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Concordância entre informações registradas no cartão pré-natal 
e no estudo MINA-Brasil 

Agreement between information recorded during antenatal care 
and in the MINA-Brazil study

Resumo  O objetivo deste artigo é analisar a con-
cordância entre dados de peso pré-gestacional, 
peso na gravidez, altura e pressão arterial sistóli-
ca (PAS) e diastólica (PAD) registradas tanto na 
caderneta da gestante quanto nas informações ob-
tidas no estudo longitudinal MINA-Brasil. Foram 
selecionadas as gestantes participantes do estudo 
MINA-Brasil que apresentavam cartão do pré-na-
tal no momento do parto. A análise de concordân-
cia dos dados utilizou o coeficiente de correlação 
de concordância de Lin e análise de Bland-Alt-
man. Foram incluídas 428 gestantes. Houve con-
cordância moderada entre as informações para o 
peso pré-gestacional autorreferido (0,935) e altura 
(0,913), e concordância substancial para o peso 
da gestante no segundo (0,993) e terceiro (0,988) 
trimestres de gestação. Verificou-se baixa concor-
dância da PAS e PAD no segundo (PAS=0,447; 
PAD=0,409) e terceiro (PAS=0,436; PAD=0,332) 
trimestres gestacionais. As medidas antropométri-
cas apresentaram boa concordância. Houve baixa 
concordância entre as medidas de pressão arterial, 
que podem estar relacionadas tanto à variabilida-
de como também à padronização dessas medidas, 
sugerindo-se necessidade de capacitação e treina-
mento contínuo das equipes de pré-natal na aten-
ção primária à saúde. 
Palavras-chave  Antropometria, Cuidado pré-na-
tal, Gravidez, Saúde materna  

Abstract  This article aims to examine agreement 
of pre-pregnancy weight, pregnancy weight, height 
and systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood 
pressure measurements recorded on antenatal 
record cards with the same information obtained 
in the MINA-Brazil longitudinal study. 428 preg-
nant women who participated in the MINA-Bra-
zil study and had an antenatal card at time of 
childbirth were selected. Concordance analysis 
of the data used Lin’s correlation coefficient and 
Bland-Altman analysis. There was moderate 
agreement on self-reported pre-pregnancy weight 
(0.935) and height (0.913) information, and 
substantial agreement on the pregnant women’s 
weight in the second (0.993) and third (0.988) tri-
mesters of pregnancy. Little agreement was found 
on SBP and DBP measured in the second (SBP = 
0.447; DBP = 0.409) and third (SBP = 0.436; DBP 
= 0.332) trimesters of pregnancy. Anthropometric 
measurements showed strong agreement. There 
was weak agreement between blood pressure mea-
surements, which may relate both to the variabili-
ty and the standardisation of these measurements, 
suggesting the need for continued training of ante-
natal teams in primary health care.
Key words Anthropometry, Antenatal care, Preg-
nancy, Maternal health
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Introdução 

O atendimento pré-natal adequado possibilita 
prevenir, diagnosticar e tratar agravos no perío-
do gestacional, no parto e no puerpério. Estudos 
com a utilização de informações assistenciais do 
período gravídico têm sido essenciais para o di-
recionamento de ações dos serviços de saúde 1,2. 

A caderneta da gestante é um documento de 
registro assistencial que deve conter as informa-
ções referentes a todas as condutas e procedimen-
tos realizados durante o acompanhamento da 
gestação. Recomendações do Ministério da Saúde 
do Brasil indicam o preenchimento da caderneta 
da gestante a partir da primeira consulta de pré-
natal, incluindo dados de peso pré-gestacional e 
a aferição da estatura, com registro de informa-
ções de acompanhamento da gravidez em todas 
as consultas, tais como peso na gestação e medi-
da da pressão arterial, entre outras informações 
que possibilitam a prevenção e tratamento de 
desfechos gestacionais desfavoráveis, permitindo 
o parto de um bebê saudável, sem consequências 
para a saúde materna3. 

Um atendimento integral durante o pré-na-
tal com registros adequados é bom indicador da 
qualidade da assistência. Dessa forma, pesquisas 
que investiguem a concordância entre os regis-
tros na caderneta da gestante e outras fontes de 
informações são fundamentais para avaliação dos 
serviços de acompanhamento às gestantes e seus 
conceptos, tendo em vista que, a falta ou a rea-
lização inadequada da assistência pré-natal tem 
sido associada a maiores índices de morbimorta-
lidade materna e neonatal4,5. Além disso, os dados 
registrados na caderneta da gestante, nos diversos 
serviços de saúde, têm sido utilizados para a reali-
zação de estudos epidemiológicos devido a facili-
dade no acesso aos dados. 

Alguns estudos nacionais avaliaram a concor-
dância entre as medidas antropométricas regis-
tradas na caderneta da gestante e os valores obti-
dos em inquéritos6 ou informações referidas pelas 
gestantes7 e evidenciaram boa concordância entre 
as medidas avaliadas. Observar se há diferenças 
entre dados registrados na caderneta da gestante 
e os dados obtidos em outros métodos é impor-
tante para identificar a variabilidade das medidas. 
Na busca realizada na literatura, não foram en-
contrados até o momento estudos que avaliassem 
a concordância entre as medidas antropométricas 
e de pressão arterial da gestante registradas du-
rante o acompanhamento pré-natal e as medidas 
obtidas em estudos longitudinais. 

Considerando que informações sobre acom-
panhamento pré-natal podem diferir de acordo 

com o método, padronização e instrumentos uti-
lizados, sendo importante conhecer a magnitude 
do erro de medida dessas informações, o presen-
te estudo analisou a concordância entre dados 
de peso pré-gestacional, medidas na gravidez 
de peso, altura, pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) registradas na caderneta da ges-
tante durante consultas de rotina de pré-natal e as 
mesmas informações obtidas por pesquisadores  
no estudo longitudinal Saúde Materno-INfantil 
em Cruzeiro do Sul, Acre, Brasil (MINA-Brasil). 

Métodos 

Delineamento e população de estudo

O estudo MINA-Brasil: saúde Materno-IN-
fantil em Cruzeiro do Sul, Acre, é uma coorte 
prospectiva com objetivo principal de investigar 
fatores associados à saúde e nutrição de mães e 
seus bebês desde o período gravídico até os dois 
anos de idade. Para a presente análise, uma su-
bamostra de participantes foi selecionada para 
avaliação de concordância entre os dados obtidos 
pela equipe de pesquisa do estudo MINA-Brasil 
e os mesmos dados registrados na caderneta da 
gestante durante o pré-natal. 

As gestantes participantes do estudo MINA
-Brasil foram identificadas a partir de inscrição 
no pré-natal das Unidades Básicas de Saúde da 
zona urbana do município de Cruzeiro do Sul, no 
período compreendido entre fevereiro de 2015 a 
fevereiro de 2016, conforme descrito em publica-
ção anterior8, que apresentavam caderneta da ges-
tante com pelo menos uma consulta de pré-natal 
registrada. 

As gestantes com menos de 20 semanas de 
idade gestacional, com base na data da última 
menstruação, foram contatadas por telefone pela 
equipe de pesquisa para convite à participação 
no estudo. Após aceite, visitas domiciliares foram 
agendadas para entrevista sobre informações so-
ciodemográficas e de história de saúde. Em segui-
da, duas avaliações clínicas foram agendadas para 
acompanhamento das participantes do estudo: a 
primeira avaliação no segundo trimestre de ges-
tação e a segunda avaliação no terceiro trimestre 
de gestação, utilizando-se a melhor estimativa da 
idade gestacional (data da última menstruação ou 
ultrassonografia realizada na primeira avaliação).

Foram selecionadas todas as gestantes acom-
panhadas pelo estudo MINA-Brasil, em alguma 
das avaliações realizadas durante o período ges-
tacional, que apresentaram a caderneta da ges-
tante, no momento do parto, com registro de 
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pelo menos uma consulta de pré-natal. As cader-
netas das gestantes foram inicialmente digitaliza-
das e os dados foram duplamente digitados pela 
equipe de pesquisa. 

Para análise de concordância deste estudo, 
foram identificadas as medidas de peso pré-ges-
tacional autorreferido e altura registradas na ca-
derneta e no estudo MINA-Brasil. Em seguida foi 
avaliada a concordância dos registros de peso pré-
gestacional autorreferido no estudo MINA-Brasil 
e o peso medido em gestante com até 13 semanas 
de gestação registrado na caderneta, buscando 
observar diferenças possivelmente relacionadas 
ao viés de memória. A análise de concordância 
para peso na gestação e PAS e PAD foi realizada 
em dois momentos, no segundo e terceiro trimes-
tres gestacionais, considerando o intervalo máxi-
mo de sete dias para mais ou para menos entre as 
medidas realizadas por profissional de saúde re-
gistradas na caderneta da gestante e nas avaliações 
do estudo MINA-Brasil (Figura 1). 

O estudo utilizou o protocolo de pesquisa 
MINA-Brasil submetido e aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde 
Pública da Universidade de São Paulo (Protocolo 
de aprovação do Projeto MINA nº 872.613, de 
13/11/2014). 

Coleta de dados

As informações sobre características demo-
gráficas e socioeconômicas das gestantes foram 
obtidas por meio de entrevista: idade (<19, 19 a 
<35 e ≥ 35 anos), escolaridade (≤ 9, 10 a 12 e >12 
anos de estudo), cor da pele autorreferida (bran-
ca, não branca), gestante chefe da família (sim, 
não), exerce ocupação remunerada (sim, não), 
recebe auxílio do programa Bolsa Família (sim, 
não), situação conjugal (mora com companhei-
ro, não mora com o companheiro), primigesta-
ção (sim, não). 

figura 1. Fluxograma para obtenção das medidas na população de estudo.

Fonte: Autoras.

Amostra total
(n=428 gestantes)

peso pré-
gestacional 

autorreferido no 
estudo MINA 
vs registrado 
na caderneta 

(n=363)

peso pré-
gestacional 

autorreferido no 
estudo MINA 

vs peso medido 
registrado na 
caderneta até 
13 semanas de 

gestação (n=260)

altura da gestante 
medida no 

estudo MINA 
vs registrado 
na caderneta 

(n=106)

avaliadas no 
2º trimestre 
gestacional

avaliadas no 
3º trimestre 
gestacional

peso gestacional 
medido no 

estudo MINA 
e registrado 
na caderneta 

(n=178)

peso gestacional 
medido no 

estudo MINA 
e registrado 
na caderneta 

(n=185)

PAS medida no 
estudo MINA 
e registrado 
na caderneta 

(n=180)

PAS medida no 
estudo MINA 
e registrado 
na caderneta 

(n=185)

PAD medida bi 
estudo MINA 
e registrado 
na caderneta 

(n=180)

PAD medida bi 
estudo MINA 
e registrado 
na caderneta 

(n=185)

Variáveis comparadas utilizando intervalo máximo de 7 dias 
para mais ou para menos entre as medidas registradas nas 

avaliações do estudo MINA-Brasil e na caderneta da gestante
a a
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Em relação às variáveis de interesse para a 
presente análise de concordância (pesos pré e 
durante período gestacional, altura e medidas 
de pressão arterial), as medidas obtidas no estu-
do MINA-Brasil foram padronizadas e realiza-
das por equipe de pesquisa treinada. A medida 
de peso corporal das gestantes foi realizada com 
balança portátil marca Tanita Corporation® (Tó-
quio, Japão), modelo UM061, com capacidade 
para 150 quilogramas e variação de 0,1 quilogra-
ma, regularmente calibrada pela equipe. O peso 
foi aferido com a gestante descalça e com roupas 
leves, posicionada em pé, com postura ereta, bra-
ços estendidos ao longo do corpo e pés juntos, 
mantida na posição até a leitura e registro. Para 
mensurar a altura, foi utilizado um estadiôme-
tro portátil marca Alturaexata® (Belo Horizonte, 
Brasil) com precisão de 0,1 centímetro e capaci-
dade para 213 centímetros. A medida de altura foi 
realizada com a gestante descalça e com a cabeça 
livre de adereços (prendedores de cabelo, palito 
entre outros) e penteados (rabo de cavalo, trança 
entre outros), posicionada no centro do equipa-
mento, ereta, com braços estendidos ao longo do 
corpo, com a cabeça erguida, olhando para um 
ponto fixo na altura dos olhos, mantida na po-
sição até a leitura e registro da medida. Todas as 
aferições seguiram as recomendações da OMS 
(Organização Mundial da Saúde)9, foram realiza-
das duas vezes e calculado a média das medidas, 
usando para a análise o valor exato da média ob-
tida. Para a medida da pressão arterial, foi utiliza-
do aparelho digital OMRON HEM-705CPINT. A 
aferição foi padronizada para todas as gestantes 
participantes do estudo, seguindo as recomenda-
ções do Manual de Pré-Natal de Baixo Risco3. A 
pressão arterial foi mensurada no braço direito, 
com a gestante sentada, com os pés no chão e 
com o braço no mesmo nível do coração e com 
um manguito de tamanho apropriado, após pelo 
menos cinco minutos de repouso. Foram realiza-
das três medidas, com intervalo de um minuto 
entre elas e calculada a média para a PAS e PAD. 
A definição de hipertensão arterial na gravidez se 
deu através da identificação de valores absolutos 
de PAS ≥140 mmHg e/ou PAD ≥90 mmHg10.

Análise estatística  

Para variáveis contínuas foram calculadas 
médias e seus respectivos Intervalos de Confiança 
de 95% (IC 95%). As variáveis categóricas foram 
descritas por meio de distribuição de frequência 
absoluta e relativa. 

A análise de Bland-Altman11,12 foi realiza-
da para identificar os intervalos dos Limites de 

Concordância (LC) com 95% de confiança, per-
mitindo analisar toda a distribuição dos valores 
de concordância de acordo com a dimensão das 
medidas em análise. A técnica apresentada por 
Bland-Altman apresenta gráfico que permitem 
visualizar o viés – o quanto as diferenças se afas-
tam do valor zero (diferença média) –, o erro – a 
dispersão dos pontos das diferenças ao redor da 
média –, além de outliers. 

O Coeficiente de Correlação de Concordância 
de Lin (CCC)13 foi empregado de forma comple-
mentar a análise de concordância para analisar 
magnitude do desvio da linha de concordância 
perfeita. Para avaliar o grau de concordância 
através do CCC utilizou-se a seguinte classifica-
ção: quase perfeita (>0,99), substancial (0,95 a 
0,99), moderada (0,90 a 0,95) e baixa (<0,90)14. 

O nível de significância adotado foi de 5%. Os 
dados foram processados com auxílio do pacote 
estatístico Stata, versão 12.0 (StataCorp, Colle-
geStation, TX, EUA).

Resultados 

No total, 428 gestantes foram incluídas na pre-
sente análise por apresentarem informações na 
caderneta da gestante e no estudo MINA-Brasil. 
Destas, os seguintes pares de mensurações foram 
obtidos: 363 para peso pré-gestacional autorre-
ferido, 260 para pré-gestacional medido regis-
trado na caderneta até 13 semanas de gestação, 
106 para altura, 178 (segundo trimestre) e 185 
(terceiro trimestre) para medidas de peso gesta-
cional e 180 (segundo trimestre) e 185 (terceiro 
trimestre) para medidas de PAS e PAD. 

A prevalência de hipertensão arterial sistê-
mica no estudo para os dados da caderneta foi 
de 2,2% no segundo trimestre e 1,6% no terceiro 
trimestre de gestação. Para os dados do estudo 
MINA-Brasil não houve casos de hipertensão ar-
terial no segundo trimestre e no terceiro trimes-
tre a prevalência foi de 0,5%.

As gestantes participantes do estudo tinham 
na maioria idade entre 19 e 34 anos (71%), 85% 
se consideraram não brancas, 58% tinham entre 
10 e 12 anos completos de estudo e 79% afir-
maram viver com companheiro. A maioria das 
participantes não exercia ocupação remunerada 
(64%) e não era chefe do domicílio (85%), 38% 
recebiam auxílio do programa Bolsa Família, 
11% pertenciam ao primeiro quintil de riqueza 
e 44% eram primigestas (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta valores médios e IC 95% 
das medidas realizadas no estudo MINA-Brasil e 
nas cadernetas das gestantes com o total amostral 
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para cada variável e os valores para do CCC, as 
diferenças médias com seus respectivos limites de 
concordância de Bland-Altman. 

Na análise de Bland-Altman observou-se que 
o peso da gestante medido e registrado na cader-
neta no segundo e terceiro trimestre foram, em 
média, muito próximos ao peso aferido no estu-
do MINA-Brasil com diferença média de -0,278 
e -0,186, respectivamente. As medidas realizadas 
na consulta pré-natal e assinaladas na caderneta 
da gestante subestimam as medidas realizadas no 
estudo MINA-Brasil em relação à PAS no segun-
do (-5,443) e terceiro (-4,638) trimestres de ges-
tação. As medidas da caderneta foram em média 
maiores para peso pré-gestacional autorreferido 
(0,809) e altura da gestante (0,223) em relação às 
medidas do estudo MINA-Brasil. Houve aumen-
to da diferença média de peso pré-gestacional 
para gestante com a medida do peso na cader-
neta realizada até 13 semanas de gestação (0,960) 
(Tabela 2).

Na avaliação do limite de concordância, ob-
servou-se menor variação para peso pré-gesta-
cional (-6,689; 8,306) (Figura 2A), para altura 
(LC= -5,148; 5,595) (Figura 2B) e para peso da 
gestante nos dois momentos avaliados, sendo 
-2,660; 2,104 no segundo e -3,192; 2,821 no ter-
ceiro trimestres gestacionais (Figura 2C e 2D). 
Limites de concordância com maior variação fo-
ram observados para todas as medidas de pressão 
arterial, sendo no segundo trimestre PAS (LC= 
-26,185; 15,299) e no terceiro trimestre PAS 
(LC= -24,798; 15,522) (Figura 2E e 2F) e PAD no 
segundo (LC= -18,624; 18,994) e PAD no tercei-
ro (LC= -17,368; 20,665) trimestres gestacionais 
(Figura 2G e 2H). Os valores dos limites de con-
cordância estão descritos na Tabela 2.     

Em relação ao CCC, houve concordância 
moderada entre as informações apontadas nos 
cartões de pré-natal e as registradas pelo estudo 
MINA-Brasil para o peso pré-gestacional (0,935), 
peso pré-gestacional medido em mulheres com 
até 13 semanas de gravidez (0,920) e altura 
(0,913), e concordância substancial para o peso 
da gestante no segundo e terceiro trimestre de 
gestação, (0,993 e 0,988), respectivamente. Para 
as medidas da PAS e PAD, houve baixa concor-
dância no segundo (PAS=0,447; PAD=0,409) e 
terceiro (PAS=0,436; PAD=0,332) trimestres ges-
tacionais (Tabela 2).

Discussão 

No presente estudo, os dados de peso pré-gesta-
cional, altura e peso na gravidez registrados na 
caderneta da gestante apresentaram boa con-
cordância com as medidas realizadas pelo es-
tudo MINA-Brasil. No entanto, a aferição entre 
os dados de pressão arterial sistólica e diastólica 
obtidos na rotina do cuidado pré-natal apresen-
tou maior magnitude para o erro dessas medidas 
quando comparadas às informações obtidas pela 
equipe de pesquisa. 

O Ministério da Saúde ressalta que a avalia-
ção dessas medidas é indispensável para o exame 
físico adequado das gestantes e, dado sua im-
portância devem ser avaliados desde a primeira 
consulta de pré-natal. Além disso, padroniza os 
procedimentos para realização de todas essas 
mensurações, a fim de garantir melhor qualidade 
nos serviços de saúde3,10.

A avaliação nutricional pré-gestacional é 
primordial para o acompanhamento do ganho 
de peso durante a gravidez, sendo indispensável 
para a identificação de mulheres com risco nutri-

tabela 1. Características sociodemográficas, 
econômicas e reprodutivas das gestantes atendidas no 
pré-natal, Cruzeiro do Sul, Acre. 2015-2016. N=428

variáveis N %

Idade (anos completos)

<19 anos 84 19,6

19 a < 35 anos 304 71,0

≥ 35 anos 40    9,4

Cor da pele autorreferida 

Branca 65 15,2

Não Branca 363 84,8

Escolaridade 

≤9 anos 120 28,0

10 a 12 anos 246 57,5

>12 anos 62 14,5

Situação conjugal 

Não vive com companheiro 90 21,0

Vive com companheiro 338 79,0

Exerce ocupação remunerada 

Não 275 64,3

Sim 153 35,7

Gestante chefe da família 

Não 364 85,1

Sim 64 14,9

Recebe auxílio Bolsa Família 

Não 265 61,9

Sim 163 38,1

Primigesta

Não 239 55,8

Sim 189 44,2
Fonte: Autoras.
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cional15. O peso pré-gestacional registrado na ca-
derneta da gestante pode ser o autorreferido ou o 
aferido até a 13ª semana completa de gestação16. 
O uso de medidas autorreferidas para acompa-
nhamento nutricional pré-gestacional tem sido 
utilizado nos estudos devido, principalmente, à 
dificuldade de aferição da medida antes da gra-
videz. Neste estudo, a concordância entre as me-
didas de peso pré-gestacional autorreferido foi 
moderada. Houve aumento da diferença média 
quando avaliado as gestantes com a medida do 
peso na caderneta até 13 semanas gestacionais.  

O estudo Shin et al.17, realizado nos Estados 
Unidos, avaliou a concordância entre as medidas 
de peso autorreferidos e medidos no primeiro 
trimestre e identificou uma diferença média de 
2,3 quilogramas. Essa diferença foi maior (0,27 
quilograma), no estudo de Natamba et al.18 re-
alizado em Lima, no Peru. Ambos os estudos 
concluíram que houve boa concordância entre 
as medidas, e que as medidas de peso pré-ges-
tacional autorrelatados geralmente são válidas e 
confiáveis para avaliação e orientação adequada 
do ganho de peso gestacional e também para a 
realização de pesquisa e vigilância de base popu-

lacional17,18. No nosso estudo a diferença média 
observada de peso pré-gestacional autorreferido 
foi de 0,81 quilograma. 

A avaliação adequada do estado nutricional 
durante a gravidez e as intervenções práticas, tem 
impacto positivo no período gravídico e pós-par-
to, além de prevenir desfechos negativos na saúde 
do concepto, o estado nutricional adequado na 
gestação contribui para o bom prognóstico da 
situação de saúde da criança nos primeiros anos 
de vida9,15,19.  Neste estudo, as medidas de altura 
apresentaram boas concordâncias intrapares, in-
dicadas pela magnitude do CCC e pelos estreitos 
LC. Alguns estudos nacionais avaliaram a con-
cordância entre as medidas de altura referida e os 
registros na caderneta da gestante e verificaram 
que houve uma superestimação da altura6,7. Ou-
tro estudo que verificou a confiabilidade do uso 
de medidas autorreferidas pelas gestantes obser-
vou que as mulheres na primeira gestação tende-
ram a subestimar as medidas de altura e peso, o 
que afeta os cálculos de IMC20. Os achados en-
contrados nestes estudos reforçam a importância 
da aferição da altura das gestantes e a realização 
adequada deste procedimento. 

tabela 2. Médias, CCC, Diferença de médias e Limites de Concordância entre valores de peso pré-gestacional, 
altura, peso na gestação e pressão arterial sistólica e diastólica da caderneta da gestante e do estudo MINA-Brasil, 
Cruzeiro do Sul, Acre. 2015-2016.

variáveis comparadas N

estudo MINA-
Brasil      

Caderneta da 
gestante

Bland-Altman

Média (IC95%) Média (IC95%) CCCa 
Diferença 
de médias

limites de 
Concordância

Peso pré-gestacional (kg) 363 57,9 (56,8-59,1) 58,7 (57,6-59,8) 0,935 0,809 -6,689; 8,306

Peso pré-gestacional 
na caderneta até 13 
semanas de gestação*

260 58,2 (56,9-59,5) 59,2 (57,8-60,5) 0,920 0,963 -7,294; 9,220

Altura (cm) 106 157,6 (156,4-158,9) 157,8 (156,5-159,1) 0,913 0,223 -5,148; 5,595

Segundo Trimestre 

Peso (kg) 178 62,4 (60,8-64,0) 62,2 (60,6-63,7) 0,993 -0,278 -2,660; 2,104

Pressão Arterial 
Sistólica (mmHg) 

180 109,3 (107,8-110,8) 103, 8 (102,2-105,5) 0,447 -5,443 -26,185; 15,299

Pressão Arterial 
Diastólica (mmHg)   

180 65,7 (64,5-66,8) 65,9 (64,4-67,3) 0,409 0,185 -18,624; 18,994

Terceiro Trimestre

Peso (kg) 185 65,6 (64,2-67,1) 65,4 (64,0-66,9) 0,988 -0,186 -3,192; 2,821

Pressão Arterial 
Sistólica (mmHg) 

185 109,8 (108,3-
111,2)

105,1 (103,6-106,6) 0,436 -4,638 -24,798; 15,522

Pressão Arterial 
Diastólica (mmHg)  

185 65,9 (64,8-67,0) 67,6 (66,3-68,9) 0,332 1,649 -17,368; 20,665

*Comparação entre o peso pré-gestacional autorreferido na caderneta da gestante até 13 semanas e o peso pré-gestacional 
autorreferido no estudo MINA-Brasil. aCCC= Coeficiente de Correlação de Concordância de Lin.

Fonte: Autoras.
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No presente estudo, o peso gestacional no 
segundo e terceiro trimestres de gestação foi a 
informação que apresentou maior concordância 
entre as variáveis investigadas. Essa alta concor-
dância pode estar relacionada ao uso de balanças 
digitais adequadas nos serviços de pré-natal, além 
da adequação na realização do procedimento 
pelos profissionais de saúde. Em contrapartida, 
Niquini e colaboradores7 verificaram que apesar 
da alta concordância entre os dados avaliados, al-
guns critérios para aferição de peso na gestação 

no atendimento pré-natal de Unidades Básicas 
de Saúde e hospitais públicos do município do 
Rio de Janeiro foram realizados de maneira ina-
dequada, com prejuízo na validade da medida, 
apontando para necessidade de capacitação dos 
profissionais no processo de aferição do peso. 

Em relação à medida da pressão arterial em 
gestantes, destaca-se que a realização desse pro-
cedimento durante as consultas de pré-natal é de 
suma importância para a identificação precoce de 
transtornos hipertensivos21. Neste estudo, as me-

figura 2.  Gráficos de Bland-Altman mostrando as diferenças médias e os limites de concordância de 95% para o peso pré-gestacional 
(A), altura (B), peso na gestação no segundo trimestre (C), peso na gestação no terceiro trimestre (D), pressão arterial sistólica no 
segundo trimestre (E), pressão arterial sistólica no terceiro trimestre (F), pressão arterial diastólica no segundo trimestre (G) e pressão 
arterial diastólica no terceiro trimestre (H), registrados na caderneta da gestante e nas avaliações do estudo MINA- Brasil em Cruzeiro 
do Sul-Acre, 2015-2016.

Fonte: Autoras.
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didas da pressão arterial sistólica e diastólica no 
segundo e terceiro trimestres apresentaram alta 
discrepância em todas as análises de concordân-
cia. Silva e colaboradores22 encontraram resulta-
dos semelhantes, na população geral, em que os 
valores da aferição feita pelo método que consi-
deraram “padrão-ouro” foram discrepantes em 
relação aos mensurados em um serviço público 
de pronto atendimento em São Paulo. Em outro 
estudo conduzido em Campinas no atendimento 
pré-natal em unidades básicas de saúde23, varia-
ções importantes nas medidas de pressão arterial 
foram observadas segundo método auscultatório 
(aparelho aneroide, mais usado no Brasil) e osci-
lométrico (aparelho eletrônico). O aparelho osci-
lométrico apresentou valores similares ao método 
auscultatório na pressão arterial sistólica, porém 
superestimou a pressão arterial diastólica. Hou-
ve subestimação da pressão arterial ao utilizar o 
manguito de largura padrão ao invés do mangui-
to de largura correta, nos dois métodos.  

É importante ressaltar que este é o primei-
ro estudo na região Norte do Brasil a analisar a 
concordância entre dados registrados na cader-
neta da gestante e as medidas padronizadas de 
um estudo de longitudinal. Entretanto, algumas 
limitações devem ser elencadas. Os resultados 
para as medidas da pressão arterial devem ser 
analisados com cautela, pois os valores podem 

variar mesmo em pequenos intervalos de tempo. 
Como neste estudo as medidas foram avaliadas 
no período que variou de zero a sete dias, não 
sendo realizadas em sequência, isso pode impos-
sibilitar análise mais consistente das estimativas 
de concordância. Corroborando essa interpreta-
ção, alguns estudos apontam que mesmo em ní-
veis tencionais normais, a pressão arterial tende 
a apresentar padrão de variabilidade ao longo da 
gravidez24-26. 

Conclusão

Os resultados permitem concluir que as medi-
das antropométricas avaliadas apresentaram boa 
concordância entre os dados registrados na ca-
derneta da gestante na rotina da assistência pré-
natal e as medidas obtidas pela equipe de pesqui-
sa. Destaca-se ainda que a baixa concordância 
entre as medidas de pressão arterial pode estar 
relacionada à variabilidade intraindividual des-
sas medidas e ao uso de diferentes equipamen-
tos e manguitos inadequados para sua aferição, 
porém, ainda que possa haver variação, nossos 
resultados sugerem necessidade de uso de equi-
pamentos adequados e devidamente calibrados, 
capacitação e treinamento contínuo das equipes 
de pré-natal na atenção primária à saúde. 
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