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 RESUMO 

Introdução: a anemia é, por sua magnitude, o principal problema carencial do mundo, 

e devido as modificações corporais e metabólicas próprias da gravidez, as gestantes 

apresentam vulnerabilidade peculiar para alterações hematológicas, compondo os 

grupos de maiores riscos populacionais. Apesar do diagnóstico laboratorial comum da 

anemia, os limiares de hemoglobina estabelecidos para sua definição em gestantes ainda 

são questionados. Objetivo: determinar a prevalência de anemia em gestantes, os 

fatores associados e desfechos perinatais de acordo com dois critérios de avaliação 

(Organização Mundial de Saúde - OMS e Center for Disease Control and Prevention - 

CDC). Métodos: foi realizado estudo de corte transversal com objetivos analíticos e 

comparativos, utilizando o banco de dados do inquérito “Nutrição e infecção: o 

problema revisitado em função do surto de microcefalia”, estudo de coorte realizado 

com gestantes atendidas em um hospital de referência do Ministério da Saúde no 

Nordeste brasileiro, com coleta de dados entre abril/2017 e maio/2019. A população do 

estudo atual foi composta pelas gestantes do banco do estudo original que possuíam 

exame laboratorial de hemoglobina no 2° trimestre gestacional. A anemia foi 

determinada quando a concentração de hemoglobina <11g/dL pelo critério da OMS e 

<10,5g/dL pelo critério do CDC. A análise estatística foi realizada utilizando o software 

Stata 12.1. A identificação de possíveis fatores associados (biológicos, 

sociodemográficos, obstétricos, nutricionais e clínicos) à anemia nas gestantes de 

acordo com cada critério diagnóstico (OMS e CDC) foi realizada mediante o ajuste de 

modelos de regressão de Poisson, uni e multivariados. Para análise da associação entre 

desfechos perinatais (óbito perinatal, prematuridade, recém-nascido pequeno para idade 

gestacional, baixo peso, muito baixo peso e peso insuficiente ao nascer) e anemia 



 

 

segundo critérios da OMS e do CDC foi realizado teste qui-quadrado de Pearson ou, 

quando esse não foi adequado, o teste exato de Fisher. Para fins estatísticos foi 

considerado valor p < 0,05. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

CAAE n° 26666019.3.0000.5201. Resultados: das 781 gestantes estudadas, a 

prevalência de anemia no segundo trimestre de gestação foi de 22,9% pela OMS, e 

10,9% pelo CDC (p < 0,001). A anemia quando diagnosticada pelo critério da OMS 

esteve estatisticamente associada a idade entre 12 e 19 anos, mulheres com no máximo 

oito anos de estudo, realização de menos de seis consultas de pré-natal, gestações 

múltiplas e infecção pelo HIV; e quando considerado critério do CDC se associou ao 

estado nutricional de baixo peso. Um aumento significativo no risco de baixo peso ao 

nascer foi observado em filhos de gestantes anêmicas, independente do critério 

diagnóstico utilizado, enquanto maior risco de recém-nascido pequeno para idade 

gestacional foi evidenciado apenas quando anemia diagnosticada pelo critério do CDC. 

Conclusões: a anemia na gestação continua sendo um problema de saúde pública 

importante, porém sua magnitude pode estar sendo superestimada devido aos diferentes 

critérios de avaliação. Com o uso do critério do CDC para diagnóstico de anemia na 

gestação, os riscos maternos e fetais possivelmente se distribuem de forma diversa do 

que se presume pelo ponto fixo da OMS. 

Palavras-chave: Anemia, Gravidez, Hemoglobinas, Prevalência, Fatores de risco. 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: anemia is, due to its magnitude, the main deficiency problem in the 

world, and due to the bodily and metabolic changes typical of pregnancy, pregnant 

women have a peculiar vulnerability to hematological changes, making up the groups 

with the highest population risks. Despite the common laboratory diagnosis of anemia, 

the hemoglobin thresholds established for its definition in pregnant women are still 

questioned. Objective: to determine the prevalence of anemia in pregnant women, the 

associated factors and perinatal outcomes according to two evaluation criteria (World 

Health Organization - WHO and Center for Disease Control and Prevention - CDC). 

Methods: a cross-sectional study was carried out with analytical and comparative 

objectives, using the database of the survey “Nutrition and infection: the problem 

revisited due to the outbreak of microcephaly”, a cohort study carried out with pregnant 

women attended at a referral hospital in the Ministry of Health in Northeast Brazil, with 

data collection between April/2017 and May/2019. The current study population 

consisted of pregnant women from the original study bank who had a hemoglobin 

laboratory test in the 2nd gestational trimester. Anemia was determined when the 

hemoglobin concentration <11g/dL by the WHO criterion and <10.5g/dL by the CDC 

criterion. Statistical analysis was performed using the software Stata 12.1. The 

identification of possible factors associated (biological, sociodemographic, obstetric, 

nutritional and clinical) to anemia in pregnant women according to each diagnostic 

criterion (WHO and CDC) was carried out by adjusting Poisson, uni and multivariate 

regression models. Pearson's chi-square test was performed to analyze the association 

between perinatal outcomes (perinatal death, prematurity, small infant for gestational 

age, low weight, very low weight and insufficient weight at birth) or, when this was not 

adequate, Fisher's exact test. For statistical purposes, a value of p <0.05 was considered. 



 

 

The study was approved by the Research Ethics Committee. CAAE No. 

26666019.3.0000.5201. Results: of the 781 pregnant women studied, the prevalence of 

anemia in the second trimester of pregnancy was 22.9% by the WHO, and 10.9% by the 

CDC (p <0.001). Anemia, when diagnosed by the WHO criterion, was statistically 

associated with age between 12 and 19 years, women with a maximum of eight years of 

study, less than six prenatal consultations, multiple pregnancies and HIV infection; and 

when considered a CDC criterion, it was associated with low weight nutritional status. 

A significant increase in the risk of low birth weight was observed in children of anemic 

pregnant women, regardless of the diagnostic criterion used, while a higher risk of small 

newborns for gestational age was evidenced only when anemia diagnosed by the CDC 

criterion. Conclusions: anemia during pregnancy remains an important public health 

problem, but its magnitude may be overestimated due to the different evaluation 

criteria. With the use of the CDC criterion for the diagnosis of anemia in pregnancy, 

maternal and fetal risks are possibly distributed differently than is presumed by the 

WHO fixed point.  

Key-words: Anemia, Pregnancy, Hemoglobins, Prevalence, Risk Factors. 
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I INTRODUÇÃO 
A anemia é um importante problema de saúde pública, sendo a doença carencial 

de maior prevalência no mundo, afetando cerca de 800 milhões de crianças e 

mulheres.1,2 Como processo etiopatogênico, a anemia ocorre quando as células 

vermelhas circulantes no sangue são insuficientes para atender as necessidades do 

transporte fisiológico de oxigênio, sendo convencionalmente identificada pela redução 

da concentração de hemoglobina (Hb) abaixo de um limiar de normalidade consensuado 

por comitês de “experts” internacionais.3-5  

Mulheres em idade reprodutiva, sobretudo gestantes, e crianças menores de 

cinco anos são os grupos populacionais de maiores riscos do problema.1,6,7 No que se 

refere às gestantes, ocorrem diversas alterações fisiológicas no sistema circulatório 

materno, incluindo aumento do volume sanguíneo e plasmático, provocando uma 

hemodiluição e consequente redução da hemoglobina e do hematócrito, a chamada 

“anemia fisiológica da gestação”.6,8,9   

Ademais, está bem evidenciada que a anemia na gravidez extrapola o binômio 

mãe/feto, sendo precedida em grande parte dos casos individuais e sua extensão 

coletiva, pela anemia “basal” das mulheres em idade reprodutiva ainda que não 

gestantes.1,6 Neste contexto, a gravidez prolonga e agrava o processo carencial e suas 

consequências, de forma que sua avaliação a nível populacional é um elemento chave 

para dimensionar, compreender e atuar na sua prevenção primária ou secundária. A 

propósito, a OMS estabeleceu como meta para 2025, a redução de 50% de anemia em 

mulheres de idade reprodutiva, incluindo as gestantes.10 

Ao lado dessa observação, cabe ainda considerar os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS), uma iniciativa global promovida pelas Nações 

Unidas visando o desenvolvimento sustentável nas dimensões econômica, social e 
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ambiental de forma equilibrada e integrada. Destacando o ODS 3 (Assegurar uma vida 

saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades), que inclui como 

metas a redução da mortalidade materna e infantil, sobretudo mortes evitáveis.11 

Embora ocorrendo sobretudo nos espaços geográficos de reconhecida pobreza 

(Sul da Ásia, África, Mediterrâneo Oriental, América Latina e Caribe), a anemia tem 

uma distribuição universal diferenciada em termos de grupos biológicos e estratos 

socioeconômicos, mantendo-se a tendência de que as condições desfavoráveis de vida 

representam o principal conjunto de fatores discriminantes de sua distribuição 

cartográfica.1,2,7 

Entre 1995 e 2011 a prevalência global de anemia em gestantes reduziu de 43% 

para 38%, observando-se que a África central e ocidental e o Sul da Ásia apresentaram 

as maiores prevalências, enquanto nas regiões de alta renda e na Europa eram 

encontradas as menores taxas de ocorrência.2  

 Em nível populacional, a anemia é classificada como um problema de saúde 

pública grave quando sua prevalência ocorre em 40% ou mais da população, moderado 

entre 20% e 39,9%, leve entre 5% e 19,9% e normal quando <4,9%.4 Dados da OMS 

estimam que em 2016, mundialmente, a anemia nas gestantes correspondia a 40,1%, 

considerado um problema de saúde pública grave, e em menor prevalência nas não 

grávidas (32,5%).7  

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS) 

publicados em 2009, revelaram prevalência de anemia de 29,4% entre 5.698 mulheres 

em idade reprodutiva não grávidas, com diferenças significantes entre as macrorregiões 

do país, destacando a região Nordeste com a maior prevalência (39,1%).12 Segundo a 

OMS, em 2016 cerca de 37,3% das gestantes eram anêmicas no Brasil, representando 

um problema de saúde pública moderado.7   
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A deficiência de ferro, ácido fólico, e mais raramente, de vitamina B12 são os 

agentes carenciais mais ligados a anemia na gestação.6,9 Deficiência de micronutrientes 

como vitamina A e zinco,13-16 fatores biológicos, socioambientais e assistenciais podem 

participar significativamente da determinação do problema.1,2,6,17-23 

Cabe ressaltar que a anemia é considerada um importante fator de risco para 

desfechos desfavoráveis na gravidez. Estudos apontam a extensão de suas 

consequências negativas tanto na saúde materna quanto infantil (hemorragia pós-parto, 

pré-eclâmpsia, aborto, risco aumentado de cesárea, baixo peso ao nascer, 

prematuridade, recém-nascido pequeno para idade gestacional, mortalidade neonatal e 

perinatal).21,24-31  

Face a compreensão do problema, duas medidas são utilizadas como estratégias 

mais imediatas para o controle da anemia: a fortificação de alimentos industrializados 

com ferro e folato e o uso clínico de ferro medicamentoso.32 No Brasil, o Ministério da 

Saúde recomenda a suplementação de ácido fólico e sulfato ferroso para profilaxia de 

anemia em gestantes não anêmicas e o uso terapêutico de sais de ferro para gestantes 

anêmicas.33  

Sobre o tratamento da anemia ferropriva na gestação. revisão sistemática com 

metanálise publicada pela Cochrane em 2011, baseada em 23 ensaios clínicos 

randomizados que comparam os tratamentos para anemia ferropriva na gravidez, 

ressalta a escassez de evidências sobre os efeitos clínicos decorrente das melhorias 

laboratoriais com os atuais tratamentos disponíveis. Destaca ainda que não há evidência 

quanto aos benefícios dos tratamentos para anemia leve na gravidez que superem os 

efeitos adversos frequentes, como distúrbios gastrointestinais e má adesão.34 

Cabe destacar que a definição da anemia é essencial na prática clínica e na 

compreensão epidemiológica do problema a fim de planejar e monitorar intervenções de 
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saúde pública.3 Limiares de hemoglobina amplamente utilizados para definir anemia nas 

gestantes são propostos pela OMS desde 1968.4 Por outro lado, o Center for Disease 

Control and Prevention (CDC) dos EUA,35-37 apoiado pela Iniciativa de Micronutrientes 

do Canadá,38 propõe limiares de hemoglobina para diagnóstico de anemia que diferem 

das recomendações da OMS. Sendo assim, apesar do comum diagnóstico laboratorial da 

anemia na gestação, o consenso sobre os limiares de hemoglobina estabelecidos ainda é 

limitado e questionado.3  

A OMS adota um ponto fixo de concentração de hemoglobina (< 11 g/dL) 

durante toda a gestação para a discriminação de anemia, como critério universal, sem 

recomendações de diferentes pontos de corte por trimestre gestacional, sendo 

classificadas de acordo com sua gravidade em leve (10 a 10,9g/dL), moderada (7 a 

9,9g/dL) e grave (<7g/dL).4 

No entanto fisiologicamente sabe-se que as concentrações de hemoglobina 

diminuem durante o primeiro trimestre de gestação, infletindo-se no segundo e 

elevando-se no terceiro, de modo que seus níveis médios se distribuem como uma curva 

em “U”.35-37 Com esse fundamento, o CDC definiu, desde 1989, que a concentração de 

hemoglobina para diagnóstico de anemia na gravidez se distribui em diferentes pontos 

de corte, de acordo com a idade gestacional, adotando como critério de diagnóstico de 

anemia em gestantes a concentração de hemoglobina menor que 11g/dL no primeiro 

trimestre, 10,5g/dL no segundo e 11g/dL no terceiro trimestre de gravidez.35-37 

Estudo realizado na Tailândia com 519 gestantes observou 14,1% de prevalência 

de anemia segundo critério da OMS e 10,6% adotando ponto de corte do CDC.39 Em 

Pernambuco, estudo realizado com 318 gestantes entre 2000 e 2001 encontrou 

prevalência de Hb < 11g/dL em 56,6%, reduzindo para 37,4% quando considerado Hb 

<10,5g/dL.40 Neste contexto, cabe destacar uma revisão sistemática com metanálise, 
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publicada em 2012, que encontrou associação entre anemia materna e recém-nascido 

pequeno para idade gestacional apenas com anemia moderada e grave, ou seja, Hb 

<10g/dL.41 

De fato, o chamado “ponto fixo” da OMS, recomendado há cerca de 60 anos, 

justifica-se pela simplicidade de operação, interpretação, como instrumento de suporte 

epidemiológico para facilitar diretrizes e intervenções de países e regiões heterogêneas. 

Além disso, simplifica a construção de séries temporais e geográficas. Em 

contrapartida, com a admissão da curva em U conta-se com a vantagem da acurácia 

diagnóstica, possibilitando o uso efetivo de suplementos medicamentosos de ferro, além 

de viabilizar uma avaliação consistente da efetiva magnitude do problema, e seu 

controle clínico e epidemiológico. 

No Brasil, bem como na maioria de outros países, o Ministério da Saúde 

recomenda a utilização dos critérios definidos pela OMS para o diagnóstico de 

anemia.33 No entanto, a própria OMS reconhece as variações na concentração de 

hemoglobina na gestante de acordo com o trimestre gestacional.4 Ainda assim, pouco se 

conhece sobre a diferença entre os fatores associados a anemia na gestação e a relação 

entre anemia materna e desfechos perinatais quando utilizado os dois critérios para 

diagnóstico de anemia na gestação (OMS e CDC).  

Nessa perspectiva, o atual estudo tem como objetivo determinar a prevalência de 

anemia em gestantes no segundo trimestre gestacional, atendidas num hospital de 

referência do Ministério da Saúde no Nordeste do brasileiro, os fatores associados e os 

desfechos perinatais de acordo com os dois critérios de avaliação (OMS e CDC). 
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II MODELO TEÓRICO 
 
 Foram delineados dois modelos teóricos causais. O primeiro (figura 1), organizado 

de maneira hierárquica em três grupos: distal, intermediário e proximal para apresentação 

das variáveis que podem estar associadas à anemia de acordo com ambos os critérios 

(OMS e CDC),6,13-23 e o segundo (figura 2), para os fatores associados aos desfechos 

perinatais.24,27-31,41 
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Figura 1. Modelo teórico da anemia na gestação  
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Figura 2. Modelo Teórico de desfechos perinatais 
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III HIPÓTESES 

• A prevalência de anemia no segundo trimestre de gestação quando avaliada 

pelos critérios da OMS é significativamente maior do que quando avaliada pelo 

critério do CDC. 

• Os estratos socioeconômicos, as condições biológicas e obstétricas e o estado 

nutricional da gestante se associam com o risco de anemia de forma diferente de 

acordo com critério diagnóstico utilizado (OMS e CDC). 

• Os desfechos perinatais associados à anemia avaliada pelo critério da OMS 

diferem quando avaliados pelos critérios da CDC. 
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IV OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

• Determinar a prevalência de anemia em gestantes, os fatores associados e 

desfechos perinatais de acordo com dois critérios de identificação de anemia 

(OMS e CDC) 

 

4.2 Objetivos específicos 

• Caracterizar as gestantes quanto às variáveis biológicas, socioeconômicas, 

obstétricas, nutricionais e clínicas; 

• Determinar e comparar a prevalência de anemia considerando o critério da OMS 

e do CDC no segundo trimestre gestacional; 

• Analisar a associação entre anemia segundo critério da OMS e segundo critério 

do CDC em função das variáveis biológicas, socioeconômicas, obstétricas, 

nutricionais e clínicas; 

• Analisar a associação entre desfechos perinatais e anemia segundo critério da 

OMS e segundo critério do CDC. 
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V MÉTODO 

5.1 Desenho do estudo 

Estudo transversal com objetivos analíticos e comparativos, operacionalizado 

através de recorte do inquérito “Nutrição e infecção: o problema revisitado em função 

do surto de microcefalia”, um estudo de coorte com coleta de dados no período de 

abril/2017 a maio/2019 pelo Grupo de Estudos Integrados da Nutrição e Saúde do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), com apoio do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) (Processo 

440815/2016-9), Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES) (Processo 88881.130760/2016-01) e Fundação de Amparo a Ciência e 

Tecnologia do Estado de Pernambuco (FACEPE) (Processo APQ 0180-4.05/16). 

 

5.2 Local do estudo 

O estudo original foi realizado no Centro de Atenção à Mulher (CAM) do IMIP, 

um complexo de serviços (atenção primária, ambulatórios especializados e hospital 

terciário) e ensino de graduação e pós-graduação, credenciado pelos Ministérios da 

Saúde e da Educação, como centro de referência nacional e regional do Sistema Único 

de Saúde (SUS) na área Materno-Infantil. 

O serviço ambulatorial de atenção à mulher no IMIP atende cerca de 500 

gestantes ao mês incluindo gestações de risco habitual e alto risco. Apesar da 

heterogeneidade do público atendido no serviço, grande parte compreende a população 

residente na Região Metropolitana do Recife, sobretudo de baixa renda. 
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5.3 Período do estudo 

O estudo atual foi realizado no período referente à permanência da Mestranda na 

pós-graduação em Saúde Integral do IMIP, que correspondeu a março de 2019 a março 

de 2021.  

 

5.4 População do estudo 

A população do estudo atual correspondeu às gestantes do banco de dados do 

estudo original que estavam sendo acompanhadas no pré-natal do CAM-IMIP entre 

abril/2017 e maio/2019. 

 

5. 5 Amostra 

5.5.1 Amostragem 

A amostra do estudo original foi de conveniência e consecutiva, representada 

por gestantes atendidas em consultas de pré-natal no IMIP, que aceitaram e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1). 

 

5.5.2 Tamanho da amostra 

Para o estudo atual foi incluído todas as participantes do estudo original que 

atenderam os critérios de elegibilidade apresentados a seguir. 

 

5.6 Critérios e procedimentos para seleção dos participantes 
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5.6.1 Critérios de Inclusão: gestantes participantes do estudo original.   

 

5.6.2 Critérios Exclusão: ausência do resultado do exame laboratorial de 

hemoglobina no 2° trimestre gestacional.  

 

5.6.3 Procedimentos para captação e acompanhamento dos 

participantes 
Para captação dos participantes no estudo original foram realizadas visitas 

diárias de segunda a sexta-feira ao CAM-IMIP e as gestantes eram abordadas enquanto 

aguardavam a consulta de pré-natal, sendo convidadas a participar da pesquisa pela 

equipe de entrevistadores. Em caso de concordância cada gestante era conduzida até 

uma sala reservada, onde eram detalhados os objetivos e procedimentos da pesquisa, 

esclarecendo-se dúvidas adicionais que viessem a existir. Devidamente esclarecida, a 

gestante decidia sua aceitação em atender ao protocolo da pesquisa, assinando o TCLE. 

A entrevista juntamente com a coleta de sangue para exames laboratoriais 

(vitamina A, zinco, ácido fólico) durava em torno de 20 minutos. Posteriormente as 

participantes foram acompanhadas por contato telefônico e busca nos prontuários até o 

final da gestação. Ademais foram realizadas pesquisas na base de dados do laboratório 

do IMIP, para coleta dos resultados de exames laboratoriais (Hemoglobina, Vírus da 

Imunodeficiência Humana - HIV) que já faziam parte da rotina do pré-natal. 

 

5.7 Variáveis de análise  

5.7.1 1ª Fase 

5.7.1.1 Variáveis independentes 
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Variáveis biológicas: 

• Idade 

• Cor/raça 

Variáveis sociodemográficas: 

• Procedência 

• Escolaridade 

• Ocupação remunerada 

• Renda familiar “per capita” 

• Situação conjugal 

Variáveis obstétricas: 

• Gestações anteriores 

• Paridade 

• Idade Gestacional (IG) do início do pré-natal 

• N° de consultas pré-natal 

• Uso de suplementos de ferro na gravidez 

Variáveis nutricionais 

• Estado nutricional antropométrico 

• Deficiência de ácido fólico 

• Deficiência de Vitamina A 

• Deficiência de Zinco 

Variáveis clínicas: 

• HIV 
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5.7.1.2 Variáveis dependentes  

• Anemia (sim ou não) 

 

5.7.2 2ª Fase 

5.7.2.1 Variáveis independentes 

• Anemia (sim ou não) 

5.7.2.2 Variáveis dependentes 

• Óbito perinatal 

• Idade gestacional no parto 

• Peso ao nascer 

• Classificação do recém-nascido (RN) 

 

5.8  Definição e operacionalização dos termos, critérios e variáveis  

• Níveis de hemoglobina: variável numérica contínua. A ocorrência de anemia no 

segundo trimestre de gestação foi definida pelo critério da OMS quando 

concentração de hemoglobina (Hb) < 11 g/dL4 e pelo critério do CDC quando 

Hb < 10,5g/dL36. Categorizada como anemia sim e não. 

• Critério Epidemiológico de Anemia: variável categórica policotômica, 

classificada de acordo com a prevalência de anemia. Categorizada como 

problema de saúde pública grave quando sua prevalência ocorre em 40% ou 

mais, moderado entre 20% e 39,9%, leve entre 5% e 19,9% e normal quando 

<4,9%.4 
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• Idade: variável numérica, contínua, expressa em anos completos, de acordo com 

a data de nascimento informada pela mulher, calculado pelo dia da entrevista. 

Categorizada como: 13 a 19, 20 a 35 e ≥36 anos. 

• Raça: variável categórica policotômica, verbalizada pela mulher em como 

escolheria para identificar sua cor ou raça, conforme o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE)42. Categorizada em branca, preta ou parda e 

outras. 

• Procedência: variável categórica dicotômica, definida como local de origem 

informado pela mulher, categorizada em rural e urbana. 

• Escolaridade: variável categórica dicotômica, expressa pelas etapas concluídas 

do processo educacional, verbalizada pela mulher no dia da entrevista. 

Categorizada em até 8 anos de estudo, de 9 a 11 anos de estudo, 12 ou mais. 

• Ocupação remunerada: variável categórica dicotômica, definida como 

qualquer tipo de atividade exercida onde se recebe em troca alguma recompensa 

monetária. Categorizada em sim e não. 

• Renda familiar per capita: variável numérica contínua, calculada em Salários 

Mínimos (SM), determinada pelo somatório da renda individual mensal dos 

moradores do mesmo domicílio, dividido pelo número de habitantes. Para fins 

de análise foi categorizada adotando-se os seguintes intervalos: < ½ SM, ½ SM 

a 1 SM e > 1 SM. No período entre 2017 e 2018, o valor do salário mínimo em 

reais (moeda brasileira) era de R$937,00 (2017) e R$954,00 (2018), sendo 

calculada uma média aritmética dos dois valores, equivalente a R$945,50. 



17 

 

• Situação conjugal: variável categórica nominal, definida pela situação da 

mulher em relação a sociedade conjugal. Categorizada em possui companheiro: 

sim ou não. 

• Número de gestações anteriores: variável numérica discreta, O número de 

gestações foi determinado pelo número de vezes em que a mulher ficou grávida, 

não incluindo a atual. Categorizada em: nenhuma gestação anterior, uma ou duas 

gestações anteriores e três ou mais gestações anteriores. 

• Paridade: variável numérica continua, expressa pelo número de vezes em que a 

mulher pariu. Categorizada em: nulípara, primípara e multípara. 

• Trimestre gestacional do início do pré-natal: variável categórica 

policotômica, determinada através da avaliação da idade gestacional na primeira 

consulta de pré-natal. Categorizada em: primeiro (0 a 13 semanas), segundo (14 

a 27 semanas) e terceiro trimestre (>28 semanas).43 

• Número de consultas no pré-natal: variável numérica contínua, definida pela 

quantidade de consultas realizadas no período gestacional em unidades de saúde. 

Categorizada como: < 6 consultas e 6 ou mais consultas. 

• Uso de suplemento de ferro na gestação: variável categórica dicotômica, 

referente ao uso de ferro (sulfato ferroso, ácido fólico, polivitamínico) em algum 

momento da gestação determinada através de informação referida pela gestante 

no momento da entrevista. Categorizada como: sim e não 

• Estado nutricional antropométrico: variável categórica policotômica. O 

estado nutricional gestacional foi classificado em: baixo peso, peso adequado e 

sobrepeso/obesidade, de acordo com o Índice de Massa Corpórea (IMC) 
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ajustado para a idade gestacional, classificação de Atalah, conforme as 

recomendações do Ministério da Saúde do Brasil.33  

• Deficiência de ácido fólico: variável contínua numérica, definida pelo nível de 

ácido fólico menor que 5,9 ng/ml, segundo as recomendações da OMS.44 

Categorizada como sim e não. 

• Deficiência de vitamina A: variável contínua numérica, considerando valores 

deficientes e baixos da vitamina A (retinol sérico <0,70 µmol/L) segundo as 

recomendações da OMS45. Categorizada como sim e não. 

• Deficiência de Zinco: variável contínua numérica, definida por dosagem de 

zinco <70ug/dl.46 Categorizada como sim e não. 

• Infecção por HIV: variável categórica dicotômica, definida por infecção pelo 

HIV diagnosticada por exames laboratoriais. Categorizada como sim e não. 

• Óbito perinatal: variável categórica dicotômica, caracterizada por óbitos fetais 

e neonatais precoces com peso ao nascer a partir de 500 g e/ou 22 

semanas de idade gestacional. Categorizada como sim e não.47 

• Idade gestacional no parto: variável numérica contínua, determinada pela 

idade gestacional no dia do parto, classificada como: pré-termo (<37semanas), 

termo (37 a 42 semanas) e pós-termo (>42 semanas).47 

• Peso ao nascer: variável numérica contínua, definida pela primeira medida do 

recém-nascido vivo obtida após o nascimento. Categorizada em peso adequado 

>2500g, peso insuficiente entre 2.500 – 2999g, baixo peso <2500g ou muito 

baixo peso <1500g. 47 

• Classificação do recém-nascido: variável categórica policotômica, definida 

pela associação entre o peso e a idade gestacional segundo percentis e médias 

com desvio padrão para cada idade gestacional correspondente nas curvas de 
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crescimento intra-uterino, classificado como Recém-Nascido (RN) grande para a 

idade gestacional (GIG) quando peso acima do percentil 90; RN adequado para 

a idade gestacional (AIG) quando peso entre o percentil 10 e 90; e RN pequeno 

para a idade gestacional (PIG) quando peso abaixo do percentil 10. 47 

 

5.9 Procedimentos, testes, técnicas e exames 

A avaliação antropométrica foi realizada no momento da entrevista, pela equipe 

previamente treinada. As medidas tomadas atenderam às recomendações do Sistema de 

Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN)48. As medições foram realizadas em duas 

tomadas, as gestantes foram pesadas em balança digital da marca Plenna®, com 

capacidade de 150 kg e escala de 100 gramas, descalça e com indumentária mínima. A 

altura foi medida pelo estadiômetro portátil (Alturaexata, Ltda) - milimetrado, com 

precisão de até (1 milimetro) em toda a sua extensão. As gestantes foram colocadas em 

posição ereta, descalças, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, os 

calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a coluna de madeira.  

Para a avaliação do estado nutricional das gestantes, mediante os dados 

antropométricos, foi utilizado o IMC ajustado para a idade gestacional, conforme as 

recomendações do Ministério da Saúde do Brasil, segundo o método de Atalah.33 

Os exames de HIV e hemoglobina foram realizados pelo laboratório do serviço 

como exames de rotina do pré-natal. As dosagens de hemoglobina foram efetuadas em 

amostras de sangue venoso e determinada através de método automático de medição 

(Pentra DS 120).  

No estudo original, amostras de sangue de 10 ml foram obtidas através de 

venopunção braquial, e as análises foram realizadas no Laboratório de Pesquisa 
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Translacional do IMIP. A dosagem do retinol sérico foi analisada pelo método High 

Perfomance Liquid Chromatography (HLPC), a de Zinco pelo método de 

espectrofotometria de absorção atómica, e o ácido fólico foi analisado pelo método de 

quimioluminescência. 

 

5.10 Coleta de dados 

5.10.1 Instrumento para coleta de dados 

A coleta de dados do estudo original foi desenvolvida entre abril/2017 e 

maio/2019 sob a coordenação do Grupo de Estudos Integrados de Nutrição e Saúde do 

IMIP. Os formulários foram aplicados com as gestantes no CAM–IMIP, mediante 

entrevista e registradas suas medidas antropométricas, aferidas no momento da 

entrevista e realizada a coleta de sangue para os exames laboratoriais. As gestantes 

receberam orientação sobre os procedimentos a serem realizados e sobre o 

acompanhamento por contato telefônico até o parto. Além do mais, foram realizadas 

buscas dos exames laboratoriais (Hemoglobina, HIV) realizados no serviço durante a 

gestação, na base de dados do laboratório e/ou nos prontuários das pacientes. 

Posteriormente os dados foram digitados no Programa Excel. 

O instrumento para coleta de dados foi composto por 12 formulários, no qual 3 

foram utilizados para o estudo atual (ANEXO 2). 

Participaram da coleta de dados profissionais de diferentes funções de nível 

superior e alunos de graduação distribuídos em dois grupos: equipe de entrevistadores e 

equipe de laboratório. Todos foram previamente treinados através de discussão do 

formulário proposto incluindo questionários, aulas práticas (avaliação antropométrica 

em obediência aos procedimentos técnicos recomendados pela OMS e SISVAN)48, com 
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vistas à padronização de preenchimento e correções necessárias. Ademais, os 

questionários foram revisados para codificação e detecção de possíveis falhas de 

preenchimento, e caso necessário complementar os dados.  

 

5.11 Processamento e análise dos dados 

5.11.1 Processamento dos Dados 

Para os objetivos de interesse do estudo atual, foi elaborado um arquivo ad hoc 

seletivamente construído a partir das informações digitadas e validadas na pesquisa 

primária. As variáveis foram recodificadas quando necessário à análise estatística, de 

acordo com os objetivos propostos.  

5.11.2 Análise dos dados 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Stata 12.1. Os dados 

categóricos foram descritos através de tabelas de distribuição de frequências e os dados 

numéricos através de medidas de tendência central e dispersão.  

Para comparação das proporções de anemia, segundo os critérios da OMS e do 

CDC foi realizado teste de McNemar e a estimativa de diferença entre as proporções 

com o respectivo intervalo de 95% de confiança. A identificação de possíveis fatores 

associados à anemia nas gestantes de acordo com cada critério diagnóstico (OMS e 

CDC) foi realizada mediante o ajuste de modelos de regressão de Poisson, uni e 

multivariados, com opção de erro padrão robusto. Foi calculada a significância 

estatística de cada variável, as razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas, os 

respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95%, bem como o nível de significância 

estatística. Habilitaram-se a entrar na análise multivariada as variáveis que apresentaram 
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valor p < 0,20 na análise univariada, porém as variáveis deficiência de zinco e 

deficiência de vitamina A foram excluídas da análise multivariada devido elevada 

quantidade de valores missing prejudiciais à análise. A significância estatística de cada 

variável foi avaliada através do teste de Wald. Para análise da associação entre 

desfechos perinatais e anemia segundo critério da OMS e segundo critério do CDC foi 

utilizado teste qui-quadrado de Pearson ou, quando esse não foi adequado, o teste exato 

de Fisher. Para fins estatísticos foi considerado valor p < 0,05. 

 

5.12 Aspectos éticos 

 O estudo atual foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

envolvendo Seres Humanos do IMIP, CAAE n° 26666019.3.0000.5201 (ANEXO 3).  

 

5.12.2 Conflito de interesse 

Os autores declaram não haver qualquer conflito de interesses no presente 

estudo. 
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VI. RESULTADOS 

Os resultados desta dissertação são apresentados em um manuscrito: 

Manuscrito - submetido à Revista de Saúde Pública, fator de impacto de 1,748 

(Qualis B2 da CAPES para Medicina II). 



24 

 

ANEMIA EM GESTANTES DE ACORDO COM DOIS CRITÉRIOS DE 

AVALIAÇÃO (OMS VERSUS CDC) 

 

RESUMO 

OBJETIVO: determinar a prevalência de anemia em gestantes, os fatores 

associados e desfechos perinatais de acordo com dois critérios diagnósticos de 

anemia (Organização Mundial de Saúde - OMS e Center for Disease Control 

and Prevention - CDC). 

MÉTODOS: estudo transversal, operacionalizado através do banco de dados 

de um estudo de coorte realizado com gestantes atendidas em um hospital de 

referência em saúde materno-infantil, com coleta de dados entre abril/2017 e 

maio/2019. Participaram do atual estudo gestantes que possuíam exame 

laboratorial de hemoglobina no 2° trimestre gestacional, sendo a anemia 

determinada quando hemoglobina <11g/dL conforme OMS e <10,5g/dL 

conforme CDC. A identificação de possíveis fatores associados à anemia foi 

realizada mediante o ajuste de modelos de regressão de Poisson, uni e 

multivariados. Para análise da associação entre desfechos perinatais e anemia 

foi realizado teste qui-quadrado ou exato de Fisher. Para fins estatísticos 

considerou-se valor p < 0,05. 

RESULTADOS: das 781 gestantes estudadas, a prevalência de anemia no 

segundo trimestre gestacional foi de 22,9% pela OMS, e 10,9% pelo CDC. A 

anemia quando diagnosticada pelo critério da OMS esteve estatisticamente 

associada a idade entre 12 e 19 anos, baixa escolaridade, realização de menos 

de seis consultas pré-natal, gestações múltiplas e HIV, e quando considerado 

critério do CDC se associou ao estado nutricional de baixo peso. Um aumento 
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significativo no risco de Baixo Peso ao Nascer foi observado em filhos de 

gestantes anêmicas, independente do critério diagnóstico utilizado, enquanto 

maior risco de recém-nascido Pequeno para Idade Gestacional foi evidenciado 

apenas quando anemia diagnosticada pelo critério do CDC. 

CONCLUSÕES: a anemia na gestação continua sendo um problema de saúde 

pública importante, porém sua magnitude pode estar sendo superestimada 

devido aos diferentes critérios de avaliação. Possivelmente, os riscos maternos 

e fetais associados a anemia na gestação, se distribuem de forma diversa, 

quando anemia diagnosticado pelo CDC, do que se presume pela OMS. 

DESCRITORES: Anemia. Gravidez. Hemoglobinas. Prevalência. Fatores de 

risco. 

 

INTRODUÇÃO 

Considerada a doença carencial de maior prevalência no mundo1, a 

anemia ocorre quando as células vermelhas circulantes no sangue são 

insuficientes para atender as necessidades fisiológicas do transporte de 

oxigênio2,3. Difundida por todos os grupos populacionais, a anemia tem ampla 

predominância e maiores efeitos adversos em mulheres em idade reprodutiva, 

sobretudo gestantes, e crianças menores de cinco anos1-2. 

Apesar de sua distribuição universal, atingindo todos os continentes, a 

anemia se diferencia em termos de grupos biológicos e estratos 

socioeconômicos, se concentrando nos espaços territoriais de reconhecida 

pobreza1. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que, em 2016, a 

prevalência mundial de anemia nas gestantes correspondeu a 40,1%, 
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considerado um problema de saúde pública grave, no Brasil o problema se 

classificou como moderado, apresentando 37,3% de gestantes anêmicas4.  

Na gestação, as alterações fisiológicas no sistema metabólico e 

circulatório materno contribui para maior vulnerabilidade de ocorrência de 

anemia nesse grupo2. Além do mais, está bem evidenciada que a anemia na 

gravidez, em grande parte, é precedida pela anemia “basal” das mulheres em 

idade reprodutiva ainda que não gestantes.2,5 Neste contexto, a gravidez 

prolonga e agrava o processo carencial e suas consequências. A propósito, a 

OMS estabeleceu como meta para 2025, a redução de 50% de anemia em 

mulheres de idade reprodutiva5. 

A deficiência de ferro, ácido fólico, e mais raramente, de vitamina B12 

são os agentes carenciais mais ligados a anemia na gestação2. Deficiência de 

micronutrientes como vitamina A e zinco2,6, fatores biológicos, obstétricos, 

socioambientais e assistenciais podem contribuir significativamente para 

determinação do problema1,2,7-10. 

Estudos apontam a anemia como um importante fator de risco na 

gravidez, com consequências negativas tanto na saúde materna quanto infantil, 

sendo associada a maior taxa de mortalidade materna e perinatal, de 

hemorragia pós-parto, pré-eclâmpsia, aborto, risco aumentado de cesárea, 

maior risco de Baixo Peso ao Nascer (BPN), prematuridade, Recém-Nascido 

(RN) Pequeno para Idade Gestacional (PIG), entre outros2,11-16.  

A definição da anemia é essencial na prática clínica e na compreensão 

epidemiológica do problema a fim de planejar e monitorar intervenções de 

saúde pública17. Limiares de hemoglobina amplamente utilizados para definir 

anemia nas gestantes são propostos pela OMS desde 1968, adotando ponto 
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fixo de concentração de hemoglobina (Hb) < 11 g/dL durante toda a gestação 

para a discriminação de anemia, sendo classificadas de acordo com sua 

gravidade em leve (10 a 10,9g/dL), moderada (7 a 9,9g/dL) e grave (<7g/dL)3.  

No entanto fisiologicamente sabe-se que as concentrações de 

hemoglobina diminuem durante o primeiro trimestre de gestação, infletindo-se 

no segundo e elevando-se no terceiro, de modo que seus níveis médios se 

distribuem como uma curva em “U”18,19. Com esse fundamento, o Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) definiu, desde 1989, que a 

concentração de hemoglobina para diagnóstico de anemia na gravidez se 

distribui em diferentes pontos de corte, de acordo com a idade gestacional, 

adotando como critério de diagnóstico de anemia em gestantes Hb <11g/dL no 

primeiro trimestre, <10,5g/dL no segundo e <11g/dL no terceiro trimestre de 

gravidez18,19. 

De fato, o chamado “ponto fixo” recomendado pela OMS justifica-se pela 

simplicidade de operação e interpretação, como instrumento de suporte 

epidemiológico para facilitar diretrizes e intervenções de países e regiões 

heterogêneas. Ainda que a OMS reconheça as variações na concentração de 

hemoglobina na gestante de acordo com o trimestre gestacional3. Em 

contrapartida, com a admissão da curva em U conta-se com a vantagem da 

acurácia diagnóstica, possibilitando o uso efetivo da suplementação de ferro, 

além de viabilizar uma avaliação mais consistente da efetiva magnitude do 

problema, e seu controle clínico e epidemiológico. 

Revisão sistemática com metanálise, publicada em 2012, observou 

associação entre anemia materna e recém-nascido pequeno para idade 

gestacional apenas quando anemia moderada e grave14, achado que sugere 
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que a anemia na gestação se associa aos desfechos perinatais de forma 

diferente de acordo com critério diagnóstico utilizado.  No entanto, pouco se 

conhece sobre a atual situação da anemia em gestantes utilizando os dois 

critérios (OMS e CDC) e se há diferença nos desfechos perinatais e fatores 

associados a gestantes anêmicas classificadas por cada critério. 

Nessa perspectiva, o atual estudo tem como objetivo determinar a 

prevalência de anemia em gestantes atendidas em um hospital de referência 

do Ministério da Saúde no Nordeste brasileiro, os fatores associados e os 

desfechos perinatais de acordo com os dois critérios de avaliação (OMS e 

CDC). 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal com objetivos analíticos e 

comparativos, operacionalizado através de recorte do inquérito “Nutrição e 

infecção: o problema revisitado em função do surto de microcefalia”, um estudo 

de coorte com coleta de dados no período de abril/2017 a maio/2019 realizado 

pelo Grupo de Estudos Integrados da Nutrição e Saúde do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), com apoio do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) (Processo 

440815/2016-9), Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES) (Processo 88881.130760/2016-01) e Fundação de Amparo a 

Ciência e Tecnologia do Estado de Pernambuco (FACEPE) (Processo APQ 

0180-4.05/16).  

A população do estudo atual correspondeu as gestantes do banco de 

dados do estudo original que possuía exame laboratorial de hemoglobina no 2° 

trimestre gestacional (14 a 27 semanas). A amostra do estudo original foi de 
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conveniência e consecutiva, representada por gestantes atendidas em 

consultas de pré-natal no IMIP, que aceitaram participar do estudo. 

As participantes foram captadas diariamente à medida que 

compareceram para acompanhamento no programa de assistência pré-natal do 

IMIP, centro de referência nacional e regional do Sistema Único de Saúde 

(SUS) na área Materno-Infantil. Foram aplicados formulários mediante 

entrevista, juntamente com coleta de sangue para exames laboratoriais. 

Posteriormente as participantes foram acompanhadas por contato telefônico, 

busca nos prontuários e na base de dados do laboratório do serviço até o final 

da gestação. 

Foram estudadas as variáveis sociodemográficas (idade da gestante, 

etnia, procedência, escolaridade, ocupação, renda mensal per capita e situação 

conjugal), obstétricas (número de gestações anteriores, paridade, trimestre 

gestacional do início do pré-natal, número de consultas pré-natais, uso de 

suplementação de ferro/ácido fólico e tipo de gestação: única ou múltipla), 

clínica (infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana - HIV), e nutricionais 

(estado nutricional, deficiência de ácido fólico, vitamina A e zinco). 

A renda mensal per capita foi calculada em salários mínimos. No período 

entre 2017 e 2018, o valor do salário mínimo em reais (moeda brasileira) era de 

R$937,00 (2017) e R$954,00 (2018), sendo calculada uma média aritmética 

dos dois valores, equivalente a R$945,50. 

Os exames de HIV e hemoglobina foram realizadas pelo laboratório do 

serviço como exames de rotina do pré-natal. As dosagens de hemoglobina 

foram efetuadas em amostras de sangue venoso e determinada através de 

método automático de medição (Pentra DS 120). A ocorrência de anemia, no 
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segundo trimestre de gestação, foi definida pelo critério da OMS quando Hb < 

11 g/dL3 e pelo critério do CDC quando Hb < 10,5g/dL19. 

No estudo original, foram obtidas amostras de sangue de 10 ml através 

de venopunção braquial, e as análises foram realizadas no Laboratório de 

Pesquisa Translacional do IMIP. A dosagem do retinol sérico foi analisada pelo 

método High Perfomance Liquid Chromatography (HPLC), a de Zinco pelo 

método de espectrofotometria de absorção atómica, e o ácido fólico foi 

analisado pelo método de quimioluminescência. Considerou-se deficiência de 

vitamina A quando retinol sérico <0,70 µmol/L20, deficiência de zinco quando 

<70ug/dl21 e deficiência de ácido fólico quando menor que 5,9 ng/ml22. 

A avaliação antropométrica foi realizada no momento da entrevista 

atendendo às recomendações do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN)23. Para a avaliação do estado nutricional das gestantes, mediante os 

dados antropométricos, foi utilizado o Índice de Massa Corpórea (IMC) ajustado 

para a idade gestacional, conforme as recomendações do Ministério da Saúde 

do Brasil, segundo o método de Atalah24. 

Quanto aos desfechos perinatais foram avaliadas as variáveis: óbito 

perinatal (óbitos fetais e neonatais precoces com peso ao nascer a partir de 

500g e/ou 22 semanas de idade gestacional)25, peso ao nascer insuficiente 

(entre 2.500 – 2999g), BPN (<2500g), muito baixo peso ao nascer (<1500g)25 e 

RN PIG (peso ao nascer abaixo do percentil 10)25. 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Stata 12.1. Os 

dados categóricos foram descritos através de tabelas de distribuição de 

frequências e os dados numéricos através de medidas de tendência central e 

dispersão.  
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A identificação de possíveis fatores associados à anemia nas gestantes 

de acordo com cada critério diagnóstico (OMS e CDC) foi realizada mediante o 

ajuste de modelos de regressão de Poisson, uni e multivariados, com opção de 

erro padrão robusto. As variáveis deficiência de zinco e deficiência de vitamina 

A foram excluídas da análise multivariada devido elevada quantidade de 

valores missing prejudiciais à análise. Foi calculada a significância estatística 

de cada variável, as razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas, os 

respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95%. A significância estatística de 

cada variável foi avaliada através do teste de Wald. Para análise da associação 

entre desfechos perinatais e anemia segundo critério da OMS e segundo 

critério do CDC foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson ou, quando esse 

não foi adequado, o teste exato de Fisher. Para fins estatísticos considerou-se 

valor p < 0,05.  

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos do IMIP, CAAE n° 26666019.3.0000.5201. 

 

RESULTADOS 

Foram incluídas no estudo 781 gestantes, a prevalência de anemia no 

segundo trimestre gestacional segundo o critério da OMS (Hb < 11g/dl) foi igual 

a 22,9% (IC95%: 20,0 a 25,9%), e segundo critério do CDC (Hb < 10,5g/dl) foi 

10,9% (IC95%: 8,7 a 13,1%). A comparação dessas prevalências revelou uma 

diferença significativa de 12% (IC95%: 9,8% a 14,3%). 

Na Tabela 1, encontra-se os resultados da análise univariada utilizando 

o critério de diagnóstico de anemia estabelecido pela OMS. Após o ajuste do 

modelo na análise multivariada, foi evidenciado que a anemia na gestação, 
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utilizando como ponto de corte Hb<11g/dL, esteve estatisticamente associado 

com a idade entre 12 e 19 anos (p<0,001), mulheres com no máximo oito anos 

de estudo (p=0,014), realização de menos de seis consultas de pré-natal 

(p=0,023), gestações múltiplas (p=0.033) e mulheres com infecção pelo HIV 

(p=0,013). (Tabela 2)  

Adotando o critério do CDC para o diagnóstico de anemia em gestantes, 

acham-se na Tabela 3 os resultados da análise univariada, e na Tabela 4 o 

resultado da análise multivariada. Sendo constatado associação 

estatisticamente significante entre anemia na gestação (Hb<10,5g/dL) e estado 

nutricional de baixo peso (p=0,005). 

Na Tabela 5, observa-se que a anemia na gestação eleva o risco de 

nascimentos de bebês com BPN (<2500g), independente do critério 

diagnóstico utilizado (OMS p=0,006) (CDC p=0,001). Em relação ao 

nascimento de RN PIG foi encontrado relação estatisticamente significante com 

anemia na gestação apenas quando utilizado o ponto de corte do CDC, ou 

seja, Hb<10,5g/dL (p=0,029). 

   

DISCUSSÃO 

A prevalência de anemia nas gestantes avaliadas nesse estudo foi de 

22,9% quando adotado critério da OMS e de 10,9% quando utilizado critério do 

CDC, revelando uma diferença significativa de 12% entre as prevalências. Em 

nível populacional, esses achados classificam a anemia na gestação como um 

problema de saúde pública moderado (prevalência entre 20% e 39,9%) quando 

adotado ponto fixo da OMS e leve (prevalência entre 5% e 19,9%) 

considerando ponto de corte do CDC3.  



33 

 

Um aumento significativo no risco de BPN foi observado em filhos de 

gestantes anêmicas, independente do critério diagnóstico utilizado. Por outro 

lado, evidenciou-se maior risco de RN PIG apenas quando anemia 

diagnosticada pelo critério do CDC, ou seja, Hb <10,5 g/dL. 

De fato, a prevalência e classificação epidemiológica da anemia como 

problema de saúde pública se distinguem substancialmente quando 

comparados dois grupos de caracterização da anemia diagnosticados com 

diferentes pontos de corte. Contudo, reconhecer as variações fisiológicas da 

concentração de hemoglobina durante a gestação viabiliza um diagnóstico 

mais consistente, possibilitando o uso efetivo da suplementação de ferro e 

propicia uma visão mais segura da magnitude do problema. Com o critério da 

CDC, a prevalência de anemia nesse estudo se classifica no nível de problema 

leve, já próximo do controle em saúde pública, um resultado notável e até 

histórico para o Brasil. 

Os resultados representam prevalências bem abaixo da estatística 

mundial (40,1%) e nacional (37,3%), segundo dados da OMS de 20164. E 

reflete uma redução expressiva quando comparado com estudo realizado com 

318 gestantes atendidas, entre 2000 e 2001, na mesma instituição do estudo 

atual, que encontrou 56,6% e 37,4% de prevalência de anemia, considerando 

Hb<11 e <10,5g/dL, respectivamente26. 

Cabe considerar, que essa redução pode estar atrelada as estratégias 

básicas para o controle da anemia aplicadas no Brasil nos últimos anos, como 

a fortificação de massas alimentares industrializadas (milho e trigo) com ferro e 

folato, a administração de ferro medicamentoso às mães e crianças na 
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assistência pré-natal e pediátrica, a promoção de educação nutricional e a 

vigilância epidemiológica produzindo e sistematizando informações relativas às 

anemias, seus fatores de risco e a pertinência de ações programáticas e 

normativas24,27,28. 

Destaca-se também mudanças recentes e marcantes da realidade 

nacional, como a elevação da renda familiar, a grande alteração no perfil de 

morbimortalidade, o notável declínio da natalidade, a nova composição da 

estrutura demográfica, o intensivo fluxo de migração rural-urbano, a ocorrência 

de padrões bem diferenciados de saúde e nutrição, a ampliação, distribuição e 

acesso da rede de serviços de saúde e vários outros condicionantes que 

resultaram na rápida transição epidemiológica dos últimos anos29. 

Factualmente, a literatura aponta fatores associados a maior risco de 

anemia na gestação. No nosso estudo, a idade materna comportou-se como 

uma variável significante para a ocorrência de anemia no segundo trimestre 

gestacional, considerando o ponto de corte fixo da OMS (Hb <11 g/dL). 

Equivalente a outros estudos que também observaram maior risco de anemia 

em gestantes mais jovens, o que possivelmente está relacionado ao aumento 

da depleção de ferro em razão do crescimento e desenvolvimento durante 

adolescência, além dos hábitos alimentares inadequados2,7,8. Em contrapartida, 

outro estudo revela maior prevalência de anemia entre gestantes com idade 

mais elevada, ≥35 anos15. 

A escolaridade, que comumente atua como importante fator de risco em 

outros inquéritos nutricionais8,15, também se manifestou como significante para 

a ocorrência de anemia em nosso estudo. Gestantes com até 8 anos de estudo 
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apresentaram maior prevalência de anemia quando comparadas a gestantes 

com maior escolaridade. Estudo transversal realizado com dados de 726.164 

mulheres em idade reprodutiva de 7 países do Sul e Suldeste Asiático 

observou risco de anemia significativamente maior entre as mulheres de baixa 

escolaridade, assim como as de classe social mais baixa e condições de 

moradias precárias, sugerindo a contribuição dos fatores socioeconômicos e 

ambientais para o aumento da probabilidade de anemia8. 

O estado nutricional da gestante também se destaca como importante 

indicador social. O baixo peso na gestação mostrou-se significante para 

ocorrência de anemia, quando adotado critério da CDC, corroborando com 

estudos realizados em Maceió, nordeste brasileiro, que constatou associação 

entre anemia e gestantes com estado nutricional de baixo peso e com ganho 

de peso gestacional insuficiente30. O baixo peso em mulheres, não gestantes, 

em idade reprodutiva também representa maior risco para ocorrência de 

anemia8, sendo, em grande parte, o baixo peso e a anemia problemas 

carenciais “basais” agravados pela gestação. 

A gestação múltipla se mostrou significante para a ocorrência de anemia 

nesse estudo, assim como observado em outro inquérito9, provavelmente em 

consequência da maior depleção de ferro em gestações múltiplas, para suprir 

as necessidades dos fetos. 

A realização de seis ou mais consultas de pré-natal, como preconizado 

pelo Ministério da saúde, apresentou-se como fator de proteção para anemia 

na gestação. Corroborando com achados da literatura que revela redução 

significativa de anemia na gravidez com o início precoce da assistência pré-
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natal7,15. Reforçando a relevância da assistência pré-natal na saúde materna e 

fetal, sobretudo na prevenção de desfechos maternos e neonatais adversos.  

A anemia é uma alteração hematológica comumente encontrada em 

portadores de HIV, com impactos clínicos significativos e na qualidade de vida, 

se apresentando com prevalências variadas a depender de fatores como 

estágio da doença HIV, sexo, idade, estado de gravidez, entre outros2,10. 

Condizente com a literatura, no presente estudo as gestantes portadoras de 

HIV tiveram maior risco de anemia quando comparadas a gestantes que não 

possuíam HIV. 

Em relação aos desfechos gestacionais, revisão sistemática com 

metanálise publicada em 2019 evidenciou associação entre Hb materno abaixo 

de 11g/dL e desfechos negativos maternos e fetais, como baixo peso ao 

nascer, prematuridade, RN PIG, mortalidade perinatal, hemorragia pós-parto, 

pré-eclâmpsia, entre outros11. Outra metanálise revela ainda uma redução 

média de 60,55g no peso ao nascer dos filhos de gestantes com anemia 

comparado com os recém-nascidos de mulheres com concentração de Hb>11 

g/dL13. 

Nesse contexto, ressalta-se que a relação entre a anemia na gestação e 

resultados adversos maternos e fetais já está bem consolidada na literatura2,11-

16. Por outro lado, vale destacar que no atual estudo, a relação entre a anemia 

materna e o nascimento de RN PIG só se mostrou significante quando anemia 

classificada com critério do CDC (Hb<10,5 g/dL), semelhante ao resultado de 

metanálise publicada em 2012 que encontrou associação significativa entre 

anemia na gestação e RN PIG apenas quando Hb<9 g/dL14. 
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Esses achados indicam que, com o uso do critério do CDC para 

diagnóstico de anemia na gestação, possivelmente, os riscos maternos e fetais 

se distribuem de forma diversa do que se presume pelo ponto fixo da OMS. 

Desse modo, considerar a concentração de Hb como um ponto fixo durante a 

gestação pode estar superestimando o problema, devido um possível viés de 

“falsa anemia”. 

Dentre as limitações desse estudo, destaca-se a não avaliação da 

concentração de hemoglobina nos outros estágios da gestação, primeiro e 

terceiro trimestre, o que forneceria melhor entendimento da distribuição de Hb 

e da prevalência de anemia na gestação. Outro ponto, a impossibilidade de 

classificar o tipo de anemia, porém a literatura aponta a anemia ferropriva como 

a mais prevalente entre gestantes2. Ademais, não foi possível avaliar quali ou 

quantitativamente a suplementação de ferro na gestação, o que pode ter 

impactado nos resultados. 

Os achados desse estudo indicam que a anemia na gestação continua 

sendo um importante problema de saúde pública, porém ressalta que a 

magnitude do problema pode estar sendo maximizado pela “falsa anemia” 

resultante da redução fisiológica de Hb de aproximadamente 0,5g/dL no 

segundo trimestre da gestação. Fatores socioeconômicos, biológicos, 

obstétricos e assistenciais participam significativamente na determinação do 

problema, e se distribuem de forma distinta quando anemia diagnosticada por 

diferentes pontos de corte. Assim como a relação entre a anemia na gestação 

e desfechos perinatais adversos, que revelou risco aumentado para 
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nascimento de RN PIG apenas quando anemia diagnosticada pelo critério do 

CDC (Hb<10,5g/dl).  

Dessa forma, o estudo apresenta perspectivas interessantes tanto para 

novos estudos quanto para ações de saúde e ressalta a importância da 

assistência pré-natal adequada, assim como dos cuidados pré-concepcionais, 

na prevenção de anemia e suas consequências, tanto para gestantes quanto 

para mulheres em idade reprodutiva.  
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Tabela 1. Razões de prevalências brutas para a associação entre anemia em 
gestante pelo critério da OMS e características biológicas, socioeconômicas, 
obstétricas, nutricionais e clínicas. Recife, Pernambuco, 2017-2019. 
Variável Amostraa Anemiab RP (IC95%) Valor 

pc N N (%) 
Idade (anos) (N = 781)    0,002 
  12 a 19 100 35 (35,0) 1,30 (0,87 - 1,94) 0,204 
  20 a 35 566 113 (20,0) 0,74 (0,53 - 1,04) 0,087 
  >=36 115 31 (27,0) 1,0(Ref.)  
Etnia (N = 781)    0,606 
  Branca 155 31 (20,0) 1,0(Ref.)  
  Preta ou Parda 546 128 (23,4) 1,17 (0,83 - 1,66) 0,373 
  Outras 80 20 (25,0) 1,25 (0,76 - 2,05) 0,375 
Procedência (N = 781)    0,944 
  Urbana 763 175 (22,9) 1,0(Ref.)  
  Rural 18 4 (22,2) 0,97 (0,40 - 2,32) 0,944 
Escolaridade (anos) (N = 781)    0,053 
  Até 8 100 31 (31,0) 1,37 (0,99 - 1,91) 0,061 
  9 a 11 115 20 (17,4) 0,77 (0,50 - 1,18) 0,228 
  12 a 17 566 128 (22,6) 1,0(Ref.)  
Ocupação remunerada (N = 779)    0,165 
  Sim 362 75 (20,7) 1,0(Ref.)  
  Não 417 104 (24,9) 1,20 (0,93 - 1,56) 0,165 
Renda mensal per capita (SM) (N = 
705) 

   0,404 

  < 1/2 SM 324 80 (24,7) 1,29 (0,89 - 1,88) 0,179 
  1/2 a 1 SM 224 51 (22,8) 1,19 (0,80 - 1,78) 0,393 
  > 1 SM 157 30 (19,1) 1,0(Ref.)  
Possui companheiro (N = 780)    0,815 
  Sim 602 137 (22,8) 1,0(Ref.)  
  Não 178 42 (23,6) 1,04 (0,77 - 1,40) 0,815 
Nº de gestações anteriores (N = 
781) 

   0,960 

  Nenhuma 302 70 (23,2) 1,0(Ref.)  
  1 ou 2 369 83 (22,5) 0,97 (0,73 - 1,28) 0,833 
  3 ou mais 110 26 (23,6) 1,02 (0,69 - 1,51) 0,923 
Paridade (N = 781)    0,887 
  Nulípara 360 84 (23,3) 1,09 (0,77 - 1,54) 0,640 
  Primípara 258 60 (23,3) 1,08 (0,75 - 1,57) 0,671 
  Multípara 163 35 (21,5) 1,0(Ref.)  
Trimestre gestacional no início do 
pré-natal (N = 724) 

   0,502 

  Primeiro trimestre 407 89 (21,9) 0,91 (0,70 - 1,19) 0,502 
  Segundo trimestre 317 76 (24,0) 1,0(Ref.)  
Nº de consultas pré-natal (N = 712)    0,014 
  Menos de 6 68 23 (33,8) 1,58 (1,10 - 2,27) 0,014 
  6 ou mais 644 138 (21,4) 1,0(Ref.)  
Uso de suplemento de ferro e/ou  
ácido fólico na gestação (N = 781) 

   0,125 

  Sim 548 134 (24,5) 1,27 (0,94 - 1,71) 0,125 
  Não 233 45 (19,3) 1,0(Ref.)  
Classificação de Atalah (N = 731)    0,030 
  Baixo peso 270 76 (28,1) 1,66 (1,09 - 2,53) 0,017 
  Adequado 203 46 (22,7) 1,34 (0,85 - 2,10) 0,204 
  Sobrepeso 122 21 (17,2) 1,02 (0,59 - 1,74) 0,949 
  Obesidade 136 23 (16,9) 1,0(Ref.)  
Gestação múltipla (N = 737)    0,018 
  Sim 31 12 (38,7) 1,75 (1,10 - 2,79) 0,018 
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  Não 706 156 (22,1) 1,0(Ref.)  
Deficiência de ácido fólico (N = 546)    0,765 
  Sim 63 15 (23,8) 1,07 (0,67 - 1,72) 0,765 
  Não 483 107 (22,2) 1,0(Ref.)  
Deficiência de vitamina A (N = 542)    0,391 
  Sim (<0,70 micromol/L) 52 14 (26,9) 1,23 (0,76 - 1,99) 0,391 
  Não (>=0,70 micromol/L) 490 107 (21,8) 1,0(Ref.)  
Deficiência de zinco (N = 512)    0,003 
 Sim (<70 ug/dL) 252 73 (29,0) 1,64 (1,18 - 2,27) 0,003 
 Não (>=70 ug/dL) 260 46 (17,7) 1,0(Ref.)  
HIV (N = 781)    0,014 
 Sim 10 5 (50,0) 2,22 (1,18 - 4,18) 0,014 
 Não 771 174 (22,6) 1,0(Ref.)  
RP: Razão de Prevalência; SM: Salário Mínimo  

a A amostra variou decorrente da ausência de informação. 
b Anemia segundo critério da OMS. 
c Teste de Wald. 
 

Tabela 2. Modelo multivariável inicial e final dos fatores associados com 
anemia em gestantes pelo critério da OMS. Recife, Pernambuco, 2017-2019. 
(n=712a). 

Variável 
Modelo multivariável 

inicial Modelo multivariável final 
RP (IC95%) pb RP (IC95%) Pb 

Idade (anos)  0,006  < 0,001 
  12 a 19 1,18 (0,76 - 1,84) 0,463 1,46 (0,96 – 2,21) 0,074 
  20 a 35 0,69 (0,49 – 0,98) 0,037 0,72 (0,51 – 1,02) 0,062 
  >=36 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
Escolaridade (anos)  0,022  0,014 
  Até 8 1,21 (0,85 - 1,73) 0,288 1,23 (0,86 - 1,74) 0,255 
  9 a 11 0,56 (0,36 - 0,93) 0,024 0,56 (0,34 - 0,90) 0,017 
  12 a 17 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
Ocupação remunerada  0,516   
  Sim 1,0 (Ref.)    
  Não 1,10 (0,83 - 1,46) 0,516   
Nº. de consultas pré-natal  0,008  0,023 
  Menos de 6 1,58 (1,13 - 2,21) 0,008 1,50 (1,06 - 2,12) 0,023 
  6 ou mais 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
Uso de suplemento de ferro 
e/ou ácido fólico na gestação 

 0,047  0,051 

  Sim 1,38 (1,00 - 1,89) 0,047 1,42 (1,03 – 1,95) 0,034 
  Não 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
Classificação de Atalah  0,143   
  Baixo peso 1,53 (0,98 - 2,40) 0,059   
  Adequado 1,32 (0,83 - 2,09) 0,240   
  Sobrepeso 1,01 (0,59 - 1,72) 0,981   
  Obesidade 1,0 (Ref.)    
Gestação múltipla  0,036  0,033 
  Sim 1,75 (1,04 - 2,97) 0,036 1,76 (1,05 - 2,96) 0,033 
  Não 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
HIV  0,032  0.013 
  Sim 2,34 (1,08 – 5,08) 0,032 2,44 (1,21 - 4,94) 0,013 
  Não 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
RP: Razão de Prevalência; SM: Salário Mínimo  

a 8,8 % (69/781) das gestantes com dados faltantes em covariáveis foram excluídos do modelo 
multivariável inicial e final. 
b Teste de Wald. 
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Tabela 3. Razões de prevalências brutas para a associação entre anemia em 
gestantes pelo critério do CDC e características, biológicas, socioeconômicas, 
obstétricas, nutricionais e clínicas. Recife, Pernambuco, 2017-2019. 

Variável Amostraa Anemiab 
RP (IC95%) Valor pc N N (%) 

Idade (anos) (N = 781)    0,203 
  12 a 19 100 16 (16,0) 1,53 (0,76 - 3,09) 0,231 
  20 a 35 566 57 (10,1) 0,97 (0,54 - 1,74) 0,906 
  >=36 115 12 (10,4) 1,0(Ref.)  
Etnia (N = 781)    0,965 
  Branca 155 17 (11,0) 1,0(Ref.)  
  Preta ou Parda 546 60 (11,0) 1,00 (0,60 - 1,67) 0,994 
  Outras 80 8 (10,0) 0,91 (0,41 - 2,02) 0,820 
Procedência (N = 781)    0,975 
  Urbana 763 83 (10,9) 1,0(Ref.)  
  Rural 18 2 (11,1) 1,02 (0,27 - 3,84) 0,975 
Escolaridade (anos) (N = 781)    0,591 
  Até 8 100 8 (8,0) 0,70 (0,34 - 1,41) 0,314 
  9 a 11 115 12 (10,4) 0,91 (0,51 - 1,63) 0,747 
  12 a 17 566 65 (11,5) 1,0(Ref.)  
Ocupação remunerada (N = 779)    0,421 
  Sim 362 36 (9,9) 1,0(Ref.)  
  Não 417 49 (11,8) 1,18 (0,79 - 1,77) 0,421 
Renda mensal per capita (SM) (N = 
705) 

   0,215 

  < 1/2 SM 324 38 (11,7) 1,67 (0,88 - 3,19) 0,117 
  1/2 a 1 SM 224 28 (12,5) 1,78 (0,92 - 3,48) 0,089 
  > 1 SM 157 11 (7,0) 1,0(Ref.)  
Possui companheiro (N = 780)    0,660 
  Sim 602 64 (10,6) 1,0(Ref.)  
  Não 178 21 (11,8) 1,11 (0,70 - 1,76) 0,660 
Nº de gestações anteriores (N = 
781) 

   0,346 

  Nenhuma 302 39 (12,9) 1,0(Ref.)  
  1 ou 2 369 36 (9,8) 0,76 (0,49 - 1,16) 0,198 
  3 ou mais 110 10 (9,1) 0,70 (0,36 - 1,36) 0,297 
Paridade (N = 781)    0,178 
  Nulípara 360 44 (12,2) 1,81 (0,96 - 3,42) 0,067 
  Primípara 258 30 (11,6) 1,72 (0,89 - 3,34) 0,108 
  Multípara 163 11 (6,7) 1,0(Ref.)  
Trimestre gestacional no início do 
pré-natal (N = 724) 

   0,678 

  Primeiro trimestre 407 45 (11,1) 1,10 (0,71 - 1,68) 0,678 
  Segundo trimestre 317 32 (10,1) 1,0(Ref.)  
Nº de consultas pré-natal (N = 
712) 

   0,441 

  Menos de 6 68 9 (13,2) 1,29 (0,67 - 2,48) 0,441 
  6 ou mais 644 66 (10,2) 1,0(Ref.)  
Uso de suplemento de ferro e/ou 
ácido fólico na gestação (N = 781) 

   0,402 

  Sim 548 63 (11,5) 1,22 (0,77 - 1,93) 0,402 
  Não 233 22 (9,4) 1,0(Ref.)  
Classificação de Atalah (N = 731)    0,007 
  Baixo peso 270 43 (15,9) 1,80 (0,98 - 3,31) 0,056 
  Adequado 203 18 (8,9) 1,00 (0,50 - 2,02) 0,989 
  Sobrepeso 122 6 (4,9) 0,56 (0,22 - 1,44) 0,228 
  Obesidade 136 12 (8,8) 1,0(Ref.)  
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Gestação múltipla (N = 737)    0,102 
  Sim 31 6 (19,4) 1,87 (0,88 - 3,97) 0,102 
  Não 706 73 (10,3) 1,0(Ref.)  
Deficiência de ácido fólico (N = 
546) 

   0,567 

  Sim 63 8 (12,7) 1,23 (0,61 - 2,47) 0,567 
  Não 483 50 (10,4) 1,0(Ref.)  
Deficiência de vitamina A (N = 
542) 

   0,033 

  Sim (<0,70 micromol/L) 52 10 (19,2) 1,96 (1,06 - 3,65) 0,033 
  Não (>=0,70 micromol/L) 490 48 (9,8) 1,0(Ref.)  
Deficiência de zinco (N = 512)    0,003 
  Sim (<70 ug/dL) 252 38 (15,1) 2,31 (1,34 - 3,98) 0,003 
  Não (>=70 ug/dL) 260 17 (6,5) 1,0(Ref.)  
HIV (N = 781)    0,334 
  Sim 10 2 (20,0) 1,86 (0,53 - 6,53) 0,334 
  Não 771 83 (10,8) 1,0(Ref.)  
RP: Razão de Prevalência; SM: Salário Mínimo  

a A amostra variou decorrente da ausência de informação. 
b Anemia segundo critério do CDC. 
c Teste de Wald. 

 

Tabela 4. Modelo multivariável inicial e final dos fatores associados com 
anemia em gestantes pelo critério do CDC. Recife, Pernambuco, 2017-2019. (n 
=731a). 

Variável Modelo multivariável inicial Modelo multivariável final 
RP (IC95%) pb RP (IC95%) Pb 

Paridade  0,286 –  
  Nulípara 1,44 (0,74 - 2,82) 0,282 –  
  Primípara 1,73 (0,87 - 3,46) 0,119 –  
  Multípara 1,0 (Ref.)  –  
Classificação de Atalah  0,005  0,005 
  Baixo peso 1,81 (1,02 - 3,23) 0,044 1,82 (0,99 - 3,33) 0,053 
  Adequado 0,98 (0,49 - 1,96) 0,958 0,99 (0,49 - 1,98) 0,971 
  Sobrepeso 0,57 (0,22 - 1,47) 0,242 0,55 (0,21 - 1,40) 0,209 
  Obesidade 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
Gestação múltipla  0,054  0,058 
  Sim 2,09 (0,99 - 4,43) 0,054 2,06 (0,97 - 4,37) 0,058 
  Não 1,0 (Ref.)  1,0 (Ref.)  
RP: Razão de Prevalência; SM: Salário Mínimo  

a 6,4% (50/781) das gestantes com dados faltantes em covariáveis foram excluídos do modelo 
multivariável inicial e do modelo multivariável final. 
b Teste de Wald. 
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Tabela 5. Associação entre anemia segundo a OMS e o CDC e desfechos 
perinatais seletivos em gestantes acompanhadas pelo pré-natal do IMIP. 
Recife, Pernambuco, 2017-2019. 

 
Desfechos Perinatais 

Anemia OMS Anemia CDC 
SIM 

N (%) 
NÃO 
N (%) P SIM 

N (%) 
NÃO 
N (%) P 

Óbito perinatal   0,769a   0,237a 
Sim (N = 16) 4 (25,0) 12 (75,0)  3 (18,8) 13 (81,3)  
Não (N = 727) 166 (22,8) 561 (77,2)  76 (10,5) 651 (89,5)  
Total 170 (22,9) 573 (77,1)  79 (10,6) 664 (89,4)  
Prematuridade   0,096b   0,519b 
Sim (N = 95) 28 (29,5) 67 (70,5)  12 (12,6) 83 (87,4)  
Não (N = 642) 140 (21,8) 502 (78,2)  67 (10,4) 575 (89,6)  
Total 168 (22,8) 569 (77,2)  79 (10,7) 658 (89,3)  
Muito baixo peso ao 
nascer   0,782a   0,250a 
Sim (N = 19) 5 (26,3) 14 (73,7)  0 (0,0) 19 (100,0)  
Não (N = 705) 161 (22,8) 544 (77,2)  78 (11,1) 627 (88,9)  
Total 166 (22,9) 558 (77,1)  78 (10,8) 646 (89,2)  
Baixo peso ao nascer   0,006b   0,001b 
Sim (N = 59) 22 (37,3) 37 (62,7)  14 (23,7) 45 (76,3)  
Não (N = 665) 144 (21,7) 521 (78,3)  64 (9,6) 601 (90,4)  
Total 166 (22,9) 558 (77,1)  78 (10,8) 646 (89,2)  
Peso insuficiente ao 
nascer   0,159b   0,838b 
Sim (N = 155) 29 (18,7) 126 (81,3)  16 (10,3) 139 (89,7)  
Não (N = 569) 137 (24,1) 432 (75,9)  62 (10,9) 507 (89,1)  
Total 166 (22,9) 558 (77,1)  78 (10,8) 646 (89,2)  
Pequeno para a idade 
gestacional    

0,388b    
0,029b 

Sim (N = 107) 28 (26,2) 79 (73,8)  18 (16,8) 89 (83,2)  
Não (N = 617) 138 (22,4) 479 (77,6)  60 (9,7) 557 (90,3)  
Total 166 (22,9) 558 (77,1)  78 (10,8) 646 (89,2)  
a Teste exato de Fisher 
b Test qui-quadrado de Pearson 
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VII. CONCLUSÕES 

Os resultados desse estudo indicam que a anemia na gestação continua sendo um 

importante problema de saúde pública, e revela uma diferença significativa na 

comparação das prevalências de anemia em gestantes no segundo trimestre quando 

diagnosticado pelo critério da OMS e do CDC. Ressaltando que a magnitude do 

problema pode estar sendo superestimado com uso do ponto de corte fixo da OMS, 

devido a redução fisiológica de Hb de aproximadamente 0,5g/dL no segundo trimestre 

da gestação.  

Fatores socioeconômicos, biológicos, obstétricos e assistenciais (como idade, 

escolaridade, número de consultas pré-natal, gestações múltiplas, infecção pelo HIV e 

estado nutricional de baixo peso) participaram significativamente na determinação do 

problema, e se distribuem de forma distinta quando anemia diagnosticada pelos 

diferentes critérios de avaliação. Assim como a relação entre a anemia na gestação e 

desfechos perinatais adversos, que revelou risco aumentado para nascimento de RN PIG 

apenas quando anemia diagnosticada pelo critério do CDC (Hb<10,5g/dl), enquanto o 

BPN se associou estatisticamente a anemia na gestação nos dois critérios de diagnóstico 

utilizados (OMS e CDC).  

Dessa forma, o estudo apresenta perspectivas interessantes tanto para novos 

estudos quanto para ações de saúde e ressalta a importância da assistência pré-natal 

adequada, assim como dos cuidados pré-concepcionais, na prevenção de anemia e suas 

consequências, tanto para gestantes quanto para mulheres em idade reprodutiva.  
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ANEXO 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Pesquisa: Nutrição e infecção: o problema revisitado em função do surto de microcefalia 

Prezada Senhora, 

  A Sra. está sendo convidada para participar como voluntária da pesquisa Nutrição e  infecção: o problema revisitado 

em função do surto de microcefalia.  Eu, Malaquias Batista Filho, docente e pesquisador do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira (IMIP) estou fazendo esse estudo com o objetivo de investigar a relação entre microcefalia, estado de nutrição e a 

infecção pelo vírus Zika. Sua participação fornecerá informações importantes sobre o tema que poderão contribuir para conhecer o 

problema e evitar outros casos de microcefalia. 

A coleta dos dados para atingir aos objetivos do estudo será realizada através de um questionário com perguntas sobre 

informações biológicas (sua idade, quantas vezes engravidou), socioeconômicas da família (renda e escolaridade), riscos ambientais 

(características da habitação e saneamento), assistenciais (sobretudo pré-natal e parto), história de infecção e outros assuntos que 

tenham relação com o que iremos estudar. Também será necessária a coleta de sangue para sabermos seu estado de nutrição (exames 

de vitaminas A e D, iodo, zinco, ácido fólico e selênio), e para isto iremos retirar 30 ml de sangue da veia do seu braço ou da sua 

mão. A retirada de sangue significa em inserir uma agulha numa veia do braço ou da mão e isso é levemente incômodo, mas não é 

perigoso. Pode causar dor, e também poderá aparecer uma mancha roxa, mas ela desaparece. Entretanto, o profissional que irá 

coletar seu sangue é capacitado para realizar este procedimento. Às vezes, alguns pacientes têm que ser puncionados mais de uma 

vez. Ocasionalmente, podem sentir tonturas ou desmaiar durante ou imediatamente após a retirada de sangue. Isso, normalmente, é 

causado por ansiedade e desaparecerá após um período curto de tempo. Em casos raros, gotas lentas de sangue no local da retirada 

ou infecção podem ocorrer. Para minimizar esse risco, o local da retirada do sangue será limpo antes com um antisséptico e será 

aplicada pressão após a retirada do sangue. Serão realizadas duas tentativas, se a Sra. concordar. Poderá também ocorrer 

constrangimento (vergonha) em responder as perguntas que faremos a Sra., sendo garantida a liberdade de não responder alguma 

questão que venha trazer qualquer tipo de acanhamento. 

A Sra. saberá dos resultados dos exames, assim que tiverem chegado, assim como garantimos suplementá-la, em caso de 

deficiência de alguns ou de todos os nutrientes estudados. Deve se sentir completamente livre para participar ou não do estudo e tem 

o direito de pedir para ser excluída do mesmo a qualquer momento, caso julgue necessário, sem que, com isso, cause qualquer 

constrangimento. É importante saber que não receberá nenhum tipo de bonificação pela sua participação.  Caso seja identificado 

algum tipo de emoção ou constrangimento em participar deste estudo, nós encaminharemos a Sra. para acompanhamento 

psicológico no IMIP.  

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE SIGILO: Garantimos que nenhuma 

informação que possa identificá-la será revelada. Se tiver qualquer dúvida com respeito à pesquisa, poderá entrar em contato 

comigo, pelos telefones (81) 21224287 email: malaquias.imip@gmail.com e no endereço: Rua dos Coelhos, 300 – Diretoria de 

Pesquisa do IMIP. 

 Informamos também que se tiver alguma duvida ou consideração sobre a pesquisa entre em contato com o Comitê de 

Ética e Pesquisa funciona na Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista Recife/PE. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo 

Orlando Onofre, 10 andar tel. 21224756 – e-mail: comitedeetica@imip.org.br. O CEP/IMIP funciona de 2ª a 6ª feira nos seguintes 

horários: 07:00 as 11:30hs (manha) e 13:30 as 16:00hs (tarde).  

 
Participante: __________________________________________________________________________Impressão Digital 
 
Testemunha: _______________________________ 
 

Pesquisador responsável: ________________________    

                                                                              

                                           Recife, ____ de _____________ de  2017.                                                                              



58 

 

ANEXO 2 



59 

 

 



60 

 



61 

 

 

 

 

 



62 

 

 



63 

 

 



64 

 

ANEXO 3 

 



65 

 

 

 



66 

 

 

 



67 

 

ANEXO 4 

 


