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PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E ASPECTOS NEONATAIS DE

RECEM-NASCIDOS DE PARTURIENTES DE BAIXO PESO
ANTHROPOMETRICS PARAMETERS AND NEONATAL OUTCOMES FROM
NEWBORNS OF DELIVERIES WOMEN WITH LOW WEIGHT

RESUMO

Objetivos: analisar os valores antropométricos e a evolugao
no bercario dos recém-nascidos de pacientes classificadas
como de baixo peso, através do indice de massa corporal.
Meétodos: estudo prospectivo de parturientes e seus recém-
nascidos do Hospital Santa Lucinda de 03/2009 a 12/2010: 19
do grupo de estudo (baixo peso) e 50 do grupo controle (pesos
normais). As variaveis maternas estudadas foram: idade,
paridade, parto, puerpério; nos recém-nascidos observaram-
se: sexo, vitalidade, valores antropométricos, condi¢cdes de
alta. A andlise estatistica utilizou o programa Bioestat 5.0.
Resultados: a média do perimetro cefalico dos recém-
nascidos das parturientes de baixo peso foi 33,3 cm, e no
grupo controle mediu-se 33,7 cm (p = 0,098); perimetro
braquial esquerdo médio: 10,0 cme 10,3 cm (p=0, 097); peso
médio: 2.986,84 g ¢ 3.165,32 g (p = 0, 0423); comprimento
médio: 48,37 cm e 48, 77 cm (p =0, 2165), respectivamente.
As vitalidades dos nascituros em valores médios ap6s 1 e 5
minutos foram: 8,1 ¢ 8,1 (p=0,9144)e8,9¢9,0 (p=0,911).
Conclusao: os pesos dos recém-nascidos de parturientes de
baixo peso sdo significantemente menores que de pacientes
de peso normal. Pacientes de baixo peso representam grupo
de risco durante o acompanhamento pré-natal pela maior
probabilidade de parirem nascituros de baixo peso.
Programas profilaticos educativos devem ser desenvolvidos
para que se evitem provaveis riscos nas gestagdes em
pacientes de baixo peso. Auxilio: PIBIC - CEPE.

Descritores: indice de massa corporal, parturientes com baixo
peso, valores antropométricos de recém-nascidos, aspectos
neonatais dos recém-nascidos.

ABSTRACT

Objectives: to assess the anthropometrics assets and
outcomes of birthplace newborns from patients classified
how low weight through the body weight index. Methods: a
retrospective study of patients in labor and newborns from
Hospital Santa Lucinda since 03/2009 to 02/2010: 19 of the
study group (low weight) and 50 of the control group (normal
weight). The maternal variables included were: age, parity,
puerperium; in the newborns were observed: sex, vitality,
anthropometrics values, and outcomes. The statistical
analysis involved the use Bioestat 5.0 program. Results: the
middle perimeter head of newborns from low weight patients
were 33,3 cm, and in the control group were 33,7 cm (p =
0,098); middle left arm perimeter were 10,0 cm and 10,3 cm
(p =0, 097); average weight: 2986,84 and 3165,32 g (p =0,
0423), average length: 48,37 and 48, 77 cm (p = 0,2165)
respectively. The average vitality from newborns after 1 and 5
minutes were: 8,1 - 8,1 (p=0,9144) and 8,9 -9,0 (p=0,911).
Conclusion: the weights of newborns from low weight
patients in labor denote lower than normal weight patients.
Low weight patients signify a risk group during the prenatal
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care, because there is more probability to be born low
weight newborns. Prophylactics educating programs must
be realized in order to avoid probable risks in low weight
pregnant patients. Support PIBIC - CEPE

Key-words: body mass index, low weight deliveries patients,
anthropometrics newborns assets, neonatal newborns aspects.

INTRODUCAO

Durante a fecundagdo, a implantagdo do ovo e todo o
ciclo gravidico puerperal, ha uma verdadeira sindrome de
adaptacao e regulagdo circulatoria e metabdlica - funcional no
organismo da mulher. Esta adaptac@o realiza-se através de
modificacdes gerais e locais, com o fito de prover o
relacionamento harmoénico, anatomico, imunolégico e
funcional com o alo-enxerto embrionario em desenvolvimento
e, mesmo até apos a sua completa expulsdo da cavidade uterina
ao se ultimar o parto.'

As trocas funcionais materno-embriondrias iniciam-se
logo apos a fertilizagdo do ovdcito materno, transformando-o
em zigoto, interagem durante toda a gravidez, desaparecendo
de forma quase completa ap6s o término da lactagao. Do ponto
de vista metabolico, a gravidez pode ser dividida em duas fases
distintas. A primeira delas esta presente desde o inicio da
gestacdao até ao redor da 24* - 26" semanas, tendo como
caracteristica a presenca de anabolismo materno e fetal.

A partir de 27 semanas até o final da gravidez ocorre a
segunda fase nutricional, que ¢ de catabolismo materno e
anabolismo fetal. Na primeira fase a mae promove retengdo
gordurosa em seu tecido adiposo, utilizando-o para seus gastos
energéticos, queimando parte da glicose ingerida. Na fase
seguinte o organismo materno utiliza como fonte energética, a
queima de seus depdsitos gordurosos, elevando a passagem de
glicose materna para prover o adequado desenvolvimento
fetal.”

A intimidade metabdlica fisioldgica materna ¢ fetal,
porém, poderdo ser desreguladas através de modificagdes
desencadeadas por patologias maternas clinicas e/ou
obstétricas preexistentes, ou que surjam durante a gestagao, no
trabalho de parto e/ou no puerpério.’ Entre as patologias clinicas
preexistentes temos a nutrigdo materna, como t€m assinalados
vérios estudos.”
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A nutri¢ao materna antes da gravidez ¢ fator primordial
necessario a qualificagdo da futura gestagdo. Estudos revelam
que a nutricdo materna em subnutricdo promove alteragdes no
crescimento fetal no final da gravidez, modifica negativamente
obalanco hormonal e funcional placentarios.

Os fatores hormonais reconhecem-se como mensageiros
de relevante importancia a regulagem do crescimento e
desenvolvimento fetais, controlando o desenvolvimento e a
diferenciacdo tissular, interagindo em intima sintonia com as
condigdes ambientais existentes para o concepto.

O ciclo gravido puerperal representa para a mulher
determinado risco. A presenca de patologias preexistentes a
gestacao, onde se inclui a subnutri¢do materna, podera elevar a
incidéncia de morbiletalidade ao bindmio materno-fetal.” A
possibilidade de se caracterizar e mensurar determinado fator
de risco a ser desencadeado na populacdo, e consequente
utilizacdo desta informacdo, ¢ importante instrumento
epidemiologico com a finalidade de se desenvolver e atribuir
intervencdes na assisténcia perinatal.’

A avaliagdo de literatura a respeito das complicagdes do
baixo peso materno, coexistindo durante a gravidez, demonstra
que ainda pairam duvidas a respeito das repercussdes desta
patologia em relagdo ao ciclo gravido puerperal em relagao aos
valores antropométricos e resultados perinatais de seus recém-
nascidos.

O Hospital Santa Lucinda de Sorocaba ¢ importante
hospital universitario de ateng@o secundaria. Para o
atendimento de rotina da maternidade sdo encaminhadas
pacientes de Unidades Basicas de Saude de baixo risco. Porém,
em virtude de ser hospital de nivel universitario, algumas
importantes patologias também sdo assistidas como, por
exemplo, a associagdo de baixo peso materno durante a
gravidez.

Esta pesquisa tem como objetivo principal contribuir
em descrever, analisar os valores antropométricos e a evolucao
no ber¢ario dos recém-nascidos de pacientes de baixo peso em
hospital universitario de assisténcia secundaria.

MATERIALE METODOS

Nesta pesquisa estudaram-se parturientes e seus recém-
nascidos assistidos na Maternidade e Bercario do Hospital
Santa Lucinda durante o periodo de margo de 2009 a fevereiro
de 2010. Foram pacientes que concordaram e assinaram
afirmativamente o termo de conhecimento livre e esclarecido
em relacdo a esta pesquisa, incluidas de acordo com as
condigdes abaixo:

l. Iniciaram o acompanhamento pré-natal durante o
primeiro trimestre da gravidez.

2. Tinham confirmagao de feto inico em desenvolvimento.

3. Anotado em carteira de pré-natal o baixo peso materno

como patologia associada a gravidez na consulta inicial da
assisténcia pré-natal.

4. Foram parturientes com idade gestacional, no minimo,
com 37 semanas completas ou mais.

5. As pacientes e seus recém-nascidos estudados receberam
assisténcia médica, pediatrica e acompanhados até sua
altahospitalar.

Os trabalhos foram iniciados ap6s a sua aprovagdo
através do Conselho de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas e da Satde - PUC/SP. A pesquisa respeitou as
normas da Declarac@o de Helsinque e da resolu¢ao n® 196/96 do
Conselho Nacional de Satide para pesquisa em seres humanos.
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Diferentes medidas e indices antropométricos tém sido
propostos com a finalidade de definigdo nutricional de gestantes
eutroficas e desnutridas. A tendéncia atual é acompanhar as
recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude, que
recomenda o indice de massa corporal (IMC) pré-conceptual
como procedimento adequado.’

O baixo peso materno foi avaliado através do IMC que é
calculado dividindo-se o peso corporal (em quilogramas) pelo
quadrado da altura corporal (em metros). A classificagdo do peso
materno com base no IMC assim se escalona: baixo peso (IMC <
18,5), peso normal (IMC = 18,5 - 24,9), obesidade classe I ou
sobrepeso (IMC = 25,0 - 29,9), obesidade classe Il IMC = 30,0 -
39,9) e obesidade extrema ou classe III IMC >40,0).’

A estatura das pacientes mediu-se em metros (m) e seu
peso atual em quilogramas (Kg), através de balanga eletronica
tipo plataforma aferida marca WELMY (modelo RIW200),
com divisdes de 0,100 gramas (g) e peso maximo de 200 Kg.
Nestas pacientes estudaram-se como variaveis: estatura, peso
no inicio da gravidez, ganho ponderal na gestagdo atual, indice
de massa corporal, idade, paridade, parto, puerpério,
atendimento realizado, evolugdo e condigdes de alta. As
técnicas para a avaliagdo da idade gestacional, as tomadas das
medidas do peso e da altura contemplaram aquelas sugeridas
através do Ministério da Satide.”

O estudo ¢ a evolugdo do trabalho de parto
acompanharam-se através da aplica¢do do partograma, de acordo
com as normas assisténcias do Ministério da Satide. As anestesias
utilizadas para os partos cirirgicos foram preferentemente
anestesias de condugao (sub-aracnoide, peridural e/ou peridural-
raquianestesia).

O controle puerperal imediato realizou-se inicialmente
em sala de recuperagdo anexa ao centro obstétrico da
maternidade e, apds estabilizagdo clinica, eram encaminhadas
para a Enfermaria. A assisténcia das pacientes contou sempre
com o sinergismo de equipes multidisciplinares, de acordo com
aevolucio de cadauma delas.’

Durante o periodo de estudo se houvesse morte materna,
tal fato seria definido de acordo com a Classificagao Internacional
de Doengas na 10? edi¢do, considerando-se todo 6bito ocorrido
durante qualquer época da gravidez, independente de sua
localizagdo, e/ou até 42 dias apds o seu término. A morte
obstétrica ¢ direta se decorrente de complicagdes obstétricas
peculiares ao ciclo gravido puerperal, obstétrica indireta é a que
provém de doenga preexistente, ou que se desenvolve durante a
gestacdo, ndo relacionada a causas obstétricas diretas, mas que €
agravada pelos efeitos fisioldgicos da gravidez. A morte obstétrica
tardia ¢ a que decorre de causas obstétricas diretas ou indiretas
entre 43 e 365 dias do término da gravidez, qualquer que tenha
sidoacausado obito."

Nos recém-nascidos estudaram-se como variaveis
condicdes de vitalidade ao nascer, os parametros antropométricos
e a sua provavel relacao com a evolugdo neonatal. Os parametros
antropométricos representaram-se pelo peso, comprimento,
perimetros cefilico e braquial eoIMC."

A aferic@o dos pesos dos recém-natos realizou-se logo apds
0 parto, recém-nascido sem roupas, em dectibito dorsal, ainda na
sala de parto, com a utilizagao de balanga elétrica marca WELMY,
cuja capacidade maxima de peso € de 15 Kg, e aminima de 125 g,
com subdivisoes de 5 g. Esta balanca esteve previamente calibrada,
através dos padrdes do Instituto Nacional de Pesos ¢ Medidas
(INMETRO).*"

O comprimento foi medido em superficie rigida, em régua
antropométrica de madeira, com divisdes de 0,1 centimetros (cm)."
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A medida do perimetro cefélico se fez dentro das
primeiras 48 horas (h) de vida dos recém-natos, com o recém-
nascido em decubito dorsal, através de fita métrica ndo
distensivel, largura de 1 cm e subdivisdes de 0,1 cm."”

O perimetro braquial foi mensurado com o mesmo tipo
de fita da mensurago anterior, no membro superior esquerdo
do recém-nato, cuidando-se para nio enrugar a pele.*"' O
recém-nascido ¢ colocado em decubito dorsal com o brago em
posicao lateral ao tronco. O ponto médio mede-se entre as
distancias das extremidades do acrOmio e olécrano, com o
cotovelo fletido em angulo de 90°.""

A idade gestacional deles estimou-se através do célculo
pos-natal de seus parimetros fisicos e neurologicos.” O peso ao
nascer foi avaliado em gramas (g), e a sua adequagao ponderal
analisada em tabela padronizada."

Os recém-nascidos com bem-estar e/ou hipoxicos
foram definidos através da avaliacao de dados padronizados de
seu exame fisico.” Consideraram-se como hipoglicemia
neonatal quando a glicemia plasmatica foi igual ou inferior a 40
mg/dl ap6s 3 horas do parto, e 45 mg/dl apds 24 horas de vida,'®
e hiperbilirrubinemia se a dosagem sanguinea da bilirrubina foi
superiora 5 mg/dL."”

O tempo de permanéncia hospitalar utilizado pelos
recém-natos no setor de neonatologia foi estipulado como
normal até 7 dias, e prolongado quando a partir do 8° dia. O
conceito de natimorto seria aplicado ao recém-nascido sem
sinais de vitalidade ao nascer; neomorto como aquele que
apresentasse algum sinal de vitalidade ao nascer, vindo a falecer
aseguir.

A neomortalidade precoce seria aquela em que
ocorresse 0 obito dos recém-natos até¢ 7 dias de vida extra-
uterina, e neomortalidade tardia em obito transcorrido entre o 8°
e28°dias de pés-parto.”

Os resultados obtidos da avaliagdo do grupo de estudo
foram comparados aos de um grupo controle de parturientes de
pesos considerados normais durante a gravidez, atendidas na
maternidade do HSL durante o mesmo periodo da pesquisa. No
grupo controle, com excec¢ao do baixo peso materno, tivemos os
mesmos critérios de inclusdo adotados para o grupo de estudo.

Para toda paciente preencheu-se uma detalhada
observagdo confidencial de seus dados e de seu recém-nascido.
Os dados foram inseridos para leitura em planilha do programa
Excel® (Windows) e, posteriormente, transferidos para o

10

programa Bioestat 5.0, utilizado como banco de dados.”

A avaliagao inicial dos recém-nascidos foi realizada até
ao redor de 24 horas apds o parto, evitando-se, portanto,
quaisquer interferéncias na assisténcia obstétrica e neonatal. A
avaliagdo final realizou-se quando da alta materna e de seu
recém-nascido.

A andlise estatistica utilizou os testes t de Student para
comparar os dois grupos acima quanto ao peso de nascimento,
perimetro braquial, comprimento, perimetro cefélico.” O teste de
Mann-Whitney comparou o grupo de estudo e o de controle em
relagdo aos valores do indice de Apgar de 1 e 5 minutos dos recém-
natos. Em todos os testes fixou-se o nivel de significancia em 0,05
ou’5%.”

RESULTADOS

Entre marco de 2009 a fevereiro de 2010 foram
estudadas 69 parturientes, sendo 19 do grupo de estudo (com
IMC de baixo peso) e 50 do grupo controle (IMC com pesos
normais).

Ambos os grupos foram estatisticamente homogéneos
quanto as varidveis maternas (idade, condigdo marital,
procedéncia, paridade, tipo de parto, evolugdo puerperal). Nao
houve 6bito materno e, tampouco, 6bito e/ou complicagdes
neonatais. Como estes parametros ndo interferirdio nos
resultados estatisticos da pesquisa, deixardo de ser calculados.

O estudo dos resultados serdo reportados em relagdo as
medidas antropométricas e condi¢des de nascimento dos
recém-nascidos no ber¢ario. Na tabela 1 observa-se que amédia
do perimetro cefélico nas parturientes de baixo peso foi de 33,3
cm, enquanto que no grupo controle mediu-se 33,7 cm (p =
0,098).

O perimetro braquial esquerdo médio aferido teve
valores de 10,0 cm e 10,3 cm (p = 0, 097), respectivamente
(Tabela 2). A avaliag@o do peso médio ¢ mostrada na tabela 3:
2.986,84 gno grupo de estudo e 3.165,32 g no grupo controle (p
=0,0423).

O comprimento médio dos recém-natos € verificado na
tabela 4: 48, 37 cm ¢ 48, 77 cm (p = 0, 2165). A avaliaggo das
repercussoes da vitalidade dos nascituros em valores médios é
estudada nas tabelas 5 (Apgar de 1 minuto) e 6 (Apgar de 5
minutos), respectivamente, 8,1 e 8,1 (p=0,9144)e8,9¢9,0 (p=
0,911).
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Tabela 1. Recém-nascidos de maes com IMC < 18,5 kg/m? ou com
IMC entre 18,5 — 24,9 kg/m?, segundo o perimetro cefélico
(cm).
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Tabela 2. Recém-nascidos de maes com IMC < 18,5 kg/m? ou com IMC
entre 18,5 —24,9 kg/m?, segundo o perimetro braquial esquerdo
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10,55 8,9

10,2 9,6

DP 0,69 0,95

Teste t de Student (estudo x controle)
t=1,3 (p=0,097)
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Tabela 3. Recém-nascidos de maes com IMC < 18,5 kg/m? ou com
IMCentre 18,5—24,9 kg/m?, segundo o peso (g).

3225 2080 2668

2830 3120 2830

2580 3630 3125

3520 3195 3575

2770 2875 2525

2700 3870 3095

3545 2540 2500

3250 3640 3215

2975 4525 2915

3170 3720 3560

3800 4070

3630 2980

2765 2965

DP 325,30 485,50

Teste T de Student (estudo x controle)
t=1,76 (p = 0,0423)
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Tabela 4. Recém-nascidos de maes com IMC < 18,5 kg/m? ou com
IMC entre 18,5—24,9 kg/m?, segundo o comprimento (cm).

48,5 475 51

49 48 50

49 48,5 47

45 51 48

51 50 475

48 44 52

49 46

48 50

DP 1,85 1,90

Teste t de Student (estudo x controle)
t=0,78 (p=0,2165)
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Tabela 5. Recém-nascidos de maes com IMC < 18,5 kg/m? com IMC
entre 18,5—-24,9 kg/m?, segundo o Apgar de 1° minuto.

Mediana 8,0 8,0

Teste de Mann-Whitney (estudo x controle)
Apgar 1° minuto: Z = 0,11 (p = 0,9144)
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Teste de Mann-Whitney (estudo x controle)
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DISCUSSAO

Desde o inicio da gravidez, no término da segunda
semana, com a penetragao do blastocisto no endométrio materno,
desenvolvem-se estreitas inter-relagdes vasculares materno-
embrionarias, através de difusdes simples e facilitadas, transporte
ativo e/ou endocitose, revelando a perfeita modulagdo
imunoldgica entre ambos.”

O desenvolvimento embrionario e fetal, portanto, esta
diretamente associado a ofertas de oxigénio e nutrientes, sendo
influenciado através de fatores atuantes que se somam sob a égide
imuno-genética. Estes fatores sdo mais ativos no inicio da
gestacdo, porém, sempre sob estreita interligagdo materna até o
final da gravidez."

Do ponto de vista metabolico, a gravida, apds a primeira
fase de anabolismo materno-fetal, isto é, até ao redor de 26
semanas gestacionais, inicia ganho de peso nos dois ultimos
trimestres, porém, a custa diretamente da elevagao do peso fetal,
havendo estabilizagdo ou perda de tecido adiposo materno
anteriormente estocado.”

Assim somam-se elevagdo do peso materno durante a
gravidez com o provavel bom desenvolvimento fetal. Através de
recomendagdo da Organizagdo Mundial da Saude, devera ser
utilizado o IMC materno pré-gestacional como melhor indicador
para acompanhar a nutrigdo materna durante a gravidez. Credita-
se a0 IMC materno como verdadeira expressao biologica do
crescimento do produto conceptual e dos ajustes fisiologicos
vividos pela mae, tais como expansdo de volume sanguineo,
retenciio de fluidos e acimulo de tecido gorduroso.”

No estudo atual, o peso médio dos nascituros das
parturientes desnutridas foi significantemente menor que do
grupo controle (p = 0, 043), confirmando achados de outros
autores. Nos demais pardmetros antropométricos, isto ¢é, a
média do perimetro cefélico, do comprimento médio, perimetro
braquial esquerdo médio e das repercussoes sobre as vitalidades
dos recém-natos nao diferiram significativamente entre os
grupos estudados. Os resultados estatisticos observados foram
consistentes, ndo sendo dependentes do ntimero de sujeitos
utilizados no grupo de estudo.””"

O peso fetal representa a mensuragdo antropométrica
mais utilizada para a avaliagdo nutricional do recém-nascido,
considerado intimamente relacionado com o crescimento fetal.
Este parametro varia com a idade gestacional e a quantidade de
4gua corporea total do concepto. E o mais importante indicador
de saude fetal, isto é, para se estimar a sobrevivéncia € o
desenvolvimento mental dos nascituros.”

No Brasil, ainda, sdo poucos os relatos que avaliam
prospectivamente o estado nutricional das gestantes. Em
contrapartida, varios estudos reiteram que a gestante de baixo
peso, se devidamente orientada para a correcdo de sua ma-
nutri¢ao, gerara no final de sua gravidez um recém-nascido com
melhor peso e, consequentemente, em melhores condi¢des do
prognostico de qualidade de vida.””

Saliente-se que o progresso de tratamento durante a
assisténcia pré-natal relaciona-se com certeza a sua qualidade, e
o mais importante ¢ representado pelo cuidadoso
acompanhamento de cada paciente assistida e ndo ao numero de
consultas realizadas.”

O estado nutricional da gestante antes ¢ depois da
gravidez constitui fator fundamental para a sua propria satide ¢ a
de seu futuro nascituro. Essas mulheres representam grupo
nutricionalmente desfavoravel, em especial nos paises em
desenvolvimento."
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Estudos epidemiologicos demonstram que o desvio
inadequado da antropometria materna, antes e durante a
gravidez, representa problema de satide publica inquestionavel,
favorecendo a presenca de intercorréncias gestacionais,
influenciando diretamente sobre as condi¢des da saude fetal,
além da materna durante o periodo puerperal.”

Todos os fatores de risco, quando identificados durante
a trajetoria assistencial no pré-natal, devem ser considerados
como estratégias para a atuagao das agdes de saude. Isto é valido
durante todo o periodo reprodutivo da mulher, desde o pré-
natal, como captac@o das mais vulneraveis durante o primeiro
trimestre gestacional, assim como o planejamento das acdes e
monitoramento apds o atendimento ao parto.”

Mulheres com baixo peso em idade reprodutiva devem
ser informadas de seus riscos associados a uma futura gestagéo e
atendidas em programas multidisciplinares preventivos.
Quando houver possibilidade de retardar a concepgao, a mulher
deve seguir programas para adequagao de peso e, se possivel,
atingir IMC normal antes de sua futura ciese.

Os servigos obstétricos devem ser periodicamente
avaliados, além de possuirem integracdo com outros hospitais
gerais que possam disponibilizar UTI, Hemocentro e leitos
especiais para gestantes de alto risco. Os hospitais, de uma
maneira geral, e as maternidades, em particular, tém a obrigagao
de realizar reunides anatomo-clinicas dindmicas, com o fito de
treinar e aprimorar as equipes médicas e de enfermagem e de
divulgar conhecimentos adquiridos.”

A qualidade de vida ndo pode ser prioridade somente
dos paises desenvolvidos."

CONCLUSOES

Analisando-se os resultados desta pesquisa, conclui-se
que:

I. Os valores dos pesos dos recém-nascidos de parturientes
de baixo peso sdo significantemente menores que as de
pesonormal, confirmando achados de outros autores.

2. Parturientes de baixo peso representam grupo de risco
durante o acompanhamento pré-natal pela maior
probabilidade de ocorrerem nascituros de baixo peso.

3. Programas profilaticos educativos devem ser
desenvolvidos para que se evitem gestacdes em pacientes
debaixo peso.
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