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RESUMO: Objetivo: Avaliar a prevalência de anemia ferropriva 
em gestantes em uma maternidade de referência de Santa Catarina. 
Métodos: Realizou-se um estudo observacional, do tipo corte 
transversal, de março a maio de 2017, em uma maternidade pública 
do Sul do Brasil. Os dados foram obtidos através da revisão dos 
prontuários, carteirinhas de pré-natal, e aplicação de questionário 
padronizado às parturientes no período de pós-parto imediato. 
O desfecho analisado foi a presença de anemia gestacional e 
construído modelos de regressão logística multinominal para 
cálculo de razão de chance, e ajustada para variáveis de confusão. 
O nível de significância estatística adotado é de 5% (p<0,05). 
Resultados: Das 740 parturientes avaliadas, 263 (35,6%) tiveram 
valor de hemoglobina que indicasse anemia gestacional em um dos 
três trimestres. A população anêmica caracterizou-se por menor 
idade materna, escolaridade e porcentagem de puérperas casadas, 
maior prevalência de IMC abaixo do peso e início do pré-natal 
mais precoce. Conclusão: A prevalência de anemia gestacional 
nesse estudo foi de 36,5%.

Descritores: Anemia/epidemiologia; Anemia ferropriva/
epidemiologia; Gravidez; Brasil/epidemiologia. 

ABSTRACT: Objective: Assess the prevalence of gestacional 
anemia in pregnants in the referral maternity hospital of Santa 
Catarina. Methods: An observational, cross-sectional study 
was conducted from March to May 2017, in a public maternity 
hospital in the south of Brazil. Data were obtained by reviewing 
medical records, prenatal cards, and applying a standardized 
questionnaire to the parturients in the immediate postpartum 
period. The outcome analyzed was the presence of gestational 
anemia. Multinomial logistic regression models were constructed 
to calculate the ratio of chance and adjusted for confounding 
variables. The level of statistical significance adopted was 5% 
(p <0.05). Results: 740 parturients were evaluated, which from 
263 (35.6%) had hemoglobin value indicated gestational anemia 
in one of the three trimesters. The anemic population was 
characterized by lower maternal age, education and percentage 
of married women, higher prevalence of underweight BMI and 
earlier prenatal care. Conclusion: The prevalence of gestational 
anemia in this study was 36.5%.

Keywords: Anemia/epidemiology; Anemia, iron-deficiency/
epidemiology; Pregnancy; Brazil/epidemiology.
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INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), taxas de hemoglobina no sangue 

abaixo do normal são definidas como anemia1. No 
período gestacional, essa patologia é caracterizada por 
níveis sanguíneos de hemoglobina menores que 11 mg/
dL e graduada pela OMS em leve, moderada e grave, com 
valores de referência entre 9 e 11 g/dL, 7 e 9 g/dL e abaixo 
de 7 g/dL, respectivamente2,3.

Com relação à prevalência, a anemia afeta um quarto 
da população mundial, caracterizando-se como problema 
de saúde pública. Desse montante, metade são originados 
da carência de ferro.3 Já no período gestacional, 3 em cada 
10 gestantes que realizam o pré-natal são anêmicas, com 
prevalência convergente ao esperado pela OMS no Brasil 
(29,8%), e sendo a anemia ferropriva também a causa mais 
comum. Isso porque há maior necessidade orgânica de ferro 
na gestação, explicada pelo crescimento da placenta, do 
bebê e pela expansão do volume sanguíneo nessa fase4,5. 
Dessa forma, a portaria nacional de suplementação de ferro 
indica o uso de ferro como profilaxia em gestantes para 
diminuir o risco de anemia gestacional1. 

Esse trabalho foi realizado com o intuito de avaliar 
a prevalência de anemia em gestantes de um determinado 
pré-natal e serviço de referência de Santa Catarina, bem 
como identificar fatores associados.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo observacional, do tipo corte 
transversal, numa maternidade pública do sul do Brasil, nos 
meses de março a maio de 2017. Foram sujeitos do estudo 
as parturientes admitidas neste período.

Nesse contexto, foram revisados sistematicamente 
os prontuários e/ou carteirinhas pré-natais e aplicado 
questionário padronizado às parturientes no período de 
pós-parto imediato (até 48 horas após o nascimento), com 
perguntas fechadas e auto preenchíveis. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade da Região de Joinville, CEP 
no 61309616.1.0000.5366. Os questionários não foram 
identificados com o nome das participantes, sendo 
utilizadas somente as iniciais para identificação, a fim de 
manter o anonimato. As gestantes foram abordadas pelos 
pesquisadores, sendo-lhes explicado sobre o teor e os 
objetivos da pesquisa e, mediante sua concordância em 
participar, foi assinado o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), conforme a Resolução 466/2012.
Foram incluídas, exclusivamente, as parturientes que 
residiam na cidade, possuíam idade superior a 18 anos, 
gestação única e que concordaram com o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram 
excluídas aquelas que não apresentaram valor de 
hemoglobina nos prontuários. 

A anemia em cada trimestre gestacional foi 
identificada através da análise de prontuários, buscando 
resultados de exames prévios realizados pela gestante que 
indicassem referências para os valores de hemoglobina 
menores 11g/dL, valor normal limite – independentemente 
da idade gestacional – determinado pela OMS.4 Após 
determinada a presença de anemia, a gravidade era avaliada 
conforme a classificação da OMS em leve, moderada e 
grave, com valores de referência entre 9 e 11 g/dL, 7 e 9 
g/dL e abaixo de 7 g/dL, respectivamente3.

Os dados referentes às condições sociodemográficas 
das parturientes e ao pré-natal realizado foram analisados 
através do prontuário das puérperas e do questionário 
padronizado aplicado. Para tal, questionou-se sobre idade, 
raça, estado civil, escolaridade, ocupação profissional, peso 
e altura da gestante na primeira consulta do pré-natal para 
cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), trimestre do 
início do pré-natal, número de consultas do pré-natal e 
número de gestações prévias. 

Com relação à suplementação ferrosa, questionou-
se sobre uso de suplementação de ferro e frequência de 
uso durante a gravidez. Também se avaliou a presença 
de comorbidades – diabetes mellitus, hipertensão arterial 
sistêmica, tabagismo – tanto antes, quanto durante e após 
o período da gestação. 

A partir dos dados obtidos os desfechos primários 
avaliados foram a prevalência da anemia, enquanto 
os desfechos secundários englobaram apontar o perfil 
epidemiológico das parturientes, anêmicas e não anêmicas, 
bem como avaliar o uso da suplementação ferrosa durante 
a gestação. 

Os dados foram tratados estatisticamente através 
do software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) - versão 21.0. A partir disso, realizou-se a avaliação 
descritiva de todas as variáveis. Para as variáveis contínuas 
(quantitativas), a análise foi realizada por meio do cálculo 
de médias e desvios-padrão. Já para as variáveis categóricas 
(qualitativas), foi efetuado o cálculo das frequências 
absolutas e relativas. 

Para a verificação da hipótese de igualdade 
entre as médias dos grupos, utilizou-se o teste t, porém, 
caso rejeitado, utilizou-se o teste não paramétrico de 
Mann-Whitney. O teste de normalidade utilizado foi o 
Kolmogorov-Smirnov. Para se testar a homogeneidade 
dos grupos em relação às proporções, utilizou-se o teste 
Quiquadrado ou o teste exato de Fisher para frequências 
menores que 5.

Além disso, foram construídos modelos de 
regressão logística multinominal para cálculo de razão 
de chance, de modo a examinar a presença de anemia em 
puérperas nos desfechos avaliados e ajustar o efeito das 
variáveis de confusão. O nível de significância estatística 
adotado é de 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

Nesse estudo foram selecionadas 804 parturientes, 
das quais 740 foram incluídas e 64 excluídas em função 
dos critérios supracitados. Com relação ao perfil das 
gestantes participantes anêmicas e não anêmicas, ao serem 
confrontados os grupos, houve significância para idade 
materna, IMC, estado civil, escolaridade e início do pré-

natal. Nesse contexto, o grupo de gestantes anêmicas se 
caracterizou por menor idade materna, menor porcentagem 
de puérperas casadas, maior prevalência de IMC abaixo 
do peso, menor porcentagem de mulheres que iniciaram o 
pré-natal no terceiro trimestre e menor taxa de gestantes 
que ingressaram no ensino superior. A descrição detalhada 
da amostra segue na Tabela 1.

Tabela 1 – Perfil das gestantes anêmicas e não anêmicas

Amostra global
Grupo de estudo

Normal vs 
Anemia (p)Anemia

(n= 270)
Normal
(n= 470)

Idade materna 27,0 ± 6,0 26,3 ± 5,9 27,3 ± 6,1 0,02 *

Etnia

Branca 558 (69,4) 172 (65,4) 386 (71,3) 0,05 **
Preta 43 (5,3) 20 (7,6) 23 (4,3) 0,06 **
Outra 190 (23,6) 68 (25,9) 122 (22,6) 0,32 **

Índice de massa corporal
Baixo peso 69 (8,6) 32 (12,2) 37 (6,8) 0,02 **
Normal 342 (42,5) 127 (48,3) 215 (39,7) 0,09 **
Sobrepeso 208 (25,9) 63 (24,0) 145 (26,8) 0,19 **
Obesidade 141 (17,5) 36 (13,7) 105 (19,4) 0,01 **

Estado civil
Solteira 133 (16,5) 53 (20,2) 80 (14,8) 0,05 **
Casada 649 (80,7) 200 (76,0) 449 (83,0) 0,01 **
Outra 20 (2,5) 10 (3,8) 10 (1,8) 0,09 **

Escolaridade
Analfabeto 1 (0,1) 1 (0,4) 0 (0,0) ...
Fundamental 202 (25,1) 61 (23,2) 141 (26,1) 0,37 **
Médio 514 (63,9) 181 (68,8) 333 (61,6) 0,04 **
Superior 83 (10,3) 19 (7,2) 64 (11,8) 0,04 **

Número de gestações 1,4 ± 1,5 1,5 ± 1,4 1,4 ± 1,5 0,38 *

Início do pré-natal

Não realizou 17 (2,1) 4 (1,5) 13 (2,4) 0,41 **
1o Trimestre 670 (83,3) 228 (86,7) 442 (81,7) 0,29 **
2o Trimestre 74 (9,2) 26 (9,9) 48 (8,9) 0,73 **
3o Trimestre 42 (5,2) 8 (3,0) 34 (6,3) 0,04 **

Condições anteriores
Tabagismo 63 (7,8) 19 (7,2) 44 (8,1) 0,65 **
Diabetes Mellitus II 38 (4,7) 9 (3,4) 29 (5,4) 0,22 **

Hipertensao arterial sistemica 74 (9,2) 25 (9,5) 49 (9,1) 0,85 **

*Teste Quiquadrado; ** Mann-Whitney; Levantamento de dados realizado pelos autores.

Das parturientes avaliadas,  263 (35,6%) 
apresentaram valor de hemoglobina menor ou igual 11g/dL 
em pelo menos um dos trimestres gestacionais. Entretanto, 
nem todas as gestantes realizaram o hemograma nos três 
trimestres, assim houveram 53/700 (7,6%) valores de 
hemoglobina alterados no 1º trimestre, 186/616 (30,2%) 
no 2º trimestre e 132/496 (26,7%) no 3º trimestre.

Dessa forma, a prevalência de anemia por trimestre 
gestacional foi graduada em leve, moderada e grave, 

conforme classificação da OMS, como demostrado pela 
Tabela 23.

No tocante à complementação de ferro, das 740 
parturientes 634 (85,7%) relataram terem utilizado sulfato 
ferroso durante a gestação e foram classificadas conforme 
frequência do uso do sulfato ferroso (dias/semana), como 
mostrado no Gráfico 1, o qual demonstra que 463 (73,1%) 
fizeram uso diário do suplemento.
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Tabela 2 - Classificação da anemia gestacional por trimestre
1º trimestre

N= 700
2º trimestre

N= 616
3º trimestre

N= 496
Anemia leve 51 (7,3%) 180 (29,3%) 124 (25%)

Anemia moderada 0 (0%) 5 (0,9%) 8 (1,7%)

Anemia grave 2 (0,3%) 0 (0%) 0 (0%)

Anemia total 53 (7,6%) 185 (30,2%) 132 (26,7%)

Levantamento de dados realizado pelos autores.

Levantamento de dados realizado pelos autores.

DISCUSSÃO

Em nosso estudo encontramos uma prevalência 
global de anemia em 35,6%, sendo apenas 0,3% anemia 
grave (1º trimestre), 0,9% moderada (2º trimestre) e 1,7% 
moderada (3º trimestre), enquanto os demais casos se 
enquadraram como leves, não apresentando impacto nos 
desfechos do recém-nascido.

Em relação ao perfil da gestante anêmica, 
encontramos significância na menor idade materna, achado 
concordante com outros trabalhos publicados, a exemplo 
do estudo realizado na China por Xu et al.8, em que se 
obteve como características a idade menor no grupo de 
gestantes anêmicas, onde 31,2% das anêmicas tinham entre 
18-25 anos contra 25,9% das não anêmicas5-6-7. Entretanto, 
um estudo feito no Sudão não encontrou significância 
estatística em relação a diferença de idade entre anêmicas 
e não anêmicas. 

Outro fator significante no presente estudo foi o 
IMC abaixo do peso, que era mais prevalente nas gestantes 

anêmicas. O resultado condiz com o estudo realizado em 
Alagoas por Oliveira et al.6, no qual a porcentagem de baixo 
peso também era maior nesse grupo.

O grupo de grávidas anêmicas em nosso estudo teve 
menor taxa de ingresso no ensino superior, apenas 7,2% 
possuíam ensino superior completo contra 11,8% das não 
anêmicas. Essa relação também foi encontrada em outros 
estudos, como o realizado na cidade de Dhaka (Bangladesh) 
por Chowdhury et al.2, em que o grupo sem anemia tinha 
as maiores porcentagens de gestantes com ao menos nível 
educacional primário ou secundário. A menor proporção 
de gestantes com alto nível educacional foi um padrão 
que se repetiu em outras literaturas no grupo de gestantes 
com anemia7,9.

Outro aspecto significante foi a maior prevalência 
de gestantes não anêmicas casadas em comparação às 
anêmicas, sendo condicente a outros trabalhos9,10.

Entretanto, no presente estudo a diferença étnica 
entre as gestantes não possuiu significância. Eis um aspecto 
divergente em relação a outros trabalhos11. Um estudo 
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realizado na Holanda, por Gaillard et al.12, apresentou 
a etnia não europeia como um fator de risco à anemia 
gestacional nos resultados.

A respeito da prevalência, segundo a OMS, 
estima-se que a anemia acometa pelo menos 3 em cada 10 
gestantes, e metade dos casos está relacionada à anemia 
ferropriva13. Em paralelo, a estimativa da OMS para a 
prevalência de anemia gestacional no Brasil é de 29,1%, 
o que caracteriza problema de saúde pública de caráter 
moderado14.

Posto que nesse estudo 263 parturientes (35,6%) 
apresentaram valor de hemoglobina menor ou igual 11g/dL 
em pelo menos um dos trimestres gestacionais, a prevalência 
de anemia nas gestantes estudadas foi superior à estimativa 
de prevalência nacional. Entretanto, a prevalência se 
enquadra dentro da margem para classificação de um 
problema de saúde pública moderado (20,0-39,9%), sendo 
percentual inferior ao índice considerado pela OMS como 
um problema de saúde pública grave (>40%)15,16. Além 
disso, apenas dois casos foram classificados como anemia 
grave (Hb < 7 g/dL), cujos valores foram encontrados no 
1º trimestre.

O presente estudo se mostra próximo ao percentual 
do estudo de Gebre e Mulugeta17, realizado em gestantes 
da região Tigré no norte da Etiópia, onde a prevalência de 
anemia foi de 36,1%, e inferior ao estudo de Campigotto et 
al.18, executado na região semiárida do estado de Alagoas, 
cuja prevalência de anemia (50%) foi considerada um 
grave problema de saúde pública. Em contrapartida, foi 
superior à frequência de anemia (25,3%) encontrada em 
estudo de Santo et al.19 com gestantes do ambulatório de 
pré-natal de baixo risco de uma maternidade pública do 
Nordeste do Brasil.

Anemia é um problema, especialmente nos países 
em desenvolvimento, um estudo feito no Sudão por Adam 
et al.8 encontrou uma prevalência de 53% de anemia 
gestacional. Entretanto, quando analisamos a prevalência 
de anemia ferropriva essa foi de 13,6%, menor que a 
encontrado no nosso estudo8.

Quanto à anemia por trimestre, as maiores 
prevalências foram encontradas no 2º trimestre (30,2%) e 
no 3º trimestre (26,7%), isso porque a necessidade de ferro 
aumenta principalmente no 2º trimestre para compensar a 
expansão de eritrócitos e no 3º trimestre para permitir o 
crescimento da placenta e do feto, resultando em maior 
risco de desenvolvimento de anemia ferropriva20.

No tocante à necessidade de ferro durante a 
gestação, a suplementação ferrosa com 30 a 60 mg de 
sulfato ferrosos diariamente é recomendada pela OMS 
como profilaxia à todas as gestantes29. Entretanto, novos 

estudos questionam a suplementação rotineira e global, 
sugerindo que a prescrição individual seja preferida ao se 
considerar as necessidades de cada gestante, isso porque a 
suplementação férrica excessiva pode resultar em desfechos 
negativos tanto ao recém-nascido quanto para a mãe13,20,30. 
Na população estudada 85,7% fizeram a suplementação, 
com variação considerável na distribuição de frequências 
de consumo do sulfato ferroso.

De acordo com a análise dos valores de hemoglobina 
do 3º trimestre, houve perda superior a 20% da amostra 
inicial, o que pode ter sido fator limitante para esse estudo. 
A perda ocorreu devido ao menor número de coletas 
de valores de hemoglobina nesse período, que pode ser 
explicada em casos de prematuridade e/ou descontinuidade 
do pré-natal por conta própria.

 Outro possível viés do estudo foram os valores de 
hemoglobina registrados nos prontuários de cada paciente, 
visto que esses foram o único critério de identificação 
da anemia gestacional, por esse ser o único parâmetro 
rotineiramente utilizado na assistência pré-natal pelo SUS3. 

A não correlação com os níveis de hematócrito pode 
ter classificado mais gestantes sem potencial de desfechos 
negativos como anêmicas, embora a OMS adote anemia 
gestacional como valores de hemoglobina menores que 
11g/dl ou hematócrito menor que 33%8. A modificação 
na prevalência de anêmicas considerando apenas um 
dos critérios isoladamente ou de forma combinada foi 
observada por Elert et al.4, em que a prevalência de 
anêmicas avaliando-se apenas hemoglobina < 11g/dl foi 
de 14,7%; já quando avaliado isoladamente o hematócrito 
menor que 33%, a prevalência foi de 19,8%; enquanto ao 
avaliar conjuntamente os dois fatores para diagnóstico de 
anemia, a prevalência encontrada foi de 13,4% da amostra. 

Em contrapartida, devido à escassez de estudos 
realizados referentes à prevalência de anemia na população 
de gestantes no Brasil, o presente estudo por apresentar uma 
amostra numericamente relevante e por abordar o perfil da 
população gestacional anêmica o torna significativo, apesar 
dos vieses encontrados.

CONCLUSÃO

A prevalência de anemia gestacional, na Maternidade 
Darcy Vargas, foi de 35,6%, com associação significativa 
entre essa patologia e um certo perfil de mulheres: menor 
idade materna, menor porcentagem de puérperas casadas, 
menor porcentagem de mulheres que iniciaram o pré-
natal no terceiro trimestre e menor taxa de gestantes que 
ingressaram no ensino superior. Isso reforça a necessidade 
de cuidados dedicados e especiais a esse perfil de gestantes.

Contribuição dos autores: Schafaschek HS, Silva CF, Silva GF, Guimbala MAB, Almeida S – revisão bibliográfica sobre o tema 
estudado, participação na coleta de dados bem como na elaboração da escrita do artigo.   Silva JC – orientador do trabalho, coordenação 
da análise dos dados e da escrita do artigo.
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