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RESUMO

BETIOL, M. T. A anemia em mulheres grávidas assistidas pelo SUS no 
município de Irati - PR 2004. 2005. 64p. Dissertação Mestrado - Escola de 
Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo.

Este estudo teve como objetivo estimar a prevalência de anemia em mulheres 
grávidas inseridas no Programa Pré-Natal do Sistema Único de Saúde do município 
de Irati-PR, no ano de 2004. Foi realizado um estudo descritivo do tipo transversal 
retrospectivo, utilizando-se dados secundários. Para melhor caracterizar as 
gestantes foram coletadas informações sócio-demográficos, obstétricas e período de 
realização da dosagem de hemoglobina (Hb) e hematócrito (Ht) durante o pré-natal. 
Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for Social Science 
(SPSS). Os testes estatísticos utilizados foram o Teste t de Student (teste t pareado) 
e a Correlação de Pearson. Fizeram parte da população as 550 gestantes atendidas 
pelo Programa Pré-Natal. Destas, 48 apresentaram Hb<11 g/dL, perfazendo uma 
prevalência de anemia de 8,7%. Em relação ao total de gestantes estudadas (48), a 
média da idade materna foi de 25 anos (d.p. 7 anos), 31,3% eram adolescentes, 
49,9% eram adultas e 18,8% eram gestantes idosas. Quanto à escolaridade, 14,6% 
das gestantes tinham menos de 4 anos de estudo, sendo que 4,2% eram 
analfabetas, 35,4% tinham de quatro a sete anos de estudo e entre as 29,2% das 
mulheres com mais de 11 anos de estudo, apenas 4,2% tinham nível superior 
completo. Das 48 gestantes anêmicas, 50% eram casadas, 35,4% eram solteiras, 
enquanto o restante vivia em união estável (14,6%). Os testes estatísticos 
mostraram diferença estatisticamente significante entre Hb 1 e 2 e Ht 1 e 2. Pôde-se 
observar que entre as gestantes anêmicas, a maioria delas teve redução de Hb e Ht, 
nos dois momentos de realização dos exames, durante o pré-natal. Este estudo 
mostrou uma baixa prevalência de anemia entre as gestantes estudadas, porém este 
dado pode estar subestimado em função dos métodos utilizados. No entanto é 
expressiva a prevalência de anemia entre as gestantes adolescentes. O que vem a 
demonstrar a necessidade de desenvolver ações e programas específicos para a 
prevenção de anemia em gestantes particularmente adolescentes.
Palavras-chave: anemia, prevalência, gravidez, nutrição.



ABSTRACT

BETIOL, M. T. Anemia among pregnant women attended by the SHS in Irati - 
PR 2004. 2005. 63p. Master’s Dissertation - University of São Paulo at Ribeirão 
Preto College of Nursing.

This study aimed to estimate the prevalence of anemia among pregnant women 
attended by the Prenatal Program of the Single Health System in Irati-PR, Brazil in 
2004. A descriptive, transversal and retrospective study was realized, based on 
secondary data. To characterize the pregnant women, we collected 
sociodemographic 'Information, obstetric and hemoglobin/hematocrit counts during 
the prenatal program. Statistical Package for Social Science (SPSS) was used for 
data analysis. Studenfs paired t-test and Pearson’s Correlation. The study population 
consisted of the 550 pregnant women attended by the Prenatal Program. 48 of them 
presented Hb<11 g/dL, which corresponds to a prevalence levei of 8.7%. From the 48 
pregnant women studied, the maternal average age was 25 years (s.d. 7 years), 
31,3% were adolescent, 49,9% were adults and 18,8% were old-aged pregnant 
women. As for the years of study, 14,6% of the pregnant women studied less than 4 
years, 4,2% were illiterate, 35,4% studied from 4 to 7 years and among the 29,2% of 
the women that studied more than eleven years, just 4,2% were graduated. Among 
the 48 anemic pregnant women, 50% were married, 35,4% were single, while the 
others lived with their partners (14,6%). The statistic tests showed difference 
statistically significant difference between Hb1 and 2 and between Ht1 and 2. We can 
observe that among the anemic pregnant women, most part of them had decreased 
Hb and Ht, in the two exams during the prenatal program. This study showed low 
prevalence of anemia among the studied pregnant women. Due to the use of 
secondary data, anemia prevalence leveis may be underestimated. However is 
expressive the prevalence of anemia among pregnant adolescents. This show the 
necessity in develop specific actions and programs to the prevention of anemia in 
pregnant women, particularly adolescents.
Key Words: anemia, prevalence, pregnancy, nutrition.



RESUMEN

BETIOL, M. T. Anemia en mujeres embarazadas asistidas por el SUS en el 
município de Iratí - PR 2004. 2005. 63p. Disertación Maestria - Escuela de 
Enfermaje de Ribeirão Preto de Ia Universidad de São Paulo.

Este estúdio tieve como objetivo estimar Ia prevalência de anemia en mujeres 
embarazadas inseridas en el Programa Prenatal dei Sistema Único de Salud dei 
município de Irati-PR en el ano de 2004. Fue realizado un estúdio descriptivo dei tipo 
transversal retrospectivo, utilizándose datos secundários. Para mejor caracterizar las 
gestantes fueron colectadas informaciones sociodemográficos, obstétricos y periodo 
de realización de Ia dosis de Hb/Ht durante el prenatal. Los datos fueron analizados 
por el programa Statistical Package for Social Science (SPSS). Los testes 
estadísticos utilizados fueron el Teste t de Student (teste t pareado) y Ia Correlación 
de Pearson. Hicieron parte de Ia población las 550 gestantes atendidas por el 
Programa Prenatal. De estas, 48 presentaron Hb<11g/dL, arrojando una 
predominância de anemia de 8,7%. En relación al total de gestantes estudiadas (48), 
Ia media de edad materna fue de 25 anos (d.p. 7 anos), 31,3% eran adolescentes, 
49,9% eran adultas y 18,8% eran gestantes ancianas. Cuanto a Ia escolaridad, 
14,6% eran analfabetas, 35,4% tenían de cuatro a siete anos de estúdio y entre las 
29,2% de las mujeres con más de 11 anos de estúdio, apenas 4,2% tenían nivel 
superior completo. De las 48 gestantes anêmicas, 50% eran casadas, 35,4% eran 
solteras, el restante vivia unión estable (14,6%). Los testes estadísticos mostraron 
diferencia estadísticamente significante entre Hb 1 y 2 y Ht 1 y 2. Se puede observar 
que entre las gestantes anêmicas, Ia mayoría de ellas tuvo reducción de Hb y Ht, en 
los dos momentos de realización de los exámenes, durante el prenatal. Este estúdio 
mostro una baja prevalência de anemia entre las gestantes estudiadas. Pero este 
dato pude estar subestimado en función de los métodos utilizados. Pero es 
expresiva Ia prevalência de anemia entre las gestantes adolescentes. Que vienen a 
demostrar Ia necesidad de desarrollar acciones y programas específicos para Ia 
prevención de anemia en gestantes particularmente adolescentes.
Palabras claves: anemia, predominância, embarazo, nutrición.
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1. INTRODUÇÃO

A gestação normal está associada a ajustes fisiológicos e anatômicos que

acarretam acentuadas mudanças no organismo materno, incluindo a composição

dos elementos figurados e humorais do sangue circulante. Provavelmente, em

nenhuma outra fase do ciclo vital exista maior mudança no funcionamento e forma

do corpo humano em tão curto espaço de tempo. Muitas dessas mudanças iniciam-

se desde o momento da nidação e se estendem por todo o período gestacional até o

término da lactação. A adaptação do organismo materno à gravidez é importante de

ser compreendido, para que se possa identificar as doenças induzidas pela gravidez

1.2.3.ou coincidentes com ela, que podem afetar a mulher na gravidez e no puerpério

O estado nutricional é um dos fatores modificáveis mais importantes para a

saúde da gestante e de seu bebê. As repercussões nutricionais podem recair sobre 

a evolução da gestação, conferindo-lhes riscos desnecessários4.

No período gestacional, o consumo energético adequado é essencial para o

crescimento e desenvolvimento do feto. A demanda proteico-energética aumentada

está associada com a produção de novos tecidos e com o maior gasto energético,

em função da massa corporal aumentada. Na adolescência, as demandas, quando

somadas às da gestação podem estar ainda mais prejudicadas no seu atendimento

em decorrência dos hábitos alimentares desta fase de crescimento, que nem sempre 

são condizentes com uma dieta adequada em energia e nutrientes 5.

Segundo Sinisterra 6, se houver inadequada ingestão dietética e se os 

estoques de nutrientes da mãe estiverem baixos, o feto precisará recorrer às

reservas pré-concepcionais para se suprir, ocasionando comprometimento do

binômio materno-fetal, podendo provocar alterações no mecanismo materno de

adaptação à gravidez e desacelerar o transporte de nutrientes.
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Além disso, o feto pode ser afetado, resultando em retardo do crescimento

intrauterino, prematuridade, má-formações congênitas, redução da 

imunocompetência e desenvolvimento anormal dos órgãos7.

Os principais problemas, envolvendo nutrição e alimentação, decorrem do

excesso ou carência de determinados nutrientes. Os problemas relacionados ao

excesso de nutrientes, como obesidade, ou a carência destes, como desnutrição e

anemia, devem configurar entre as prioridades das ações atuais em saúde. A

história natural das chamadas deficiências nutricionais tem seu início na qualidade

da dieta. Os sinais e/ou sintomas destas condições ocorrem após um período 

constante de inadequação no consumo alimentar8.

Dentre as várias deficiências nutricionais, a anemia destaca-se por constituir

um problema de saúde pública dos mais importantes e freqüentes, em todas as

partes do mundo, especialmente nos países em desenvolvimento, sendo a maior 

causa de distúrbios de saúde e perda da capacidade de trabalho 9.

Considerações atualmente apresentadas pela Organização Mundial da Saúde

(OMS) indicam que aproximadamente dois bilhões de pessoas, ou seja, mais de

30% da população mundial, apresentam-se anêmicas, evidenciando a gravidade do 

problema em saúde pública 10.

A anemia pode ocorrer pela falta de um ou mais nutrientes no organismo 

(ferro, cobalamina e/ou ácido fólico), agravada em países em desenvolvimento, pela 

alta incidência de infecções por helmintos e malária 10‘ No entanto, a deficiência de

ferro é o distúrbio nutricional mais comum no mundo e a maior causa de anemia em

fases de perda crônica de sangue durante menstruação prolongada, gestações 

consecutivas, ou de rápido crescimento como infância, gravidez e adolescência 11.12

BIBLIOTECA CENTRAL 
FSCOLA PE ENFERMAGEM
de ribeirão freto-üsp
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Do ponto de vista fisiológico a anemia pode ser definida como um estado de

deficiência de hemoglobina (Hb) no sangue dificultando o transporte do oxigênio 

requerido para a atividade normal de um indivíduo, causando uma inadequada 

oxigenação tecidual resultante de uma deficiência na captação, transporte, 

distribuição e/ou liberação de oxigênio. Do ponto de vista etiológico, a anemia

poderá ocorrer devido à perda sangüínea, destruição excessiva de eritrócitos ou 

deficiência de sua produção 13.

As principais conseqüências da anemia, para o organismo, são fadiga, retardo

do crescimento e do desempenho cognitivo, diminuição da imunidade e da

10.12,14capacidade de trabalho , além de afetar o aprendizado e o rendimento escolar

da população acometida. Apesar de ser mais comum entre grupos populacionais de

baixo poder aquisitivo, sua ocorrência também tem sido observada em camadas 

populacionais mais privilegiadas 4.

Nessa classificação, a anemia por deficiência de ferro está incluída entre

aquelas por deficiência de sua produção sendo o tipo mais freqüente e preocupante 

do ponto de vista de saúde coletiva 15.

Caracterizada como a falta de ferro no sangue a anemia ferropriva é

considerada a principal causa de mortalidade materna e de baixo peso ao nascer 

entre os brasileiros 16.

No Brasil, a prevalência de anemia em gestantes, embora muito diferentes

nas diversas regiões do país, e nas diferentes décadas (28 a 38% na década de

setenta, 14 a 65% na década de oitenta e 29 a 52% na década de noventa) é muito

elevada, constituindo uma das mais importantes deficiências nutricionais, ao lado da 

desnutrição protéico-energética 17.
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Segundo Andrade 18

[...] “A anemia constitui uma preocupação constante durante gestação, mesmo em 

países desenvolvidos. Em países em desenvolvimento as gestações múltiplas e

seguidas sem reposição de ferro elementar, e as parasitoses desgastantes, 

freqüentemente associadas à carência alimentar, são preocupações importantes na 

prevenção da gravidez de alto risco” p.345.

Para tentar prevenir e controlar a anemia ferropriva, que atinge no Brasil 

quase 40% das gestantes, o Ministério de Saúde (MS) com o Programa Nacional de

Suplementação de Ferro prevê a distribuição, a partir do segundo semestre de 2005,

de suplementos de ferro às gestantes e mulheres até o 3o mês pós-parto.

As conseqüências da anemia ao longo da gravidez são prejudiciais à mãe e à

criança. Quando ocorre no início da gravidez, determina ganho de peso inadequado

pela gestante e aumento, de duas vezes ou mais, da incidência de partos

prematuros de recém-nascidos de baixo peso. Além disso, quando o nível de

hemoglobina encontra-se abaixo de 6 a 7 g/dl, a gestante pode desenvolver

insuficiência cardíaca de alto débito, com risco de vida para ela própria e, ainda 

maior para o feto 19.

Sabe-se que a baixa qualidade de vida da população determina o consumo

de dietas quantitativamente inadequadas em ferro, e assim dificilmente consegue-se

suprir essa necessidade durante a gestação somente com a dieta, mesmo que esta 

seja adequada em energia e proteína, pois os alimentos consumidos na maioria das 

vezes, não são de origem animal de onde provém a principal fonte do mineral 20.

É possível haver competição de nutrientes entre a mãe adolescente e o feto, 

podendo levar ao nascimento de criança com baixo peso, principalmente entre as 

gestantes mais jovens que ainda estão na fase de crescimento acelerado 21.
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Segundo Neme 22 há uma simbiose nutricional entre mãe e feto envolvendo

alterações deliberadas dos nutrientes no sangue materno, para mudar o balanço

com vantagens para o feto. Ocorre assim diminuição da concentração sanguínea de

nutrientes nos tecidos maternos e aumento no compartimento fetal. A placenta está

apta para retirar os nutrientes com considerável eficiência do sangue materno e

estocá-lo nas suas células.

Gama et al. 23 também destacam que a pobreza, a má alimentação, a falta de 

instrução, a marginalização e hábitos de vida pouco saudáveis, e a ausência de

assistência médica durante o pré-natal têm tido um importante papel nesse

processo.

Na avaliação das alterações hematimétricas que ocorrem na gestação, têm

sido utilizados, com freqüência, valores de hematócrito (Ht), Hb, volume corpuscular

médio (VCM) e ferritina sérica. Entretanto, em regiões de recursos de saúde pobres

ou intermediários, com prevalência elevada de anemia, o Hb e o Ht poderíam ser

utilizados como testes de triagem ou até mesmo para confirmação diagnostica para 

anemias 12.

A OMS estabelece como limite mínimo o valor de Hb de 11,0g/dl, abaixo do 

qual se define a anemia, independente da idade da gestação 12.

Marinho e Chaves 24 consideram anemia na gestação quando a concentração 

de Hb está abaixo de 11 g/dL ao término do primeiro trimestre e abaixo de 10,0g/dL,

no segundo e terceiro trimestre.

Para Seshadri 25 a identificação da anemia em mulheres grávidas por meio da 

dosagem de Hb pode ter sua confiança diminuída pelas alterações fisiológicas no

volume plasmático e da massa de células vermelhas durante a gravidez. A
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hemodiluição pode também mascarar a resposta terapêutica do tratamento da

suplementação na deficiência de ferro das mulheres grávidas.

Para Rezende & Coslovsky26 as modificações fisiológicas que ocorrem durante 

a gestação tornam difícil o reconhecimento de condições patológicas sendo assim

mais adequado considerar, para o diagnóstico mais correto e preciso de anemia, uma

extensa investigação laboratorial: dosagem de hemoglobina, VCM, ferritina, ferro

sérico, capacidade total de fixação de ferro no sangue periférico e até mesmo biópsia

de medula óssea, além dos antecedentes anamnéticos de cada caso.

Souza 27 aponta que, além das mudanças anátomo-fisológicas que se

refletem no complexo de absorção de ferro/valores de hemoglobina, seria necessário

considerar o perfil epidemiológico onde a gestante está inserida. Assim, a

composição regional da dieta, níveis de possibilidades de gravidez múltipla, feto

macrossômico e a idade gestacional devem fazer parte da constelação de fatos a

serem considerados na definição de anemia e nas decisões sobre monitoramento

clínico e epidemiológico. Para este autor, a questão está em saber se as gestantes

têm estoques de ferro suficientes para suprir a demanda necessária na gestação e

se a dieta é suficiente para complementar o suprimento desta necessidade.

No Brasil, muito tem sido feito no sentido de ampliar a oferta de cuidados de

saúde para mães e recém-nascidos, mas ainda persistem situações de insuficiência

28,29e baixa qualidade dos serviços e de desigualdade de acesso

O Ministério da Saúde no Brasil recomenda a realização de, no mínimo, seis

consultas para uma gestação a termo, com início do pré-natal no primeiro trimestre

da gravidez. O programa de Humanização do Pré-Natal e do Nascimento também

recomenda a realização de todos os exames de rotina na primeira consulta 

(dosagem de hemoglobina (Hb), grupo sangüíneo e fator Rh, sorologia de sífilis
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(VDRL), glicemia em jejum, urina (Tipo 1), colpocitoiogia oncótica ou baterioscopia

do conteúdo vaginal), exames clínico obstétricos em todas as consultas, acrescido

de realização de orientação sobre amamentação. Essas recomendações podem ser 

utilizadas para gerar indicadores de qualidade da assistência pré-natal

Segundo Osis 32 e Katz 33 é sabido que a escolaridade da mulher interfere no

30,31

número de consultas pré-natais; que a presença de companheiro fixo influencia a

idade do início do pré-natal e o número total de consultas; e que mulheres com mais

filhos costumam comparecer mais tardiamente ao pré-natal.

Os indicadores de cobertura do acompanhamento do programa pré-natal

permitem-nos analisar variações geográficas e temporais na cobertura deste

atendimento, identificando situações de desequilíbrio que possam demandar estudos

especiais, analisar as condições de acesso e qualidade da assistência pré-natal (em

associação com outros indicadores, tais como mortalidade materna e infantil) e

subsidiar processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas e ações de 

saúde voltadas para a atenção pré-natal, do parto e proteção da saúde infantil 34.

Segundo Menezes 35 e Puccini 36, muitos estudos têm demonstrado que o 

acesso aos serviços de saúde e a qualidade da assistência também têm influência

na evolução favorável de indicadores de saúde materno-infantil, mesmo em

situações de crise econômica, de taxas elevadas de desemprego e de condições

inadequadas de moradia.

A atenção pré-natal tem como objetivo principal acolher a mulher desde o

início da gravidez, sendo este um período de mudanças físicas e emocionais que

cada gestante vivência de forma distinta. Essas transformações podem gerar medos,

dúvidas, angústias, fantasias ou simplesmente a curiosidade de saber o que 

acontece no interior do seu corpo. Para que a qualidade da atenção pré-natal fique
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implícita na valorização desses aspectos, é necessário que seja traduzida em ações

concretas que permitam sua integração no conjunto das ações oferecidas. Em geral,

a consulta de pré-natal envolve procedimentos simples, podendo o profissional de

saúde dedicar-se a escutar as demandas da usuária, transmitindo nesse momento o

apoio e a confiança necessária para que a mulher se fortaleça e possa conduzir com 

mais autonomia sua gestação e o parto.

Segundo Menezes 37 a atenção pré-natal visa à promoção da saúde da

gestante e do feto, identificando situações de risco para ambos e permitindo

intervenções oportunas. A literatura aponta que a freqüência aos serviços de pré-natal

está associada ao melhor crescimento intra-uterino e a menores taxas de morbi-

mortalidade neonatal, de prematuridade, de baixo peso ao nascer e de morte materna.

A adesão das mulheres ao pré-natal está relacionada com a qualidade da

assistência prestada pelo serviço e pelos profissionais de saúde, o que, em última

análise, será essencial para a redução dos elevados índices de mortalidade materna 

e perinatal encontrados no Brasil30.

Dados do MS mostram que, nos anos de 1997 e 1998, a proporção de

gestantes com acompanhamento pré-natal na região sul do Brasil foi de 

respectivamente 51,2% e 53,9% 38

No Paraná, no ano de 1999, 60,9% das gestantes tiveram atendimento pré- 

natal enquanto, Curitiba teve uma porcentagem de 74,6% 39.

Em Irati, a porcentagem de cobertura de consultas do pré-natal no ano de 

2004, atingiu 95,6% das gestantes assistidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS)40.

Para uma assistência pré-natal efetiva, o MS 30, define como de grande 

importância à identificação precoce de todas as gestantes na comunidade e o pronto

início do acompanhamento pré-natal para que este ocorra ainda no primeiro

kcola *
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trimestre da gravidez, visando intervenções oportunas em todo o período

gestacional, sejam elas preventivas e ou terapêuticas.

Conforme a Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e 

Obstetrícia 41, a gestante deve procurar o serviço de pré-natal o mais cedo possível, 

impreterivelmente, dentro do primeiro trimestre, a fim de que toda a investigação a

respeito de sua saúde seja completada em tempo hábil.

Em relação às gestantes, é importante haver maior empenho do serviço de

saúde para garantir a captação precoce ao pré-natal, periodicidade das consultas,

imunização antitetânica, realização de exames, retorno ao serviço, além de

divulgação, sensibilização e mobilização das mães adolescentes sobre a importância 

de sua inserção precoce no serviço de saúde 42.

Uma das prioridades do MS é diminuir a prevalência de anemia em gestantes.

Neste sentido, é importante conhecer a situação do município em relação à anemia,

em mulheres grávidas, por ser este um sério problema de saúde pública e por não

existirem estudos locais sobre essa população. A anemia, se não prevenida,

diagnosticada e tratada corretamente pode colocar em risco a mãe e a criança. As

estimativas de anemia entre mulheres grávidas se tornam mais grave se levarmos

em consideração que já existem políticas públicas de prevenção e controle em nível

nacional e mundial. Conhecer a prevalência dessa condição permitirá, em nível local,

que os gestores implementem estratégias que minimizem as repercussões

desfavoráveis da anemia na gravidez, instrumentalizem ações de saúde/nutrição no

serviço do município e, mais ainda, direcionem as ações preventivas relacionadas ao

grupo mais vulnerável.
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2. OBJETIVOS

• Estimar a prevalência de anemia em mulheres grávidas inseridas no 

Programa Pré-Natal do Sistema Único de Saúde do município de Irati-

PR, no ano de 2004.

• Caracterizar sócio-demograficamente as gestantes com anemia.

• Descrever e comparar os valores de Hb e Ht de acordo com o primeiro

e segundo exames realizados durante o pré-natal.

• Correlacionar as diferenças dos resultados de Hb e Ht segundo o

período de realização dos mesmos durante o pré-natal.
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Esse trabalho foi desenvolvido com abordagem quantitativa, sendo um estudo

descritivo do tipo transversal com a finalidade de se estudar a anemia na gravidez

das usuárias do serviço público de saúde de um município paranaense.

Para a realização deste estudo, optou-se pelo delineamento transversal, o

qual examina o comportamento de pessoas em determinado momento, fornecendo

dados de prevalência, especialmente de doença ou evento de duração relativamente

longa, que pode durar semanas ou meses e que não apresente variação sazonal 

como é o caso da anemia, objeto de estudo desta investigação 43.

3.2 Local da Pesquisa

O estudo foi realizado na cidade de Irati, no Centro-Sul do estado do Paraná.

A cidade possui 54.473 habitantes, com 27.446 do sexo feminino e 17.378 em idade

fértil (63,3% da população feminina). No ano de 2004, foram registrados 831 partos

com nascidos vivos, destes cerca de 550 gestantes foram atendidas pelo programa 

Pré-Natal do Sistema Único de Saúde 40.

O sistema de saúde de Irati encontra-se municipalizado, estando atualmente

em gestão plena do Sistema de Saúde, integrando a região da 4a Regional de Saúde

do Paraná.

O sistema municipal de saúde de Irati é composto de uma rede hierarquizada

e descentralizada, de acordo com os níveis de complexidade, constituído de 20

Postos de Saúde, seis Centros de Saúde, um Ambulatório de Unidade Hospitalar,

cinco Consultórios, três Clínicas Especializadas, quatro Serviços Auxiliares de
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Diagnose e Terapia, uma Farmácia para Dispensação de Medicamentos e uma 

Unidade de Vigilância Sanitária 44.

Articula-se com várias instituições de saúde (hospitais públicos, ambulatórios

de especialidades) dos municípios de Guarapuava, Curitiba e Ponta Grossa, cujos

sistemas respondem por ações nos níveis secundários e terciários de atenção em

saúde.

Dentre os programas desenvolvidos pela Secretaria Municipal de Saúde está

o Programa do Pré-Natal, que tem como objetivo principal aumentar a cobertura e

incrementar a qualidade do acompanhamento pré-natal, promovendo captação

precoce e cadastramento das gestantes.

O Pré-Natal foi centralizado em 2001, quando passou a ser realizado em uma

unidade anexa à Santa Casa de Irati. Essa mudança ocorreu devido ao número

reduzido de profissionais médicos obstetras existentes no município e pela

dificuldade de deslocamento das gestantes em caso de emergência, e foi

organizado de forma a que os obstetras pudessem fazer o atendimento de Pré-Natal

no mesmo dia do plantão de cada um deles, sendo que conta com uma enfermeira

que também realiza consultas.

Todas as gestantes pertencentes ao município de Irati que são assistidas no

SUS consultam nessa Unidade do Pré-Natal. As Unidades de Programa de Saúde

da Família (PSF) não fazem o atendimento às gestantes.

Nessa Unidade de Pré-Natal os medicamentos e suplementos nutricionais

ficam à disposição dos médicos dentro do próprio consultório. Estes suplementos

são entregues, tanto pelo médico quanto pela enfermeira, durante as consultas de

Pré-natal e para tal utilizam como critérios: perda de peso da gestante, retardo do
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crescimento fetal, suplemento alimentar e confirmação de anemia e outros déficits

nutricionais identificados em exames laboratoriais.

O fluxograma do atendimento realizado pelo Programa Pré-Natal pode ser

visto no anexo 1.

3.3 População do Estudo

A população do estudo para a presente pesquisa foi constituída por gestantes

que realizaram pré-natal no Programa de Pré-Natal da Secretaria Municipal de 

Saúde no Sistema Único de Saúde, zona urbana de Irati-PR, no ano de 2004.

3.4 Coleta de Dados

3.4.1 Estimar prevalência

A triagem para estimar a prevalência foi realizada utilizando-se dados

secundários contidos nos prontuários de todas as gestantes quando se selecionou

aqueles cujo valor da Hb, de pelo menos um dos exames realizados, atendia ao

critério definido pela OMS como limítrofe para o estado de anemia (Hb<11g/dL).

A seleção dos prontuários e a coleta de dados foram realizadas pela própria

pesquisadora, no período de abril a maio de 2005.

3.4.2 Caracterização das gestantes com anemia

Foram coletadas informações acerca da: idade, escolaridade, estado civil, 

número de gestações, partos e abortos, data da última menstruação, resultados de 

Hb e Ht no primeiro e segundo exame realizados, respectivamente com a idade 

gestacional, resultado do exame parasitológico, tipo de parto, peso do recém-
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nascido, intercorrências no parto e suplementação de ferro, ácido fólico e

polivitamínico prescrito, conforme instrumento em anexo (ANEXO 2).

Os dados, depois de coletados, foram organizados, duplamente digitados e

armazenados numa planilha do Excel do software Office da Microsoft.

Foi realizada a conferência da dupla digitação por meio de uma ferramenta do

Excel, para que os dados tivessem melhor consistência. Os erros identificados foram

corrigidos pela verificação dos dados nos prontuários. E só após a conferência é que

foram realizados os tratamentos estatísticos.

3.5 Análise dos Dados

Os dados receberam tratamento estatístico utilizando-se o programa

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 10.1, para Windows.

3.5.1 Cálculo da prevalência

O cálculo da prevalência foi feito por meio da divisão das gestantes anêmicas

(48) pelo número total de gestantes atendidas pelo Programa de Pré-Natal (550).

multiplicado por 100.

3.5.2 Análise descritiva

Inicialmente, foi realizada uma descrição das freqüências das variáveis

quantitativas: idade, escolaridade da mãe, estado civil, número de gestações, tipo de

parto, peso da criança ao nascer, valores de hemoglobina, hematócrito e

respectivamente o número de semanas em que os dois exames foram realizados.

Utilizou-se como referência para análise os valores mínimos e máximos, 

valores médios, desvios-padrão, medianas e percentis dos valores de hemoglobina e 

hematócrito do primeiro e segundo exame, do número de semanas em que os
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exames foram realizados. Estes dados foram apresentados também por meio da

distribuição de freqüências e gráficos.

3.5.3 Correlação dos valores de Hb e Ht

A correlação entre a Hb e Ht foi realizada para verificar se o aumento ou a

diminuição de uma das variáveis correspondia com o aumento ou diminuição da

outra variável.

3.5.4 Análise comparativa

Para análise comparativa foram utilizados os seguintes testes estatísticos:

❖ Teste t de Student (teste t pareado - paramétrico): utilizado para

variáveis quantitativas. Este teste foi utilizado na comparação entre os valores

médios de Hb e Ht nos dois momentos do exame. Optou-se por este teste, pois o

número de mulheres consideradas é suficientemente grande para que a normalidade

da distribuição das médias não seja rejeitada.

❖ Correlação de Pearson: utilizado para verificar o comportamento das

diferenças entre as variáveis, ou seja, verificar se um aumento do Hb correlacionou-

se positivamente a um aumento no Ht ou vice-versa.

3.6 Aspectos Éticos

Tendo em vista o aspecto ético, o projeto foi autorizado pelo Secretário de

Saúde do Município de Irati-PR e aprovado pelo Comitê de Etica da Escola de

Enfermagem de Ribeirão Preto - USP, por não haver Comitê de Etica no Município

de Irati (ANEXO 3).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi dispensado pelo Comitê de 

Ética por terem sido utilizados dados secundários.
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4. RESULTADOS

4.1. Prevalência de anemia

O presente estudo utilizou-se de dados secundários retirados dos 550

prontuários das mulheres grávidas atendidas pelo Programa Pré-Natal do município

de Irati no ano de 2004, entre os quais identificaram-se 48 mulheres cujo valor da

hemoglobina foi abaixo de 11 g/dL, perfazendo uma prevalência de anemia da ordem

de 8,7%.

4.2 Características sócio-demográficas das gestantes anêmicas

As gestantes identificadas como anêmicas foram caracterizadas pelas

variáveis sócio-demográficas, conforme mostra a Tabela 1.

DISTRIBUIÇÃO DAS GESTANTES COM ANEMIA SEGUNDO AS CARACTERÍSTICAS SÓCIO- 
DEMOGRÁFICAS. IRATI (PR). BRASIL, JANEIRO A DEZEMBRO DE 2004. N = 48

TABELA 1

VARIÁVEIS %N
Idade(anos)

<20
20-24
25-29
30-34
>35

Média
Mediana

31,315
20,810
16.78
12.46
18.89

25 (d.p.7,5)
24

Escolaridade da mãe
4.220

10,451-3 anos 
4-7 anos 
8-10 anos 
>11 anos

35,417
20,810
29,214

Estado Civil 
casada 
solteira 
união estável

5024
35,417
14.67

Em relação ao total de gestantes estudadas (48), a média da idade materna 

foi de 25 anos (d.p. 7 anos), 31,3% eram adolescentes, 49,9% eram adultas e 18,8% 

eram gestantes idosas.

Quanto à escolaridade, 14,6% das gestantes tinham menos de 4 anos de 

estudo, sendo que 4,2% eram analfabetas, 35,4% tinham de quatro a sete anos de
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estudo e entre as 29,2% das mulheres com mais de 11 anos de estudo, apenas

4,2% tinham nível superior completo.

Das 48 gestantes anêmicas, 35,4% eram solteiras, enquanto o restante era

casada (50%) ou vivia em união estável (14,6%).

4.3. Dados Obstétricos das gestantes anêmicas

A Tabela 2 apresenta as características das gestantes anêmicas conforme os

dados obstétricos e uso de suplementos.

TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS GESTANTES COM ANEMIA SEGUNDO DADOS OBSTÉTRICOS E USO DE 
SUPLEMENTOS. IR ATI (PR). BRASIL. JANEIRO A DEZEMBRO DE 2004. N = 48

VARIÁVEIS %N
N° de gestações
Primigesta
Secundigesta
Tercigesta
Multigesta
Média
Mediana

22,911
37,518
18.89
20,810

2,58 (d.p. 1.46)
2.0

Tipo de parto (1)
Normal
Cesárea

5015
5015

Peso ao nascer(2) 
< 2500g 
>2500g 
Média 
Mediana

7.12
92,926

3270 (d.p. 520)
3270

Suplementação (3)
Sulfato Ferroso 
Ácido fólico
Sulfato Ferroso e polivitamínico 
Polivitamínico
Sulfato Ferroso, polivitamínico e B6 
Sulfato Ferroso. polivitamínico e ácido fólico

69,616
13,03
4,31
4.31
4,31
4,31

(1) O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 18 (37,5%) 
<2) O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 20 (41,7%)
(2) O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 25 (52,1%)

A média de gestações no grupo estudado foi 2,58 (d.p. 1,46). Entre as 

gestantes, 37,5% eram secundigestas, 22,9% eram primigestas e 20,8% eram

multigestas, com número de filhos entre três e sete.
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Quanto ao tipo de parto, 37,5% não tinham o dado anotado em seu

prontuário, porém, entre as gestantes cujo dado foi preenchido, 50% delas tiveram

parto normal e o restante parto cesárea.

Em relação ao baixo peso ao nascer (<2500g), 41,7% dos prontuários não

tinham esse dado anotado. Dos prontuários preenchidos, 7,1% das crianças

nasceram com baixo peso, enquanto que 92,9% nasceram com o peso adequado.

Não foi encontrado registro de prescrição da suplementação para 52,1% das

mulheres estudadas. A suplementação do ácido fólico foi prescrita para 13% das

mulheres. A suplementação de sulfato ferroso foi prescrita para 82,6% (19) das

mulheres, destas, 84,2% (16) receberam apenas sulfato ferroso e 15,8% (3)

receberam a suplementação de ferro associada à outro tipo de suplementação

(polivitamínico, B6 e ácido fólico).

Entre as mulheres estudadas, 18,8% não tinham o resultado do exame

parasitológico anotado no prontuário. Dos prontuários preenchidos, 92,3% possuíam 

resultado negativo para o exame parasitológico de fezes, enquanto que 7,7%

possuíam resultado positivo.

4.4. Valores de Hb e Ht conforme exames realizados

A Tabela 3 descreve a distribuição dos valores de Hb e Ht e o período

gestacional em que foi realizado o primeiro hemograma.
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TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DAS GESTANTES COM ANEMIA SEGUNDO PERÍODO GESTACIONAL E VALORES DE
HEMOGLOBINA E HEMATÓCRITO NO PRIMEIRO HEMOGRAMA REALIZADO, IR ATI (PR), BRASIL, JANEIRO 
A DEZEMBRO DE 2004.

Variáveis N %
Período gestacional(1)

1 ° trimestre 
2o trimestre 
3o trimestre

20 48,8
18 43,9

3 7.3

Hb(g/dL)
<8 1 2,1
8 [-11 
>11 

Média

15 31,2
32 66,7

11,8 (d.p. 1,77)

Ht (%)(2)
<30 4 8,7
30 |- 34 
>34 

Média

11 23,9
31 67,4

36,0 (d.p. 4,77)

(1> O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 7 (14,6%) 
<2) O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 2 (4,2%)

O registro da data de realização do primeiro hemograma foi encontrado em

85,4% dos prontuários. Entre estas gestantes, 48,8% realizaram o primeiro

hemograma no primeiro trimestre de gestação, 43,9% e 7,3% no segundo e terceiro

trimestres, respectivamente (Tabela 3)

Todas as gestantes tinham valor de Hb do primeiro exame registrado, a média

de Hb neste momento foi de 11,8g/dL (d.p. 1,77) sendo que uma das mulheres,

apresentou Hb < 8g/dL, destacando-se por apresentar o valor de 4,9g/dL, que é

considerado pelo MS como anemia grave. O restante, 31,2% apresentaram valor de

Hb variando entre 8 e 11 g/dL e em 66,7% o valor foi superior a 11 g/dL. Das

gestantes que tinham Hb entre 8 e 11 g/dL, 25% realizaram o exame durante o

primeiro trimestre de gestação, 50% e 25% no segundo e terceiro trimestre, 

respectivamente. Entre as gestantes que apresentaram valor maior que 11 g/dL, 

58,6% realizaram o exame no primeiro trimestre e 41,4% no segundo.

Ainda em relação ao primeiro exame, verifica-se que 4,2% das gestantes não 

tinham o valor de Ht registrado no prontuário. A média de Ht foi 36% (d.p. 4,77). Das 

46 gestantes que tinham o valor registrado, 8,7% apresentaram valor inferior a 30%,
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enquanto que 23,9% tinham Ht acima^de^30 e abaixo de 34% e 67,4%, o valor foi igual

ou superior a 34%. Apenas uma gestante apresentou valor de Ht menor que 30% e
dS -oiwj o&ipqra

realizou o exame no primeiro trimestre de gestação. Entre as gestantes que

apresentaram Ht acima de 30 e abaixo de 34%, 10% realizaram o exame no primeiro

trimest^<SI(9^0R{54^^FrBB9êuS9(ÃPrfôIférêê!?í}?©as gestantes que possuíam valores 
ui9 sp ojnjp op OBÒusjqo b bjbcI 0{nBj obs

9P S^éKêbfè^íP^fàeiro trimestre e 39,3% no segundo.
‘bijosojui sp apepinoe^ Bp OBÓBonpg 9 Biâoiooisj 9p

valores de Hb e Ht e o período

gestacional em que foi realizado o segundo hemograma.
OllOSO T BTTYBrí "BUW

TABÉLA 4 - DISTRIBUIÇÃO DAS GESTANTES COM ANEMIA SEGUNDO PERÍODO GESTACIONAL E VALORES DE
HEMOGLOBINA E HEMATÓCRITO NO SEGUNDO HEMOGRAMA REALIZADO. IRATI (PR). BRASIL, JANEIRO 
A DEZEMBRO DE 2004.

%NVariáveis
Período gestacional(1)

2o trimestre 
3o trimestre

33,312
66,724

Hb (g/dL)(2)
8 P 11 71,430

28,612>11
10,5 (d.p. 0,88)Média

Ht (%)(3)
< 30 

30 (- 34
uSBUUOJ S3JU3J3JIP ÜI3 SOpBJUg$3.ldte

9 22^ ap v.3]idv,T[ a |EnsiA fíF6d^nj9^4A(d p 2,5)

19,5
58,5

>34
I

(1) O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 12 (25%) 
<2> O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 6 (12,5%) 
<3> O total não coincide com o número da amostra, pois não estão incluídos os dados não informados = 7 (14,6%)

O segundo valor de Hb não foi registrado no prontuário de 12,5% das 

gestantes. Do total de gestantes que tinham o valor registrado, 71,4% apresentaram 

valor de Hb acima de 8 e abaixo de 11 g/dL, destas 37% realizaram o exame durante 

o segundo trimestre e 63% no terceiro. Das gestantes que apresentaram valor igual 

ou maior que 11 g/dL (28,6%), 22% realizaram o exame no segundo trimestre e 78%viooioiaoDisd pmh ovòvnavao -soa aa vwvaooaa
durante o terceiro. A média de Hb foi de 10,5 (d.p. 0,88).oyòvanaa a viooaooisd aa oiNaiwravdaa -d^iDaa

O valor de Ht do segundo hemograma constava em 85,4% dos prontuários
oanvd oys aa aavaisaaAiMn

das gestantes e variou entre 26 e 37,7%. A média do valor do Ht foi 32,4% (d.p. 2,5).
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Entre as gestantes que tinham este valor registrado, 19,5% apresentaram Ht

menor ou igual a 30%. Destas, 37,5% realizaram o exame durante o segundo

trimestre de gestação e 62,5% durante o terceiro. Das gestantes que apresentaram

Ht acima de 30 e abaixo de 34%, 33,3% realizaram o exame durante o segundo

trimestre e 66,7% no terceiro. Entre os 22% de gestantes que apresentaram valores

acima de 34%, 16,7% realizaram o exame no segundo trimestre e 83,3% no terceiro.

A tabela 5 mostra os valores das médias, medianas, desvios padrão,

mínimos, máximos e quartis dos valores de hemoglobina e hematócrito para o

primeiro e segundo hemograma.

TABELA 5 - VALORES MÉDIOS, MEDIANAS, DESVIOS PADRÃO, MÁXIMOS. MÍNIMOS E QUARTIS SEGUNDO PRIMEIRO 
E SEGUNDO HEMOGRAMA. IRATI - PR. JANEIRO A DEZEMBRO DE 2004.

SEM 2HEMAT2 SEM 1HEMAT 1HEMO 1 
(9/dL)

HEMO 2 
(Q/dL) (%) (%)

MÉDIA 
MEDIANA 
DESVIO PADRÃO 
MÍNIMO 
MÁXIMO 
PERCENTIL 25

28,813.736 32,210,511,8
13 2835 32,410,712,2
7,6 4.12,40,8 4.71,7

1726 5188,74,9
3937.7 364412,544

26,231,0 8,033,09.910,5
31,033,1 17,040,011,013.475

A média de Hb no primeiro e segundo hemograma foi de 11,8 g/dL (d.p. 1,7) e

10,5 g/dL (d.p.0,8), respectivamente. A média de Ht foi 36% (d.p. 4,7) no primeiro e

32,2%, no segundo hemograma.

Conforme a Tabela 5, mediana do número de semanas em que o primeiro

exame foi realizado foi de 13 e sua distribuição interquartil variou entre a 8a e a 17a 

semana de gestação. A mediana do número de semanas em que o segundo exame 

foi realizado foi de 28 e sua distribuição interquartil variou entre a 26a e a 31 

semana de gestação.

Existiram discrepâncias quanto ao número de semanas em que os exames 

foram realizados. O primeiro exame foi realizado com um mínimo de 5 semanas de

a
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gestação e o máximo foi de 36 semanas enquanto no segundo exame o mínimo foi

de 17 semanas e o máximo de 39 (Tabela 5).

A figura 1 apresenta as distribuições interquartilíca de Hb no primeiro e

segundo hemograma.
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14
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6
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FIGURA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS GESTANTES ESTUDADAS, SEGUNDO
OS VALORES DE HEMOGLOBINA DO PRIMEIRO E SEGUNDO 
EXAMES. IRATI - PR. JAN. 2004 A DEZ. 2004.

A mediana de Hb no primeiro exame foi de 12,2g/dL com distribuição

interquartílica variando entre 10,5 e 13,4g/dL enquanto que a mediana no segundo 

exame de Hb foi de 10,7g/dL com sua distribuição interquartílica variando entre 9,9 e

11,0g/dL (Tabela 5 e Figura 1).

As distribuições interquartilíticas de Ht no primeiro e segundo hemograma são

apresentadas na Figura 2.
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Quando se compara os valores de Ht no primeiro e segundo exames da

mesma gestante observou-se que 8 prontuários não tinham o dado registrado, 32

mulheres tiveram redução no valor dessa variável, 7 tiveram o valor aumentado e uma

permaneceu com o mesmo valor.

Para verificar o comportamento das diferenças entre Hb 1 e 2 e Ht 1 e 2

procedeu-se a correlação de Pearson, com resultado mostrado abaixo na Tabela 7.

TABELA 7 - CORRELAÇÃO ENTRE A DIFERENÇA DOS VALORES DE HEMOGLOBINA NO PRIMEIRO E SEGUNDO 
EXAMES REALIZADOS. IRATI - PR. JANEIRO A DEZEMBRO DE 2004.

D HEM ATD HEMO
CORRELAÇÃO DE PEARSON 0,933D HEMO 1

0SIG
4042N

CORRELAÇÃO DE PEARSON 10.933D HEMAT
0SIG

4040N

A figura 3 apresenta a correlação entre Hb e Ht no primeiro e segundo

hemograma.
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FIGURA 3 - CORRELAÇÃO ENTRE A HEMOGLOBINA E O HEMATÓCRITO.
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Por meio da representação da figura 3 e da correlação apresentada na tabela

7, observou-se que houve correlação positiva estatisticamente significativa entre as

diferenças de Hb e Ht no primeiro e segundo exame (r=0,933, p=0), mostrando que

entre as mulheres que tiveram diminuição de Hb houve também diminuição de Ht.
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5. DISCUSSÃO

A falta de informações confiáveis a respeito dos indicadores de saúde

materna advindo dos prontuários dos serviços de saúde, torna difícil a avaliação da 

situação de saúde deste grupo.

O presente estudo mostrou uma prevalência de anemia de 8,7% entre as

gestantes estudadas. Este valor encontra-se abaixo dos 40% estimados pelo 

Ministério da Saúde 17 para as gestantes brasileiras. No entanto existe a

possibilidade do valor encontrado estar subestimado em função de terem sido 

utilizados dados secundários e pelas variáveis não terem sido controladas. Em 

estudo realizado por Souza e Batista Filho 26, utilizando gestantes que freqüentavam

o Serviço Público de Saúde em Pernambuco, a freqüência de anemia entre

gestantes utilizando os mesmos critérios da OMS, foi de 55,4%. Neste mesmo

estado, em outro estudo, cujo um dos objetivos era averiguar a qualidade do registro

em prontuários e serviços de assistência materno-infantil, mostrou que apenas 50%

dos cartões das gestantes apresentaram resultado da hemoglobina. Neste mesmo

no estudo acima citado sobre a qualidade, considerando apenas estes cartões, a 

prevalência foi de 23% 45.

Atualmente a anemia por carência alimentar representa de longe a maior

doença causada por deficiência em micronutriente em nível de saúde pública

estimando-se sua ocorrência entre 2 a 3 bilhões de casos, ou seja, mais de 1/3 de

46,47toda a população mundial . Entre os segmentos biológicos mais vulneráveis

encontram-se as gestantes.

A OMS estima que a prevalência de anemia em gestantes seja de 35 a 75% 

em países em desenvolvimento e 18% em países desenvolvidos, respectivamente. 

No entanto, muitas dessas mulheres já estão anêmicas no momento da concepção,
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com uma prevalência de anemia estimada em 43% em mulheres não grávidas em 

países em desenvolvimento e de 12% em mulheres de países desenvolvidos 48.

Pelo fato de ter sido utilizado os critérios da OMS, como diagnóstico de

anemia, ou seja, Hb abaixo de 11 g/dL, a prevalência da mesma apresentada neste

estudo, engloba os dois tipos de anemias que podem ocorrer durante a gravidez -

anemia ferropriva (deficiência de ferro) e anemia megaloblástica (deficiência de

folato) e isso não permite diferenciar a prevalência de cada uma delas.

Além disso, os diversos métodos utilizados nos estudos relacionados à

anemia tem variado segundo os critérios de seleção da amostragem, os critérios

adotados para caracterizar a deficiência de ferro, a idade gestacional e as condições 

socioeconômicas das gestantes 49.

Alguns autores como Blight, Sadler e Helman 50, baseados no fato de que os 

efeitos indesejáveis atribuídos à anemia não são evidenciados com ponto de corte

em 11 g/dL, advogam a necessidade de se rever os critérios atualmente vigentes de 

concentração de hemoglobina diminuindo-os para 10,0 ou 10,5g/dL.

Letsky 2, afirma que o critério definido pela OMS para diagnóstico de anemia

não é o adequado uma vez que a redução do nível de hemoglobina tem um

desenvolvimento relativamente tardio de deficiência de ferro. Ela é precedida, em

primeiro lugar, pela depleção das reservas de ferro, com redução do ferro sérico e

finalmente reduções detectáveis da concentração de hemoglobina. No entanto, para 

fins de comparação é necessário adotar um único critério e foi com este objetivo que 

este estudo utilizou como ponto de corte 11 g/dL.

No presente estudo, apenas uma gestante apresentou valor de Hb de 

4,9g/dL, indicando a presença de anemia severa. Esta gestante recebeu 

suplementação de sulfato ferroso a partir do momento em que a anemia foi
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identificada. A internação hospitalar para averiguar as causas desta anemia e

realizar tratamento adequado não foi feita no momento do diagnóstico porque não 

havia leito no hospital do município. Para Neme 22 quando a concentração de

hemoglobina encontra-se entre 4 e 6g/dL há risco de falência cardíaca e óbito

materno, situação não observada quando sua concentração está situada entre 8-

10g/dL. Gestantes nessa condição devem receber cuidados especiais devido ao

risco a que estão expostas, o que não aconteceu com a gestante acima.

Quanto ao perfil sócio-demográfico das gestantes deste estudo, verificou-se 

que aproximadamente 1/3 das gestantes anêmicas eram adolescentes (31,3%).

A gravidez na adolescência é um fato presente nos serviços de saúde. Em 

2000 foram realizados 2,6 milhões de partos do Serviço Único de Saúde. Desses, 

679 mil, ou 23,17% foram de jovens de 10 a 19 anos 30. Segundo dados do 

SINASC51 de 2004, no estado do Paraná, cerca de 20,7% eram gestantes

adolescentes, enquanto no município de Iratil 8,1 % das gestantes eram

adolescentes.

Com relação à prevalência de anemia em gestantes adolescentes Batista 

Filho, Esquivei e Ribeiro 52, revelaram prevalência elevada (40%) nesta faixa etária, 

nos estados da Paraíba e Pernambuco. Nogueira 53, registrou a ocorrência de 35% 

de anemia entre as gestantes adolescentes no Piauí.

Szarfarc 54 avaliando usuárias de serviços de saúde em São Paulo, também 

evidenciou prevalências elevadas de anemia em adolescentes menores de 17 anos 

(37,3%) e de 18 a 19 anos (36,1%). Estudo realizado por Beard 55, nos Estados 

Unidos, mostrou proporções de 10,8% no primeiro trimestre e 15,9% no segundo 

trimestre da gestação de gestantes adolescentes, indicando que a prevalência neste 

país é menor do que no Brasil.



Discussão 46

Fujimori et al. 20, em estudos realizados em São Paulo, encontraram 

prevalência de anemia 13,9% entre gestantes adolescentes, sendo que no primeiro 

trimestre a freqüência de anemia foi de 8,6% e no segundo trimestre 18,9%.

Segundo a literatura, em relação à prevalência de anemia em gestantes

adolescentes, a idade, a baixa escolaridade e o fato de serem solteiras são

condições que se relacionam, no seu conjunto ou isoladamente, com a baixa

utilização da assistência pré-natal, contribuindo para o aumento da morbimortalidade

41. 50materno-fetal . A gestação precoce e não planejada pode ser considerada de

risco na ausência do apoio familiar, do pré-natal e abandono do parceiro, entre

outras circunstâncias que podem levar à depressão e à perda de peso, como

conseqüência da baixa auto-estima e da falta de motivação para cuidar da saúde.

Outro fator que pode interferir no resultado neonatal está relacionada às gestantes 

muito jovens, com baixa idade ginecológica e crescimento físico incompleto 5. 

Nesses casos, a recomendação é de cuidados de saúde intensivos, inclusive

nutricional, durante o pré-natal para assegurar o estado de saúde adequado e ganho

ponderai satisfatório, com vistas à prevenção do retardo do crescimento intra-uterino 

e baixo peso de nascimento56.

Com relação à escolaridade, 35,4% das gestantes estudadas tinham apenas

4 a 7 anos de estudo apesar de 29,2% possuíam 11 anos ou mais.

No Brasil, a educação foi e continua sendo uma variável fundamental para 

entender as diferenças no comportamento de saúde reprodutiva e sexual da 

população. As variações nos níveis de escolaridade apontam para diferenças de 

iniciação sexual, idades de união, de primeiro filho, de número total de filhos e a 

mortalidade destes. Apresentam-se diferenças de comportamento reprodutivo, de 

forma consistente e definitiva, entre as mulheres, segundo o nível de escolaridade,
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tais como: as idades medianas entre as mulheres sem nenhuma escolaridade

apontam que estas apresentam maiores probabilidades de gravidez antes dos vinte

anos, as menores idades à primeira relação sexual, à primeira união e ao ter seu

primeiro filho. Outra tendência é o aumento das uniões consensuais heterossexuais,

participação crescente das solteiras entre as mulheres que têm filhos, sendo esta 

última maior para as solteiras de 15 a 19 anos 57.

A média de gestações do grupo estudado foi de 2,58 gestações. Estudos

42.58demonstram a relação existente entre anemia e multiparidade

Quanto ao tipo de parto, 50% fizeram parto normal, 50% fizeram parto

cesárea mostrando a alta prevalência de parto cirúrgico entre as gestantes. Em Irati, 

segundo dados do SINASC de 2004 51, foi de 44% e no estado do Paraná foi de

49%, mostrando que a alta prevalência de cesárea ocorre não apenas no município

de Irati, mas no estado também.

Com relação às enteroparasitoses, este estudo mostrou que apenas 6,3% das

gestantes anêmicas apresentaram resultado positivo. O mesmo aconteceu em 

estudo realizado por Souza et al. 46 que demonstraram não haver associação

estatisticamente significante entre enteroparasitose e anemia.

Com relação ao peso ao nascer, verifica-se que a prevalência de recém- 

nascido de baixo peso foi de 7,1%, ou seja, bem inferior àquela encontrada por 

Yazdani et al. 59 (29,4%) em estudo sobre a relação entre o nível de Hb e o peso ao 

nascer (29,4%). No entanto, a prevalência de recém-nascido de baixo peso em 

gestantes anêmicas, segundo Diejomaoh et al.60, foi semelhante ao presente estudo.

A suplementação de vitaminas e minerais foi prescrita para 47,9% das 

gestantes que apresentaram Hb abaixo de 11g/dL. Destas 82,6% fizeram uso

apenas de sulfato ferroso (84,2%) ou mesmo associado a outro tipo de
CENTRAL

ENFERMAGEM
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ESCOLA PE 
DE ptrfiRAO r-.Q__ USP
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suplementação vitamínica (15,8%). O restante das gestantes (17,4%) fizeram uso 

apenas de suplementos vitamínicos (ácido fólico e polivitamínico). Isto vem a 

confirmar o que Halpern et al.28 encontraram em estudo realizado em Pelotas, que

mostrou que apenas 62,3% das gestantes referiram o uso de suplementação de

ferro.

Em estudo realizado por Coutinho et al 57 em Juiz de Fora, houve prescrição 

de sulfato ferroso para 68% das mulheres usuárias do serviço pré-natal.

Considerando o período de realização do primeiro exame, e os valores de Hb

no presente estudo, a prevalência de anemia no primeiro exame foi de 29,3%, sendo

a maior prevalência entre as gestantes que estavam no segundo trimestre

gestacional (50%). Com relação ao segundo exame de Hb a prevalência de anemia

foi de 75%, sendo que a maioria (63%) encontrava-se no terceiro trimestre de

gestação. Levantando a hipótese de uma inserção tardia dessas gestantes na 

Atenção Pré-Natal ou na solicitação de exame.

Fujimori et al.20 encontraram em seu estudo que entre as gestantes que

realizaram o exame de Hb, entre aquelas que apresentaram Hb abaixo de 11 g/dL

(utilizando os mesmos critérios da OMS) 8,6% realizaram o exame no primeiro

trimestre de gestação e 18,9% no segundo. Enquanto entre as gestantes que 

apresentaram Hb igual ou acima de 11 g/dL, 91,4% realizaram o exame no primeiro

trimestre e 81,1% no segundo.

Das gestantes que apresentaram anemia segundo o valor de Ht no primeiro 

exame, apenas um gestante apresentou valor abaixo ou igual a 30%, exame este 

realizado no primeiro trimestre. Enquanto 60% das gestantes, que tiveram variação 

de Ht entre 30 e 34% realizaram o exame no segundo trimestre.



Discussão 49

Entre as gestantes que realizaram o segundo exame de Ht, 37,5% apresentou

valor de Ht abaixo ou igual a 30%, esse exame foi realizado no segundo trimestre

enquanto o restante (62,5%) realizou o exame no terceiro trimestre.

Considerando os valores de Hb e Ht nos dois hemogramas realizados em

períodos diferentes, observou-se redução estatisticamente significantes nos valores

dos dois indicadores. A queda destes valores com a evolução da gravidez é

semelhante aos dados obtidos por outros autores, o que pode-se sugerir como

18, 20 concluíram que a queda destes valores de Hb eAndrade et al. e Fujimori et al.

Ht no segundo trimestre de gestação pode ser devido a hemodiluição ocorrida neste

período.
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6. CONCLUSÃO

Nenhum trabalho tem a capacidade de esgotar um tema a que se propõe

estudar. Assim o estudo aqui apresentado aponta possibilidades para continuidade

visto que a prevalência de anemia encontrada entre as gestantes estudadas foi de

8,7%, valor baixo quando comparado a outros estudos. Estudos prospectivos, com

variáveis controladas, devem ser implementados para que se conheça a prevalência

real de anemia dentro deste grupo populacional

Vale ressaltar que o valor encontrado pode estar subestimado pelo fato de

terem sido utilizados dados secundários. Esse fato nos remete à importância de os

serviços de saúde manterem informações confiáveis, o que é imprescindível para um

adequado planejamento dos programas de saúde e avaliação da eficácia e eficiência

das ações desenvolvidas.

O estudo mostrou que, na maioria dos prontuários, o registro de dados é

precário, o que dificulta sua utilização de forma confiável. Assim puderam ser 

observadas falhas relacionadas à falta de anotações de acompanhamento dos 

procedimentos realizados o que pode ser interpretado como: não comparecimento 

das gestantes no acompanhamento pré-natal, não realização de exames solicitados 

pelo serviço, ou falta do registro acerca da realização dos procedimentos.

A escassez dos registros pode ser comprovada quando se constatou que: em 

14,6% dos prontuários faltou o trimestre em que o primeiro hemograma foi realizado, 

em 4,2% não se anotou o resultado do primeiro Ht, em 25% faltou o trimestre em 

que o segundo hemograma foi realizado, em 12,5% o segundo resultado de Hb, em 

14,6% o segundo resultado de Ht e em 52,1% a prescrição de suplementação.

Considerando os valores de Hb e Ht nos dois hemogramas realizados em 

períodos diferentes, observou-se redução estatisticamente significante nos valores
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dos dois indicadores. A queda dos valores de hemoglobina e hematócrito do 

segundo e terceiro trimestres pode ser devido à hemodiluição que ocorre na 

gravidez, atingindo seu ápice nesse período.

Frente a esses resultados é importante ressaltar a necessidade de controle

dos valores de hemoglobina e hematócrito no terceiro trimestre da gestação bem

como da orientação nutricional e um acompanhamento sistematizado da

suplementação dietética. Essa necessidade se faz mais presente no final da

gestação quando consideramos as perdas sangüíneas que ocorrerão no parto e

puerpério, bem como a espoliação de vitaminas e minerais que ocorre durante a

amamentação.

A prevenção e o diagnóstico precoce de possíveis causas da anemia assim

como seu tratamento adequado são importantes fatores para a redução da

prevalência de anemia entre as gestantes, minimizando os riscos relacionados

durante a gravidez.

Os resultados encontrados apontam para a importância do profissional

nutricionista integrando a equipe de saúde, para o planejamento, implementação,

monitoramento e avaliação de ações de saúde na área da nutrição na atenção pré-

natal.
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Formulário de Coleta de Dados Anexo 2
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