber se vocé ja esteve gravida outras vezes antes da gravidez do

(nome do bebé) e 0 que aconteceu em cada uma delas.”

30. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantas vezes vocé ficou gravida, contando

com algum aborto ou perda que vocé tenha tido? (Se 00 ou 99, va para 55)

31. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), vocé teve algum aborto ou perda com menos

de 5 meses de gravidez? 0.Ndo(SeOou9,vaparaa34) 1.Sim

32. Quantos?

33. E quantos desses abortos ou perdas foram espontaneos?

34. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos partos vocé ja teve?

(Se 00, va para 55. Se 99, va para 40)

35. E quantos desses partos foram normais (incluindo partos a férceps e vacuo)?

36. E quantos desses partos foram cesarianas?

(Se 00, va para 40)

37. Qual foi a data do seu ultimo parto cesariana, antes do nascimento

do(a) (nome do bebé)?

S { N I
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38. Qual foi o motivo dessa Ultima cesariana que vocé teve antes do nascimento do (nome
do bebé)? (Nao ler as opcoes)

01. Queria ligar as trompas

02. Ja tinha cesarea anterior

03. Nao queria sentir a dor do parto normal
04. Medo de falta de vaga para internagao
05. Medo da violéncia na cidade

06. Bebé estava enrolado no cordao

07. Bebé estava sentado/ atravessado

08. Bebé era grande/ ndo tinha passagem/ néo teve dilatagao/bebé ndo desceu/ nao
encaixou

09. Bebé passou do tempo
10. Sofrimento do bebé
11. Pouco liquido na bolsa (amniético)

12. Placenta baixa

13. Problema de pressao alta |
14. Problema de diabetes |
15. Infeccdo pelo HIV / AIDS |
16. Verruga genital/condiloma ou problema no preventivo do colo do Utero |
17. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus positivo |
18. Descolamento prematuro da placenta |
19. Sangramento |

20. OQutra razao nao citada (responda a 39) |

99. Nao soube informar |

39. Querazao?

40. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), quantos filhos nasceram vivos? (incluir

aqueles que faleceram logo apos o nascimento)

(Se 00 ou 99, passar para a questao 43)

41. Antes da gravidez do (a) (nome do bebé), algum filho nasceu vivo e morreu no primeiro
més de vida? 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 43) 1. Sim
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42. Quantos?

43. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu morto com 5 meses ou mais

de gestacdo ou pesando mais de meio quilo? 0. Nao (Se0ou9,vaparad5) 1.Sim

44, Quantos?

45. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu com peso menor que dois

quilos e meio? 0. Nao (SeOou9,vaparad7) 1.Sim

46. Quantos?

47. Antes da gravidez do(a) (nome do bebé), algum filho nasceu prematuro (antes do tempo)?

0.Nao(SeOou9,vaparad49) 1.Sim (.
48. Quantos? [
49. Nas outras vezes em que ficou gravida vocé teve: (ler as opcoes)
(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar”)
50. Cerclagem/costurou o colo do Utero para segurar o bebé? 0. Nao 1.Sim |
51. Eclampsia/convulsao? 0. Nao 1.Sim ]
52. Problema de pressao alta que precisou fazer o parto antes do tempo? 0.Ndo 1.Sim ]
53. Ruptura Uterina/ Utero rompeu? 0. Nao 1.Sim |
54. Diabetes/ agUcar alto no sangue? 0. Ndo 1.Sim |
55. Vocé ja fez alguma cirurgia no Utero (por exemplo, para retirar mioma, micro cesarea para
interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar perfuragdo pés-aborto, ou por outra [ ]
causa?) 0.Nédo 1.Sim
IV. PRE-NATAL

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre a gravidez do (nome do bebé).”

56

. Quando ficou gravida, vocé: (ler as opgoes)
1. Queria engravidar naquele momento
2. Queria esperar mais tempo

3. Nao queria engravidar 9. Nao soube informar
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57. Como vocé se sentiu quando soube que estava gravida do (a) (nome do bebé)? (ler as

opcoes) 1. Satisfeita 2. Mais ou menos satisfeita 3. Insatisfeita 9. Nao soube informar

58. Vocé tentou interromper esta gravidez usando alguma medicacéo ou algum outro método?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 60) 1. Sim

59. Em que més de gestacao vocé estava?

60. Qual a data da sua Ultima menstruacéo (antes do parto)? (Senaosouber | | | V[ |}/ | |

informar dia, més ou ano, preencher com 99 e passar para a questao 62).

61.Vocé tem certeza dessa data? 0. Nao 1.Sim [

62.Vocé fez pré-natal na gravidez do (a) (nome do bebé)?

0. Nao 1. Sim (va para 65) 9. Nao soube informar (va para 84) —

63.Por que vocé néo fez o pré-natal? (Nao ler as opcgoes)
01. Nao sabia que estava gravida L
02. Nao queria essa gravidez I
03. Nao achou importante [ —
04. Nao sabia que precisava [
05. Nao tinha dinheiro I
06. N&o tinha quem a acompanhasse L
07. 0O local de atendimento era distante ou de dificil acesso S
08. Nao conseguiu consulta |
09. O atendimento era demorado LI
10. N&o podia ir nos horérios de atendimento I —
11. O profissional era homem 1|
12.N&o gostava dos profissionais do servico I
13. Dificuldade de transporte [
14. Outro motivo (responda a 64) I
99. Nao soube informar (Ao final dessa questao va para a 84)

84. Que outro motivo?
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(va para 84)

65.Com quantas semanas ou meses de gravidez vocé comecou o pré-natal? 66. |

(Se souber informar semanas, ndo registrar meses. Se inicio do pré-natal 67. | | meses

até 4 meses ou 16 semanas va para 70. Se nao souber informar, va para 70).

| semanas

68. Por que ndo comegou o pré-natal mais cedo? (Nao ler as opcoes)
1. Dificuldade de acesso (tentou, mas nao conseguiu consulta antes)

2. Dificuldades familiares (ndo tinha com quem deixar os filhos, ndo tinha quem a

acompanhasse)
3. Dificuldade financeira (ndo tinha dinheiro para o transporte)

4. Questdes pessoais (nfo tinha certeza se queria manter esta gravidez, ndo acha

importante iniciar o pré-natal cedo)

5. Dificuldades relacionadas ao trabalho/escola (falta de tempo para ir as consultas)
6. Nao sabia que estava gravida

7. Outro (responda 69)

9. Nao soube informar

89. Outro? Defina o porque!

70. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira vocé fez durante a
gravidez do (a) (nome do bebé)?
(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha freqtientado pré-natal em mais de

um servico, considerar o total de consultas)

71. Na gravidez do (a) (nome do bebé) vocé recebeu um carto de pré-natal/cartdo da

gestante? 0. Ndo 1.Sim

72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez do (a) (nome do
bebé)? (Ler as opcoes. So colocar dois servicos se o numero de consultas for igual nos
dois)

1. No servigo publico

2. No servigo particular ou de plano de salde (va para 74)

3. Nos dois

99. Nao soube informar (va para a 74)
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73. Em que tipo servico foram feitas essas consultas?
1. PSF/Posto PSF
2. Posto de Saude/Policlinica’/Ambulatério 3. Ambulatério do hospital

4.Casa de Parto 9. Nao soube informar

74. Qual profissional de salde atendeu vocé durante a maior parte das consultas do pré-

natal da gravidez do (a) (nome do bebé)?

1. Médico 2. Enfermeiro 3. Parteira 4. Outro 9. Nao sabe informar

75. Vocé foi acompanhada, durante o pré-natal da gravidez do (a) (nome do bebé) pelo

mesmo profissional? (ler as opgoes)

0. Ndo 1. Sim, a maior parte do tempo 2. Sim, o tempo todo

76. Vocé fez algum exame de ultrassonografia nesta gravidez?

0.Nao(SeQou9,vapara78) 1.Sim

77. Quantas ultrassonografias (USG) vocé realizou durante a gravidez?

78. Durante o pré-natal do (a) (nome do bebé), vocé foi informada sobre: (ler as opcoes)

79. Como comega o trabalho de parto? 0.Ndo 1.Sim

80. Sinais de risco na gravidez que devem fazer vocé procurar um servigo de saude?

0. Ndo 1.Sim

81. Sobre coisas que vocé poderia fazer durante o trabalho de parto para facilitar o
nascimento do bebé (ex: andar,tomar banho, posigdes para o parto, formas de diminuir a dor,
etc)? 0. Nao 1.Sim

82. Amamentar na primeira hora de vida? 0.Nao 1.Sim

83. Pelo o que vocé entendeu no pré-natal, vocé diria que, para uma gestagao sem

complicagdes: (ler as opgoes)
1. O parto normal é mais seguro para a mae
2. A cesarea é mais segura para a mée
3. Tanto o parto normal quanto a cesdrea séo seguros para a mae

4. Nao ficou esclarecida 9. Nao soube informar

84. Durante a gravidez do(a) (nome do bebé), algum profissional de salide disse que vocé tinha algum dos

107



seguintes problemas:

(ler as opcoes)

85.

O colo do uUtero nao segurava o bebé

0. Néo

1. Sim

86.

Problemas no crescimento do bebé na sua barriga

0. Nao

1. Sim

87.

Pouco liquido amniotico

0. Nao

. Sim (va para 89)

88. Muito liquido amnidtico 0. Nao 1.Sim
89. Problema de sangue Rh negativo 0. Nao 1. Sim
90. Placenta baixa/prévia 0.Nao 1.Sim
91. Descolamento de placenta apds 0 7° més de gravidez 0. Ndo 1.Sim
92. Perda de liguido amnidtico porgue bolsa rompeu antes da hora 0.Ndo 1.Sim
93. Diabetes/agUcar alto no sangue por causa da gravidez 0. Naoc 1.Sim
94. Presséao alta por causa da gravidez 0.Ndo 1.Sim
95. Eclampsia/Convulstes 0. Nao 1. Sim
96. Ameaca de parto prematuro 0.Nao 1.Sim
97. Sinais de sofrimento no bebé 0.Ndo 1.Sim
98. Sifilis 0.Nao 1.Sim
99. Infeccdo urinaria/cistite 0.Nao 1.Sim
100. Infeccdo pelo HIV/AIDS 0.Ndo 1.Sim
101. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0.Nao 1.Sim
102. Exame de cultura positivo para streptococo na vagina 0. Nao 1. Sim
103. Outras doengas infecciosas 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 105) 1. Sim
104. Outras doengas infecciosas? Quais?

105. Qutros problemas? 0. N3o (Se 0 ou 9, va para 107) 1. Sim
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106. Quais?

(Caso tenha respondido “nao” para todas as opcoes acima, va para 110)

107. Vocé foi considerada gestante de risco? 0. Nédo (Se O ou9,vaparai10) 1.Sim

108. Vocé foi encaminhada para outro servigo por ter uma gravidez de risco?

0. Nao (Se0ou 9, vapara110) 1. Sim

109. Vocé conseguiu ser atendida neste servico? (ler as opcoes)

0. Ndo 1. Sim, com dificuldade 2. Sim, sem dificuldade 9. Néo soube informar

110. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé foi internada alguma vez?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 113) 1. Sim

111. Por qual motivo? (nao ler as opcoes)
01. Hipertensao/pré-eclampsia
02. Sangramento
03. Ameaca de parto prematuro
04. Vomitos excessivos
05. Diabetes
06. Perda de liquido
07. Infeccéo urinaria
08. Pouco liquido/muito liquido
09. Outros (responda a 112)

99. Nao soube informar

112. Qutro? Qual motivo?

113. Durante a gestagéo do (a) (nome do bebé), vocé foi orientada sobre qual hospital/

maternidade/casa de parto procurar para ter o parto?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para o Bloco V) 1. Sim
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114. Vocé fez o parto no servigo de salde que foi indicado?

0. Nao

1. Sim (Se 1 ou 9, va para o Bloco V)

115. Por que nao?

1.

4.

Nao tinhavaga 2. Eralonge ou de dificil acesso 3. Nao gosto do servigo

QOutros (responda a 116)

116. Defina o porqué

V - DECISAO SOBRE O TIPO DE PARTO

117. No comeco da gravidez do (a) (nome do bebé), que tipo de parto vocé queria ter?

1.

2.
3.
9.

Parto normal
Parto cesarea
Nao tinha preferéncia alguma (va para 120)

Nao soube informar (va para 120)

118. O que vocé acha que pdde ter influenciado a sua preferéncia, no comeco da

gravidez, em relacéo ao tipo de parto? (Nao ler as opcoes)

01

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

. Histérias de parto de sua familia e/ou de suas amigas
A preferéncia de seu marido pelo tipo de parto

O medo da dor do parto normal

O medo do parto normal alterar sua vagina

Queria ligar as trompas

O medo da cesariana

O medo da anestesia

Para agendar a data do parto

Ter um profissional conhecido na hora do parto
Experiéncia anterior positiva com parto normal

Experiéncia anterior negativa com parto normal
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12. Experiéncia anterior positiva com cesariana
13. Experiéncia anterior negativa com cesariana
14. Informagéo na internet

15. Informagdo em jornal e revista

16. Informagéo na televiséo

17. Informagdo em grupos de gestante

18. Parto normal é melhor que cesariana

19. Melhor recuperagédo no parto normal

20. Outros (responda a 119)

99. Nao soube informar

119. Qutros — Quais?

120. No final da gravidez do(a) (nome do bebé), proximo da data do parto, j& havia
decisao sobre o tipo de parto realizado?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para o bloco VI) 1. Sim, parto normal 2. Sim, parto cesarea

121. De quem foi esta decisdao? (ler as opcoes)

1.Sua 2. Domédico 3. Conjunta 4.0utra pessoa (responda a 122)

122. Qutra pessoa? Quem?

VI. ADMISSAO NA MATERNIDADE

“Agora, vou lhe perguntar sobre o que aconteceu desde que chegou ao primeiro servigo que procurou  até

ser internada. Vamos chamar esta fase de “admissao’.

123. O gue fez vocé achar que estava na hora de procurar atendimento para o parto do(a)
(nome do bebé)? (Nao ler as opcoes) (Caso a mulher informe que foi a consulta ou
telefonou para o médico e ele mandou ela vir para a maternidade, perguntar qual foi

a razdo e assinalar abaixo)
01. Porgue entrou em trabalho de parto

02. A bolsa rompeu
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03. Teve o sinal/perda de tampdo mucoso

04. Estava com dores/contragdes

05. A data para fazer minha cesariana estava marcada

06. Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF

07. A inducéo do parto em casa nao funcionou

08. Estava passando mal (presséo alta, sangramento, etc...)

09. O bebé estava passando do tempo

10. O bebé n&o estava mexendo

11. O bebé estava em sofrimento

12. Qutra (responda a 124)

99. Nao soube informar

124.

Qutra? Qual?

125.

outro hospital/maternidade?

Antes de ser internada neste hospital/maternidade vocé procurou atendimento em
0. Nao (Se O ou 9, va para129) 1. Sim

126.

Se sim, quantos?

127.

. Nao havia vaga

. N&o foi informada

Por que nao foi internada no outro hospital/maternidade?

2. N&o estava em trabalho de parto

. Foi referenciada para outro hospital por situagéo de risco

. Hospital sem médico plantonista/hospital sem condigdo de atender

6. Outro? (responda a 128) 9. Nao soube informar

128.

Qutro? Descreva o motivo

129.

Como vocé veio para esta maternidade ? (ler as opcoes)

1.Apé 2. Carro particular 3. Onibus/Trem/Van

4. Taxi 5. Ambulancia 6. Outros (responda a 130)

130.

Qutros? Defina como veio!

131.

Quanto tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar neste
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hospital/maternidade/casa de parto onde fez o parto? || |horas
(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e nao L | minutos
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja
estavam internadas)
132. Depois que chegou nesse hospital/maternidade/casa de parto, quanto
tempo demorou para ser atendida?
|| |horas
(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e nao | | i
minutos
lembrar minutos, anotar apenas horas. Preencher com 00 para as que ja -
estavam internadas)
133. Fizeram exame de toque vaginal quando vocé foi internada? L
0. Nao (Se 0 ou 9, va para 135) 1. Sim
134. Quantos centimetros de dilatagéo vocé tinha na hora da internacao?
L[ Ll [em

000. Nao tinha dilatacdo

135. Ouviram o coragdo do bebé na hora da admissao? 0.Ndo 1.Sim

VIl. TRABALHO DE PARTO

(Leia a explicacdo abaixo caso a resposta da mae na questio 136 seja diferente de NAQ)

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao periodo desde que vocé internou até a hora do parto.

roar

Vamos chamar esta fase de ‘trabalho de parto no hospital

136. Vocé entrou em trabalho de parto?
0. Nao (va para 151) 1. Sim (espontaneo ou induzido)

2. Nao, apesar de ter sido induzido 9. Nao soube informar (va para 151)

137. Foram oferecidos liquidos, 4gua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o trabalho de

parto? 0.Nao 1.Sim
138. Vocé solicitou algum liquido ou alimento durante seu trabalho de parto?

0. Ndo (Se 0 ou 9, va para 140) 1.Sim L
139. Seu pedido foi atendido? 0.Nao 1.Sim L

140. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado soro na veia?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para 143) 1. Sim
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141. Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contragdes (ocitocina)?

0. Nao (Se o ou 9, va para 143) 1.Sim

142. Depois que colocaram a medicagéo no soro as contragdes (dores) aumentaram?
1. Nao percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito 9. Nao soube informar

143. Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado algum remédio em sua

vagina para induzir/acelerar o parto?

0. N3o (Se 0 ou 9, va para 145) 1. Sim

144. Depois que colocaram o remédio, as contragdes (dores) aumentaram?
1. N&o percebeu diferenca 2. As dores aumentaram um pouco

3. As dores aumentaram muito 9. Nao soube informar

145. Romperam a bolsa depois que vocé chegou aqui no hospital? (ler as opcoes)
1. N&do, rompeu antes da internagdao 2. Nao, rompeu sozinha durante a internacao

3. Sim 9. Nao soube informar

146. Qual era a cor do liquido?
1. Claro 2. Esverdeado/Amarronzado 3. Com sangue

4. Amarelado/purulento 9. Nao soube informar

147. Vocé pode ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto? (ler as opgoes)

0. Nao, ndo era permitido 1. Nao, porgue ndo quis 2. Sim

148. Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor durante o trabalho de
parto? (ler as opgoes)

0. Nao

1. Banheira

2. Chuveiro

3. Bola

4. Massagem

5. Banquinho para posicdo de cocoras

6. Cavalinho
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7. Qutro (responda a 149)

9.Nao soube informar

149. Qual?

150. Depois gue vocé chegou nesta maternidade, fizeram um exame chamado de
cardiotocografia (exame feito através de duas fitas que ficam em volta da sua barriga para
ver a contragdo e o batimento do coragéo do seu bebé)?

0. Nao

1. Sim, na hora que internei

2. Sim, em alguns momentos do trabalho de parto

3. Sim, durante todo o trabalho de parto

9. N&o soube informar

151. Vocé teve acompanhante durante sua internagédo?
0. Nao 1. Sim (va para 154) 9. N&ao soube informar (va para o bloco VIII)

152. Se nao, por qué? (Nao ler as opcoes)
01. A maternidade ndo permitia qualquer acompanhante
02. Nao permitia homens
03. So permitia para adolescente
04. S6 permitia acompanhante maior de idade
05. Eu nao sabia que podia
06. Eu nio queria
07. Né&o tinha quem ficasse comigo
08. Tinha que pagar para ficar com acompanhante

09. S6 podia acompanhante na sala de parto

10. Outros. (responda a 153)
99. Nao soube informar (Ao final dessa questio, va para o bloco VIII)

153. Qutros? Definal!

(va para o bloco VIII)

154. Seu acompanhante ficou com vocé: (ler as opcoes)

155. Durante o atendimento na admisséao (antes de internar)? 0.Nao 1.Sim
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156. Todo o tempo do trabalho de parto (antes de nascer) no hospital?

0.Nao 1.Sim 2. Nao entrei em trabalho de parto
157. Durante o parto (na hora de nascer mesmo)? 0. Nao 1.Sim ]
158. No pés-parto imediato (no centro obstétrico/recuperagao)? 0.Nao 1.Sim [
159. Durante a internacdo apdés o parto (ficou junto no quarto/enfermaria)?
0. Ndo 1.Sim |
160. Quem foi 0 seu acompanhante? (marque mais de um se for o caso) L L]
1. Companheiro ou pai da crianga 2. Amiga 3. Mae 4.Irma 5. Doula [

6. Qutra pessoa? (responda a 161) 9. Nao soube informar

161. Quem?

162. Esse acompanhante era a pessoa que vocé havia escolhido para ficar com vocé?

0. Nao 1.Sim

163. Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no trabalho de parto aqui no
hospital? (ler as opgoes. Colocar 8 caso a mulher nao tenha tido acompanhante no
trabalho de parto)

1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor

2. Ajuda um pouco a mulher a ficar mais tranqila e ter um parto melhor
3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

4. Deixa a mulher mais nervosa, néo ajuda a ter um parto melhor

9. Nao soube informar

VIIl. PARTO

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas referentes ao parto (hora do nascimento mesmo).”

164. Com quantos semanas/meses de gestagdo o (a) (nome do bebé)
nasceu? (Se souber informar semanas, nao marcar meses. Se maior que 165. |__
37 semanas ou 9 meses passar para a questao 171. Se nao souber

informar, passar para 171)

| | Semanas

166. | | Meses

167. Durante a gravidez do (a) (nome do bebé) vocé tomou alguma injecao

116



para amadurecer o pulméo do bebé? L
0. N&o (va para 171) | |
1. Sim durante o pré-natal L
2. Sim, na maternidade durante internagao anterior
3. Sim, na maternidade nesta internagdo
9.Néo soube informar
168. Vocé se lembra com quantos semanas/meses de gravidez tomou esta
L . B 169. || | Semanas
injecao? (se souber informar em semanas, hao marcar meses)
00. N&o Sim, quantos meses/ semanas | 170- || Meses
171. O profissional de salde que atendeu o parto do (a) (nome do bebé) foi | |
0 mesmo que acompanhou o pré-natal? 0. Nao 1. Sim -
172. Qual foi o tipo de parto que vocé teve? 12 |
1. Parto normal 22 |
2. Parto a férceps 32 |
3. Parto cesareo (va para 181) 42 | |
(se gemelar, marcar o tipo de parto de todos os bebés. Se respondente
nao souber informar, passar para 181 e depois para o bloco IX)
173. Quem fez seu parto? (parto normal)
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) 3. Parteira 4. Estudante
5. O profissional de salde nao se apresentou 6. Pariu sozinha |
7. Qutro? (responda a 174) 9. Nao soube informar
174. Outro? Quem?
175. Vocé foi para outra sala na hora de ter o bebé? 0. Nao 1.Sim | |

176. Qual foi a posigdo que vocé ficou para ter o bebé?

1. Deitada de costas com as pernas levantadas
2. Deitada de lado

3. Sentada/reclinada

4. Na banheira

5. De quatro apoios

117



6. De cocoras
7. Depé

9.Nao soube informar

177. Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a saida

do bebé? (manobra de Kristeller). 0. Nao 1.Sim

178. Vocé sabe como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto? (ler as
opcoes)

1. N&o rompeu, ndo cortou e ndo deu pontos

2. Rompeu um pouco, mas ndo precisou dar pontos

3. Nao levei pontos, mas nao sei se rompeu

4. Rompeu e deram pontos

5. Cortaram e deram pontos

6. Levei pontos, mas ndo sei se rompeu ou se o médico cortou

9. N&o soube informar (Se resposta 1, 2, 3 ou 9, va para 180)

179. Foi feita anestesia no local antes do corte ou antes dos pontos?

0. Nao 1. Sim, antes do corte 2. Sim, antes dos pontos 9. Nao soube informar

180. Foi aplicada anestesia nas costas em algum momento do trabalho de parto
ou parto?

0. Nao 1.Sim, no trabalho de parto 2. Sim, no parto 9. N&o soube informar

181. Na hora do parto qual a posigdo do(a) (nome do bebé) na sua barriga?
1. De cabega para baixo 2.Sentado 3.Outra posi¢édo 9. Nao soube informar

(se gemelar, marcar a posicao de todos os bebés)

182.2¢ |
183. 32 |

184. 42 |

S0 para quem teve cesarea
185. Em que momento foi decidido que seu parto seria cesariana? (ler as opgoes)

1. No pré-natal 2. Durante internagéo como gestante 3. Na admisséo

4. No pré-parto 5. Ja na sala de parto 9. Nao soube informar
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186. Qual foi a razao da cesariana? (nao ler as opgoes)

01. Queria fazer cesarea

02. Queria ligar as trompas

03. O bebé tinha circular de cordao (enrolado no cordéo)
04. Ja tinha uma cesarea anterior

05. Vocé ja tinha duas ou mais cesareas anteriores

06. O bebé estava sentado

07. O bebé estava atravessado

08. O bebé era grande/ nao tinha passagem/no teve dilatagao/bebé nao desceu/nao
encaixou

09. Havia pouco liquido amniético/ placenta velha

10. Vocé nao queria sentir a dor do parto normal

11. O bebé estava crescendo pouco ou parou de crescer
12. O bebé entrou em sofrimento

13. Passou da hora/do tempo (p6s-maturidade)

14. A bolsa rompeu

15. Gravida de gémeos (dois ou mais)

16. Presséo alta

17. Hemorragia

18. Diabetes

19. Medo de falta de vaga para internagéo

20. Medo da violéncia na cidade

21. Morte fetal

22. Cirurgia ginecoldgica anterior (plastica perineal, miomectomia, microcesarea)
23. Placenta baixa (prévia)

24. Falha de inducéo/a inducéo néo funcionou

25. Qutra razao nao citada (responda a 187)

99.Nao soube informar

187. Que razao?
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IX. INFORMACOES DO BEBE - Atencido! Nio aplicar para natimortos

(EM CASO DE GEMELAR, OS BLOCOS “INFORMACOES DO BEBE” E “ALEITAMENTO MATERNO” DEVERAO

SER REPETIDOS)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

188. O bebé eliminou cocd (mecénio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao  1.Sim

9. Nao soube informar

189. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o

bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler as opgoes)
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé 4. N&o teve contato com o bebé

9. Nao soube informar

190. O bebé veio para o quarto junto com vocé? 0. Nao

1. Sim (Se 1 ou 9, va para 197)

191. Por qué?
1. Foi para o bergario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a Ul/UTV/bercério patologico

3. Outro motivo (responda a 192) 9. Ndo soube informar

192. Qutro motivo? Qual?

193. Quanto tempo depois do parto seu bebé pode ficar com vocé no seu 194. | | |dias
quarto?
195. |__ | |horas
(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI) )
196. |__ | | minutos
197. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcoes)
(preencher 9 para “nao sabe se teve este problema/nao soube informar)
198. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nao 1.Sim |
199. Malformagao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim L
200. Precisou de oxigénio apds o nascimento 0. Nao 1.Sim L
201. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim ]
202. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim ]
203. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim ]
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204. Teve infecgédo 0. Nao 1.Sim

205. Qutros 0. Ndo (va para 207) 1.Sim

206. Qutros? Quais?

X — ALEITAMENTO MATERNO (ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO E
PREENCHER AS QUESTOES COM “8”. VA PARA O BLOCO XI SE GRAVIDEZ GEMELAR E NO CASO

DE GRAVIDEZ UNICA, VA PARA O BLOCO XVII)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagao do (nome do bebé).”

207. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (va para 213) 1. Sim 8. Nao se aplica 9. Nao soube informar (Se 8 ou 9, va para 215)

208. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0.Nao 1. Sim (va para 215)

209. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 210.|_ | |dias
menos) (Ao final desta questao, va para 215)
211.]_|__ | horas
212.|__ | | minutos

213. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé?
1. Mé&e HIV+ (se gemelar, va para o bloco XI, se unica, va para o bloco XVII)
2. Mae HTLV+ (se gemelar, va para o bloco Xl, se tnica, va para o bloco XVII)
3. Bebé prematuro
4. Bebé doente e ndo pode mamar
5. Leite ndo desceu/ pouco leite
6. Estou com soro na veia e ndo tenho posicdo para amamentar

7. Outros (responda a 214)

214. Qutros? Quais?

215. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que nao o do

seu peito?
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0. Néo (se gemelar, va para o bloco Xl, se tinica, va para o bloco XVII)
1. Sim
8. N&o se aplica (se gemelar, va para o bloco Xl, se unica, va para o bloco XVII)

9. Nao soube informar (se gemelar, va para o bloco XI, se unica, va para o bloco
XVI)

216. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opcoes)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente |
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite |
4. Rotina hospitalar |
5. Eu estava com soro na veia e néo tinha posigdo para amamentar \
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. OQutros (responda a 217)

9. Nao soube informar

217. QOutros:

218. Como o leite/liquido foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho \

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 219) 9. Nao soube informar |

219. Outros? Quais?

XL IN FORMAQC)ES DO BEBE — SEGUNDO GEMELAR (Atencao! Nio aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

220. O bebé eliminou cocé (mecénio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar

221. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o
bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcoes)
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1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé

4. Nao teve contato com o bebé 9. Nao soube informar

222. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé?

0. Nao

1. Sim (Se 1 ou 9, va para 229)

223. Por qué?
1. Foi para o bercario/incubadora/berco aquecido
2. Foi para a Ul/UTI/bergario patolégico

3. Outro motivo (responda a 224) 9. N&o soube informar

224. Qutro motivo? Qual?

225. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UlI/UTI)

226. || |dias
227.|__| | horas
228. || | minutos

229. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcoes) (preencher 9 para

“nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

230. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nao 1.Sim |
231. Malformacgao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim ]
232. Usou oxigénio apoés o nascimento 0. Nao 1.Sim |
233. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
234. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim |
235. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim |
236. Teve infecgao 0. Nao 1.Sim [
237. Outros 0. Nao (va para 239) 1.Sim (.

238. Outros? Quais?
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XIl - ALEITAMENTO MATERNO - SEGUNDO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO E PREENCHER AS QUESTOES COM
“8”. VA PARA O BLOCO XIll SE GRAVIDEZ DE MAIS DE 2 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 2 BEBES,
VA PARA O BLOCO XVII)

Atencéo entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer pergunias sobre a alimentagdo do (nome do bebé).”

239. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (va para 245) 1. Sim 8. Nao se aplica 9. N&do soube informar (se 8 ou 9, va para 247)

240. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Ndo

1.Sim (vapara247)| ||

241. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 242. |
menos) (Ao final desta questio, va para 247) 243, |

244, |

| | dias
| | horas

| | minutos

245. Por qué ainda néo deu o peito ao seu bebé&?

1.

Mae HIV+ (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll, caso

seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

2.

Ma&e HTLV+ (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco XIlI, caso

seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

3.

4.

Bebé prematuro

Bebé doente e ndo pode mamar

Leite ndo desceu/ pouco leite

Estou com soro na veia e ndo tenho posi¢do para amamentar

Outros (responda a 246)

246. Qutros? Quais?

247. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do

seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll, caso seja

gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)
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1. Sim

8. Nao se aplica (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll, caso

seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

9. Nao soube informar (caso gravidez de 3 gemelares ou mais, va para o bloco Xlll,

caso seja gravidez de 2 gemelares, va para o bloco XVII)

248. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgoes)
1. Bebé prematuro
2. Bebé doente | |
3. Leite nao havia descido/estava com pouco leite |
4. Rotina hospitalar | |
5. Eu estava com soro na veia e n&o tinha posigdo para amamentar |
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. QOutros (responda 249)

9. Nao soube informar

249. Qutros:

250. Como o leite/liquido foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho | |

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 251) 9. Nao soube informar | |

251. Qutros? Quais?

XIIl. INFORMAGOES DO BEBE — TERCEIRO GEMELAR (Atencao! Néo aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

252. O bebé eliminou cocd (meconio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao 1.Sim 9. Nao soube informar \

253. Logo apoés o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o

bebé (colocar no bergco aguecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcoes)
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1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo |

3. Apenas viu o bebé 4. Nao teve contato com o bebé 9. Nao soube informar

254. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé? |

0. Nao 1.Sim (Se 1 0u9, va para 261)

255, Por qué?
1. Foi para o bergario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a Ul/UTl/bergario patologico |

3. Qutro motivo (responda a 256) 9. Nao soube informar

256. Outro motivo? Qual?

257. Quanto tempo depois do parto seu bebé pode ficar com vocé no seu 258. || |dias

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)

259. || |horas

260. |__ | | minutos

261. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcoes) (preencher 9 para

“nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

262. Hipoglicemia — baixa de agucar no sangue 0. Nao 1.Sim |
263. Malformagao congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim |
264. Usou oxigénio apds o nascimento 0. Nao 1.Sim |
265. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
266. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim |
267. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim ]
268. Teve infeccdo 0. Nao 1.Sim |
269. Qutros 0. Nao (va para 271) 1.Sim |

270. Outros? Quais?
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XIV — ALEITAMENTO MATERNO - TERCEIRO GEMELAR

(ATENCAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO E PREENCHER AS QUESTOES COM
“8”. VA PARA O BLOCO XV SE GRAVIDEZ DE MAIS DE 3 E NO CASO DE GRAVIDEZ DE 3 BEBES, VA
PARA O BLOCO XVII)

Atencéo entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé).”

271. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (va para 277) 1. Sim 8. Nao se aplica 9. Nao soube responder (Se 8 ou 9, va para 279)

272. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Nao

1. Sim (va para 279) |

273. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 274.
menos)

(Ao final d

esta questao, va para 279)

275.

276.

| | dias
| | horas

| | minutos

277. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé&?

1.

Mae HIV+

(caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

2. Mae HTLV+ (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

3. Bebé prematuro

4. Bebé doente e ndo pode mamar

5. Leite ndo desceu/ pouco leite

6. Estou com soro na veia e ndo tenho posicao para amamentar

7. Qutros (responda a 278) 9. N4o soube informar

278. Qutros? Quais?

279. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do

seu peito?

0. Nao (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja gravidez de
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3 gemelares, va para o bloco XVII)
1. Sim

8. Nao se aplica (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso seja

gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

9. Nao soube informar (caso gravidez de 4 gemelares, va para o bloco XV, caso

seja gravidez de 3 gemelares, va para o bloco XVII)

280. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgoes)
1.  Bebé prematuro
2. Bebé doente |
3. Leite ndo havia descido/estava com pouco leite | |
4. Rotina hospitalar |
5. Eu estava com soro na veia e nao tinha posigcdo para amamentar | |
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. Outros (responda 281)

9. N&o soube informar

281. Qutros

282. Como o leite/liquido foi dado ao seu bebé?
1. Na mamadeira/chuquinha 2. No copinho (.

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 283) 9. NZo soube informar |

283. Qutros? Quais?

XV. INFORMACOES DO BEBE - QUARTO GEMELAR (Atengao! Néo aplicar para natimortos)

“Agora vou fazer perguntas sobre o (nome do bebé).”

284. O bebé eliminou cocd (mecdnio) quando ainda estava na sua barriga?

0. Nao  1.Sim 9. N&o soube informar \ |

285. Logo apds o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros cuidados com o
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bebé (colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé: (ler opcoes)
1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebé no colo

3. Apenas viu o bebé

4. Nao teve contato com o bebé 9. Nao soube informar

286. O bebé veio para o quarto/enfermaria junto com vocé?

0. Nao 1.Sim(Se 1 ou 9, va para 293)

287. Por qué?
1. Foi para o bergario/incubadora/bergo aquecido
2. Foi para a Ul/UTl/bergario patolégico

3. Outro motivo (responda a 288) 9. Nao soube informar

288. Outro motivo? Qual?

289. Quanto tempo depois do parto seu bebé pdde ficar com vocé no seu

quarto?

(Preencher com 77 nos casos em que o bebé ainda esta na UI/UTI)

290. || |dias
291. |__ | | horas
292. || | minutos

293. O seu bebé teve algum destes problemas ou necessidades? (ler as opcoes) (preencher 9 para

“nao sabe se teve este problema/nao soube informar)

294. Hipoglicemia — baixa de aglcar no sangue 0. Nao 1.Sim |
295. Malformagéo congénita (incluindo defeito cardiaco). 0. Nao 1.Sim ]
296. Usou oxigénio apds o nascimento 0. Nao 1.Sim ]
297. O bebé ficou amarelo (ictericia) 0. Nao 1.Sim |
298. Tomou banho de luz 0. Nao 1.Sim |
299. Foi transferido para outro hospital 0. Nao 1.Sim |
300. Teve infeccédo 0. Nao 1.Sim |
301. Qutros 0. N&o (va para 303) 1.Sim |

302. Qutros? Quais?
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XVI - ALEITAMENTO MATERNO - QUARTO GEMELAR

(ATENGAO! EM CASO DE OBITO, NAO APLICAR ESTE BLOCO. PREENCHER AS QUESTOES COM
“8” E PASSAR PARA O PROXIMO BLOCO.)

Atencao entrevistador: NAO fazer as perguntas deste bloco para mulheres que perderam seu bebé.

“Agora vou fazer perguntas sobre a alimentagdo do (nome do bebé).”

303. Vocé ja ofereceu o peito para o seu bebé?

0. Nao (va para 309) 1. Sim 8. Nao se aplica 9. Ndo soube informar (Se 8 ou 9, va para 311)

304. Depois do nascimento, vocé deu o peito na sala de parto? 0. Nao

1. Sim (va para 311) [

305. Quanto tempo demorou até vocé dar o peito pela primeira vez? (mais ou 306. |
menos) (Ao final desta questao, va para 311) 507, |

| |dias

308. |___

| | horas

| | minutos

309. Por qué ainda ndo deu o peito ao seu bebé&?

1.

5.

6.

7.

Mae HIV+ (va para o bloco XVII)

Mae HTLV+ (va para o bloco XVII)

Bebé prematuro

Bebé doente e nao pode mamar

Leite ndo desceu/ pouco leite

Estou com soro na veia e nao tenho posigdo para amamentar

Outros (responda a 310)

310. Outros? Quais?

311. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebé) recebeu outro leite ou liquido que ndo o do

seu peito?

0. Nao (va para o bloco XVII)

1. Sim

8. Néo se aplica (va para o bloco XVII)

9. Nao soube informar (va para o bloco XVII)
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312. Por qué recebeu outro leite ou liquido? (Nao ler opgoes)

1. Bebé prematuro
2. Bebé doente
3. Leite nao havia descido/estava com pouco leite
4. Rotina hospitalar
5. Eu estava com soro naveia e ndo tinha posigdo para amamentar
6. Foi prescrito pelo pediatra
7. Qutros (responda a 313)
9. Nao soube informar
313. Outros:

314. Como o leite/liquido foi dado ao seu bebé?

1. Na mamadeira/chuguinha

2. No copinho

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros (responda a 315) 9. N&o soube informar

315. OQOutros? Quais?
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XVII. DADOS FAMILIARES

“Vou fazer algumas perguntas sobre o seu nivel educacional e sua familia.”

316. Vocé sabe ler e escrever? 0. Nao 1.Sim

317. Qual o dltimo grau que vocé cursou?
0. Nenhum (va para 319) 1. Ensino Fundamental (1° grau)
2. Ensino Médio (2° grau) 3. Ensino Superior (32 grau)

9. Nao sabe informar(va para 319)

318. Ultima série/ano que vocé concluiu com aprovagdo na escola?

319. Qual é o seu estado civil? (ler as opgdes)
1. Solteira 2. Casada no papel 3. Uniao estavel/vive com companheiro

4. Separada 5. Vilva 9. Nao sabe informar

320. Vocé tem algum trabalho que ganhe dinheiro? 0. Nao (Se 0 ou 9, va para 323) 1. Sim

321. Em relagao a sua situagao de trabalho, vocé: (ler as opcoes)
01. Trabalha com carteira assinada
02. Trabalha sem carteira assinada
03. Servidora publica (municipal, estadual, federal ou militar)
04. Empregadora
05. Auténoma
06. Cooperativada
07. Outro (responda a 322)

9. Nao soube informar

322. Qutro? Qual?
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323. Quem é o (a) chefe da familia?
1. Vocé (a propria mulher) (va para o bloco XVIII) 2. O companheiro
3. Mae 4. Pai 5. Outra pessoa da familia (responda a 324)
6. Qutra pessoa que no reside na casa (responda a 324)

9. Nao soube informar (va para o bloco XVIII)

324. Que pessoa?

325. Qual foi o ultimo grau de escolaridade que o(a) chefe da familia cursou?
0. Nenhum (va para 329) 1. Ensino Fundamental (1° grau) (va para 326)
2. Ensino Médio (22 grau) (va para 327) 3. Ensino Superior (3° grau) (va para 328)

9. Nao soube informar

326. Ultima série do ensino fundamental que o(a) chefe da familia concluiu na escola?

327. Ultima série do ensino médio que o(a) chefe da familia conclui na escola?

328. Ultimo ano do ensino superior que o(a) chefe da familia conclui?

XVIIL. IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

“Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre a sua casa.”

329. Quantas pessoas moram na mesma casa, incluindo vocé? (nao contar o RN)

330. Quantos quartos e salas tém na sua casa?

331. Vocé tem banheiro em casa de uso exclusivo da sua familia?

0. Nao (Se 0 ou 9, vaparaa 333) 1.Sim

332. Quantos banheiros da sua casa (dentro ou fora) tém vaso sanitario?

333. Agora, vou lhe fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter na sua casa.

334. Na sua casa tem radio? 0. Nao (va para 336) 1. Sim
335. Quantos? 1.Um 2. Dois 3.Trés 4. Mais de Trés 9. Ndo soube informar [
336. Na sua casa tem geladeira 0.Nao 1.Sim (-
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337. Na sua casa tem freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex)

0.Nao  1.Sim —
338. Na sua casa tem DVD ou video cassete? 0.Nao 1.Sim ]
339. Na sua casa tem maguina de lavar roupa? (nao incluir tanquinho) 0.Nao 1. Sim (-
340. Na sua casa tem televisao em cores? 0. Nao (va para 342) 1. Sim ]
341. Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4.Maisde Trés 9. Nao soube informar ]
342. Na sua casa tem moto? 0. Nao 1. Sim (-
343. Na sua casa tem carro particular? 0. Nao (va para 345) 1. Sim ]

344.

Quantos? 1.Um 2.Dois 3.Trés 4. Mais de Trés 9. Nao soube informar

345.

Na sua casa tem empregada mensalista? (5 dias ou mais por semana)

0. Nao (va para 347) 1. Sim

346.

Quantas? 1. Uma 2. Mais de uma 9. Nao soube informar

XIX. HABITOS MATERNOS

“Agora vou perguntar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma fazer no seu dia-a-dia.”

347.

Vocé fumava antes da gravidez do (nome do bebé)? 0.Nao 1.Sim

348.

Vocé fumou nos primeiros cinco meses da gravidez do (nome do bebé)?

0. Nao (Se 0 ou 9, va para351) 1.Sim

349.

Vocé fumava todo dia? 0.Nao 1.Sim

350.

Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigarros)

351.

Vocé fumou apds o quinio més da gravidez do (nome do bebé)?

0. Nao (Se Oou9,vapara354) 1.Sim

352.

Vocé fumava todo dia? 0.Nao 1.Sim

353.

Quantos cigarros vocé fumava por dia? (um mago contém aproximadamente 20 cigarros)
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354. Durante a gravidez, vocé bebeu chopp, cerveja ou alguma outra bebida alcodlica?
0. Nao (confirme: “nem de vez em quando?”)

1. Sim 9. Nao soube informar

Se entrevistada for completamente abstémia ou respondente nao souber informar,
pular para o bloco XX

355. Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

0. Ndo 1.Sim

356. Seu (ex) companheiro ou seus pais se preocupam ou reclamam quando vocé bebe?

0.Ndo 1.Sim
357. Vocé costuma beber pela manhi para diminuir o nervosismo ou ressaca?
|
0.Nao 1.Sim

358. Alguma vez vocé acordou de manha apos ter bebido na noite anterior e se deu conta que

nio se lembrava de uma parte do que tinha acontecido na noite passada?

0.Ndo 1.Sim

359. Quantas doses vocé precisa beber para se sentir “alta”, ou seja, quantas doses sdo

necessarias para que vocé comece a se sentir diferente do seu jeito “normal”?

(Uma dose de bebida alcodlica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia
garrafa de cerveja, a 1 chopp, a 2 copos de cerveja, a 1 copo de vinho, a uma dose
de uisque, cachaca ou outros destilados ou a 1 copo de caipirinha.

Preencher com “99” APENAS quando o entrevistado nao for a propria puérpera, ou
seja, quando for um respondente)

XX. ANTECEDENTES PESSOAIS

“Agora vou lhe fazer perguntas sobre alguns problemas de satide.”

360. Vocé apresentava alguma dessas doencgas antes da gravidez que tenha sido confirmada por médico?

(ler as opcoes)

361. Doenca do coragdo

0.Ndo 1.Sim

362. Pressédo alta fora da gestacao, tendo sido prescrito remédio para uso continuado

0. Nao 1.Sim
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363. Anemia grave, fora da gestacao, ou outra doenca no sangue 0.Ndo 1.Sim L
364. Asma/bronquite 0.Nao 1.Sim (.
365. Lupus ou esclerodermia 0. Nao 1.Sim [
366. Hipertireoidismo 0.Nao 1.Sim [
367. Diabetes/aglcar alto no sangue, fora da gestacgdo, confirmado por médico especialista

0.Ndo 1.Sim —
368. Doenca renal/nos rins confirmada por médico especialista que precisa de tratamento

0.Ndo 1.Sim —
369. Epilepsia/convulsdo, antes da gestacéo 0. Nao 1.Sim [
370. AVC/derrame 0.Nao 1.Sim [
371. Doencga do figado confirmada por médico especialista que precisa de tratamento

0.Ndo 1.Sim —
372. Doenga mental, que necessita de acompanhamento com especialista 0. Ndo 1. Sim [
373. Qutros 0. Nao (va para 375) 1. Sim [
374. Qutros? Quais?
XXI - PLANO DE SAUDE

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre plano de satide”

375. Vocé tem direito a algum plano de salde, particular, de empresa ou érgao publico? (ler

as opcoes)

0. Nao (Se 0ou9, va para o bloco XXII)

2. Sim, mais de um

. Sim, apenas um

376. Ha quanto tempo, sem interrupcgéo, tem direito a este plano de saude?

3. Mais de 1 ano até 2 anos

1. Até 6 meses

2. Mais de 6 meses até 1 ano

4. Mais de 2 anos 9. N&o soube informar
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377. Esse plano ¢ individual ou familiar? 1. Individual (Se 1 ou 9, va para 379) 2. Familiar

378. Se familiar, quantas pessoas tem direito a esse plano?

379. Quem paga a mensalidade deste plano? (ler as opgoes)
1. Somente a empresa/empregador (va para 381)
2. Ofitular através do trabalho
3. Otitular diretamente ao plano

9. Na&o soube informar (va para 381)

380. Qual o valor da mensalidade do seu plano de salde? (considerar o plano principal

caso gestante tenha mais de um)
01. Até 30 reais
02. Mais de 30 reais até 50 reais
03. Mais de 50 reais até 100 reais
04. Mais de 100 reais até 200 reais
05. Mais de 200 reais até 300 reais
06. Mais de 300 reais até 500 reais
07. Mais de 500 reais

99. Néo soube informar

381. Além da mensalidade, este plano de salude cobra algum valor pelos atendimentos a que

tem direito? 0. Nao 1. Sim

9. Nao soube informar

382. Este plano de salde da direito a consulta médica?

0. Nao 1.Sim

9. Nao soube informar

383. Este plano de salde da direito a internagées hospitalares?

0. Nao 1. Sim

9. Nao soube informar

384. Este plano de salde da direito a assisténcia ao parto?

0. Ndo 1.Sim

9. Nao soube informar

385. Este plano de salde da direito a exames complementares?

0. Nao 1.Sim

9. Nao soube informar
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386. A assisténcia a sua atual gravidez/parto foi coberta pelo plano de saude? (ler as

opcoes)
1. Sim totalmente
2. Sim, para as consultas de pré-natal
3. Sim, para o parto
4. Sim, para os exames
5. Nao (responda a 387)

9. Nao soube informar

387. Por qué?

XXII. INFORMACOES BIOMETRICAS

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu peso e altura”

388. Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg) L IKg
389. Qual foi seu peso na dltima consulta de pré-natal? (anotar em Kg. Se nao fez

pré-natal, colocar 888,8) I Ll [Kg
390. Em que data foi pesada pela ultima vez no pré-natal? (Se nao fez pré-

natal, colocar 88/88/88) Y 4 ) A
391. Qual é a sua altura? (anotar em cm. Se nao souber informar, colocar 999) [ || _Jem
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XXIIl. CONSIDERACOES FINAIS

392. Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa? 0. Nao (va para 394) 1. Sim

393. O que deseja dizer?

394, Horariodotérmino: | | (|| |

395. Fotografou o cartdo da gestante?

0. Nao 1.Sim

Agradeca a participacdo na entrevista e lembre que entraremos em contato por telefone para fazer

perguntas sobre ela e seu bebé.

396. Observactes do entrevistador:

397. Houve recusa, por parte da puérpera, em relacdo a receber ligagao que sera
feita apo6s 42 dias do parto

0. Sem manifestagdes

1. A puérpera deixou claro que Nao quer ser contatada apos sua alta
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~ ANEXO 2.2
QUESTIONARIO DO CARTAO DA GESTANTE

-
= = Ministério da Sadae
MASCET Inquérito Nacional W m S ——
sobre Parto e Nascimento L e Fundagac Oswaldo Gruz
SnsP

no Brasil

QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS DO CARTAO DA GESTANTE

1 - Dados do Cartédo
1 Data da extracdo dos dados / /

2 Nome da pessoa que esta realizando a extracao dos dados

3 Nome da Mae Colocar nome completo registrado no cartio.

4 Qual o tipo de Cartao da Gestante utilizado?
Rosa (MS) O Verde e amarelo (MS) O Branco e amarelo (CLAP) O

Amarelo e Branco (SUS - Projeto Nordeste) O Proprio do hospital o Outro
5 Antecedentes pessoais:

6 Diabetes

C Néolﬁ Sim'h Nao informado

7 Hipertensao arterial

© Néor Simr Nao informado

8 Cirurgia pélvica /uterina

O Néor Sim'ﬁ Nao informado

9 Outros

N&o c Sim © N&o informado

11 Antecedentes obstétricos:Anotar os valores que constam no cartio. Se
nao informado colocar 99, exceto para situacdes em que os valores sao
passiveis de deducdao. Ex: gestante Gesta 1 , demais campos sao

necessariamente zero.
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no Brasil

.
o & Ministério da Sadde
MASCET Inquérito Nacional )‘-’W m o
sobre Parto @ Nascimento ] Fundapin Oswalds Gru
i

12 Gesta

| Somente NUimeros.

21 Peso anterior (Kg)

| Somente Numeros (3 nameros inteiros e 1 decimal).

22 Altura /estatura (cm)

| Somente NUimeros.

23 Data da ultima menstruacdao (DUM)Colocar 99/99/9999, se ndo
informado

I

25 Data provavel do parto (DPP)Colocar 99/99/9999, se ndo informado
I

26 Hospitalizacao na gestacao?

© Nao o Sim © N&o informado

27 Data da primeira consulta de pré-natalConsiderar primeiro atendimento
registrado. Colocar 99/99/9999, se ndo informado.

I

28 Idade gestacional na primeira consulta em semanas. Colocar 99 se ndao
informado.

30 Peso na primeira consulta (Kg)Colocar 999,9 se nao informado.

Somente NUmeros (3 numeros inteiros e 1 decimal).

31 Numero de consultas de pré-natal Incluir todas as consultas
registradas.

32 Data da ultima consulta de pré-natal Colocar 99/99/999, se nao
informado.

I

33 Peso na ultima consulta (Kg) Colocar 999,9 se nao informado.

Somente NUmeros (3 numeros inteiros e 1 decimal).
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Ministénio ds
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no Brasil sobre Parto e Nascimento
34 Data da ultima consulta de pré-natal em que foi pesada / /

35 Registro de PA > 130 x 90mmhg em alguma consulta de pré-natal?

[ SN o . )
Nao Sim, em apenas uma consulta Em duas ou mais consultas

37 Glicemia de jejum - 1° exame (mg%)Colocar 999,9 se ndo informado.

Somente Numeros (3 numeros inteiros e 1 decimal).

38 Glicemia de jejum - 2° exame (mg%)Colocar 999,9 se nao informado.

Somente Numeros (3 numeros inteiros e 1 decimal).

39 Sorologia para Lues (VDRL) - 1° exame

Nao reagente C Reagente (considerar qualquer titulag&o) C Nao
informado

40 Sorologia para Lues (VDRL) - 2° exame

Nao reagente O Reagente (considerar qualquer fitulag&o) O Nao
informado
41 Resultado de Urina (EAS ou Urinocultura) - Considerar alterado se
apresentar alguma das seguintes condi¢des: Leucdcitos igual ou maior a
10, piuria, piuria macica, hemacias igual ou maior a 10, cilindros maior
que 1, flora bacteriana abundante, urinocultura positiva, registro no
cartdo de ITU ou infecgdo urinaria.

' N o
N&o Sim Sem resultado de exame

42 Sorologia HIV - 1° exame

Nao reagente O Reagente © Indeterminado © Sem registro

43 Sorologia HIV - 2° exame

Nao reagente O Reagente O Indeterminado C Sem registro
44 Data da 1? USG realizadaSelecione a semana em que foi realizada a 1°
USG ou "99" se ndo houver a informacio.
/I
47 Ha registro de prescricio de medicacao anti-hipertensiva?Verificar
listagem de medicamentos no instrutivo.

“ Nao " sim

Sadce

- Fundacio Oswaldo

Crur
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48 Ha registro de prescricio de antibiético?Verificar listagem de
medicamentos no instrutivo.

“ Nao " sim
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