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RESUMO 

 
SANTANA, Rachel Barreto Brum. Relação entre concentrações de hemoglobina 
materna e peso ao nascer. 60 f. 2019. Dissertação (Mestrado em Saúde Perinatal) 
- Programa de Mestrado Profissional em Saúde Perinatal, Maternidade Escola, 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 
 

 A anemia materna é um importante problema de saúde pública e que pode 

resultar em consequências perinatais adversas. Contudo, novos achados científicos 

alertam para a relação entre altas concentrações de hemoglobina materna (Hb) e 

menor peso ao nascer. O objetivo deste estudo é avaliar a correlação entre as 

concentrações de Hb e o peso ao nascer dos filhos de gestantes adultas. Trata-se 

de um estudo analítico transversal, desenvolvido a partir da análise de um banco de 

dadosconstituídopor1450 gestantes e seus respectivos recém-nascidos, atendidos 

numa maternidade pública do Rio de Janeiro, no período de 1999 a 2014. Os fatores 

associados ao peso ao nascer foram identificados com a utilização de regressão 

linear múltipla. Como resultados temos o modelo explicativo para o peso ao nascer 

incluindo as variáveis com maior poder preditivo: idade gestacional ao parto (β= 

153,12 – IC 95% 136,49-169,75 - Modelo I), ganho de peso gestacional total (β= 

21,91 – IC 95% 16,06-27,76 - Modelo I). Entre as características maternas não 

modificáveis estão o IMC pré-gestacional (β= 16,01 – IC 95% 9,61-22,40 - Modelo 

III) e o número de partos (β= 54,81 – IC 95% 25,81-83,83 - Modelo II). O peso ao 

nascer foi significativamente maior dentre as gestantes com Hb no 3º. e 4º. Quartis, 

no 1º (p=0,012) e 3º. Trimestres (p=0,002).Os resultados alertam para a cautela em 

relação à suplementação universal de sulfato ferroso na gestação, atualmente 

recomendada pelos comitês de saúde, haja vista a influência de concentrações mais 

elevadas de Hb no peso ao nascer. 

 

Palavras-chave: Anemia ferropriva. Hemoglobina. Gestante. Recém-nascido. Peso 

ao nascer 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

 Maternal anemia is an important public health problem and may result in 

adverse perinatal consequences. However, new scientific findings point to the 

relationship between high concentrations of maternal hemoglobin (Hb) and lower 

birth weight. The objective of this study is to evaluate the correlation between Hb 

concentrations and the birth weight of the offspring of adult pregnant women. This is 

a cross-sectional analytical study, developed from the analysis of a database 

consisting of 1450 pregnant women and their respective newborns attended at a 

public maternity hospital in Rio de Janeiro from 1999 to 2014. Factors associated 

with birth weight were identified using multiple linear regression. As results we have 

the explanatory model for the birth weight including the variables with greater 

predictive power: gestational age at delivery (β = 153,12 - CI 95% 136,49-169,75 - 

Model I), total gestational weight gain (β = 21.91 - 95% CI 16.06-27.76 - Model I). 

Among the non-modifiable maternal characteristics are pre-gestational BMI (β = 

16.01 - 95% CI 9.61-22.40 - Model III) and the number of births (β = 54.81 - 95% CI 

25, 81-83.83 - Model II). Birth weight was significantly higher among pregnant 

women with Hb in the 3rd. and 4º. Quartiles, in the 1st (p = 0.012) and 3rd. 

Trimesters (p = 0.002).The results point to caution regarding the universal 

supplementation of ferrous sulfate during gestation, currently recommended by 

health committees, given the influence of higher concentrations of Hb on birth weight. 

 

Keywords: Iron deficiency anemia. Hemoglobin. Pregnant. Newborn. Weight at birth 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O peso ao nascer (PN) é um importante indicador de saúde da população, 

pois reflete as condições sociais, econômicas e ambientais, as quais a mulher se 

encontra durante a gestação. Além disso, sabe-se que o BPN é um fator de risco 

para saúde e sobrevida do recém-nascido (RN) (MCCORMICK, 1985; BARKER; 

OSMOND, 1986). Frequentemente, utilizadona identificaçãode seus fatores de risco 

para estabelecer intervenções que minimizem e/ouprevinam a ocorrência deste 

evento (HORTA et al., 1996). 

Considerada como um grave problema de saúde pública e uma das principais 

intercorrências na gestação nos países em desenvolvimento, a anemia por muitos 

anos é conhecida como fator de risco para a prematuridade, crescimento intrauterino 

restrito(CIUR) e baixo peso ao nascer (BPN) (PIZZOL; GIUGLIANE; MENGUE, 

2009; NETTO, et al., 2011; CESAR et al, 2013). Entretanto, estudos têm 

demonstrado resultados divergentes sobre esse problema (MALHOTRA et al., 2002; 

AMBURGEY et al., 2009; STANGRET et al., 2017a). 

A concentração de hemoglobina (Hb) é um dos indicadores utilizados para 

investigação e diagnóstico da anemia e parte integrante das atividades de pré-natal 

de gestantes atendidas em unidades públicas do país, por ser um método simples e 

de baixo custo (SOUZA; MALAQUIAS FILHO; FERREIRA, 2002). Por outro lado, as 

variações em sua concentração nem sempre estão associadas a deficiências 

nutricionais. Trabalhos recentes apontam associação positiva entre concentrações 

elevadas de Hb, como fator de risco para diabetes mellitus gestacional e pré-

eclâmpsia, bem como as consequências podem acometer ao binômio mãe-filho 

(MASOUMI et al., 2017; BIZEREA, et al., 2018; ELGARI; KHABOUR; ALHAG, 2018)  

A relação entre as concentrações de Hb materna e os resultados adversos do 

nascimento tem motivado diversas pesquisas (STEER, 2000; JWA et al., 2015; 

ÇAKMAK et al., 2018). Pesquisadores mostraram a existência de uma curva em 

forma de U para as concentrações baixas e altas de Hb materna e os riscos de 

desfechos adversos a gravidez e o nascimento (AMBURGEY et al., 2009; ÇAKMAK 

et al., 2018).  
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Malhotra et al., (2002) realizaram estudo com 447 gestantes com intuito de 

avaliar os resultados da gravidez e nascimento, segundo diferentes graus de 

anemia. A amostra foi dividida em grupo I (Hb>11g/dL), grupo II (Hb 9-10,9g/dL), 

grupo III (Hb 7-8,9g/dL) e grupo IV (Hb<7g/dL) no qual observaram que a gestantes 

pertencentes ao grupo II (Hb 9-10,9g/dL) apresentaram menor prevalência de BPN e 

CIUR em sua prole com menor indução e taxas de parto operatório. O estudo de 

Sehgal et al.,(2016) mostrou que as gestantes que apresentaram Hb 8-10,9g/dL 

tiveram menor risco para o parto prematuro e BPN. Contudo a medida que o grau de 

severidade da anemia aumenta,proporcionalmente o risco para desfechos 

desfavoráveis ao nascimento será maior. 

A relação entre as concentrações de Hb materna e o PN permanece 

inconclusiva. Acredita-se que a hemoconcentração no sangue materno atribuída a 

redução do volume plasmático pode influenciar na viscosidade do sangue e 

consequentemente na menor perfusão placentária, crescimento fetal restrito e maior 

risco de patologias na gravidez (STEER, 2000). 

Desde 1999 são realizadas pesquisas pelo Grupo de Pesquisa em Saúde 

Materna e Infantil (GPSMI) do Instituto de Nutrição Josué de Castro da UFRJ, 

descrevendo a prevalência, os fatores associados e as consequências da anemia 

nas gestantes do Rio de Janeiro (CHAGAS et al., 2011; Pessoa et al., 2015). 

 Embora nos estudos citados acima, a prevalência de anemia ferropriva 

permaneça importante, a reflexão acerca dos pontos de corte de Hb para o 

diagnóstico de anemia gestacional e a revisão das estratégias de tratamento e 

suplementação de ferro na gestação podem trazer benefícios à ciência sobre essa 

temática. 
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1.1 Objetivos 

 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Correlacionar as concentrações de hemoglobina materna e o peso ao nascer 

dos filhos de gestantes atendidas numa maternidade pública do Rio de Janeiro. 

 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

a.  Descrever ascaracterísticas maternas, sociodemográficas, obstétricas 

da assistência pré-natal, clínicas, bioquímicas, antropométricas e uso 

de suplementos nutricionais;  

b.  Descrever as concentrações de hemoglobina materna e prevalência 

de anemia na gestação; 

c.  Avaliar as condições ao nascer (peso, idade gestacional ao nascer). 

d.  Revisar o protocolo da assistência pré-natal para a suplementação de 

sulfato ferroso. 

 

 

1.2 Justificativa 

 

A construção do tema foi dada por meio da prática adquirida como 

nutricionista em aperfeiçoamento na assistência pré-natal no atendimento das 

gestantes da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(UFRJ), ao qual pude observar expressivo número de gestantes anêmicas. Estudos 

realizados nesta instituição demonstram a redução significativa da prevalência de 

anemia após o acompanhamento da assistência pré-natal nutricional. Contudo, a 

anemia permanece com altas prevalências entre as gestantes adultas e 

adolescentes atendidas na Maternidade Escola.  

Por outro lado, as mudanças na concentração de hemoglobina (Hb) materna 

tem sido relacionada aos fatores que interferem no peso ao nascer. A investigação 
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sobre estes fatores e o impacto sobre o crescimento fetal é de extrema importância 

para a saúde materno-infantil. Com isso, é fundamental compreender os ajustes 

fisiológicos da gestação e as alterações hematológicas que ocorrem nesta fase, bem 

como a utilização de outros parâmetros bioquímicos para o rastreio da anemia por 

deficiência de ferro. 

Embora a anemia ferropriva permaneça como importante problema de saúde 

pública, a investigação acerca dos pontos de corte de Hb para o diagnóstico de 

anemia gestacional é de fundamental importância para subsidiar a intervenção com 

base na suplementação de ferro, minimizando o seu uso indiscriminado e fomentar 

novas estratégias para tratamento a fim de beneficiar aos filhos de gestantes sem 

anemia. 

Diante do exposto, o presente trabalho pretende contribuir para construção de 

um projeto aplicativo que será apresentado em sessão clínica da Maternidade 

Escola – UFRJ, local onde foi realizada a pesquisa. Além de fornecer subsídios para 

a revisão das rotinas assistenciais da maternidade para a prevenção e controle 

daanemia por deficiência de ferro no binômio mãe-filho. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 Ajustes fisiológicose concentrações de Hb 

 

Os ajustes fisiológicos da gestação acarretam em mudanças no 

funcionamento do organismo materno.Entre estas, a composição dos elementos 

figurados e humorais do sangue circulante. Na gestação, o útero sofre modificações 

como hipertrofia e dilatação, requerendo aumento da vascularização e a 

necessidade de maior perfusão sanguínea. Já na placenta há um aumento de 

número de vasos e do fluxo sanguíneo uteroplacentário durante a evolução 

gestacional para produção do líquido amniótico fetal, favorecendo a capacidade de 

ligação do sangue com oxigênio e facilitar a sua distribuição nos tecidos (SOUZA, 

MALAQUIAS FILHO, FERREIRA, 2002; LEE; OKAM, 2011). 

A expansão do volume plasmático aumenta de maneira desproporcional ao 

aumento da massa de glóbulos vermelhos, contribuindo para a queda na 

concentração de Hb, hematócrito (Ht) e hemograma, gerando o acúmulo de plasma 

maior do que o número de hemácias e, consequentemente, a anemia fisiologia por 

hemodiluição (MOREIRA; OLIVEIRA, 2015; SOMA-PILLAY et al., 2016). Por sua 

vez, o organismo materno para adaptar-se as mudanças fisiológicas na gestação 

aumenta a demanda metabólica de ferro cerca 6 a 7 mg por dia, pela necessidade 

da elevação dos eritrócitos no sistema vascular da mãe, do feto e da placenta. Para 

atender a demanda existente, o organismo materno aumenta a absorção de ferro 

proveniente da dieta e mobiliza seus estoques (SOUZA; MALAQUIAS FILHO; 

FERREIRA, 2002; HOROWITZ; INGARDIA; BORGIDA, 2013; BREYMANN, 2015). 

 As mudanças no perfil hematológico durante a gestação tornam difícil o 

diagnóstico da anemia ferropriva (GOONEWARDENE et al., 2012). Pela 

necessidade de estabelecer um parâmetro para rastreio e diagnóstico a ser aplicado 

às gestantes com um simples teste bioquímico, a concentração de Hb é o método 

mais utilizado (MAHOMED, 1998). 

Por outro lado, a ferritina sérica (FS) tem sido considerada à medida que 

melhor avalia as reservas corporais de ferro, entretanto, seus valores são 
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influenciados por processos inflamatórios. A dosagem de transferrina e da hepcidina 

são mais responsivos às demandas eritropoiéticas de ferro do que à inflamação, 

porém não são utilizadoscom grande frequência na prática clínica, necessitando de 

padronização para sua utilização em larga escala (SCHULZE et al., 2008; THEURL 

et al., 2009). 

No entanto, tem sido observada uma correlação positiva entre a expansão do 

volume plasmático e a redução da Hb materna, na qual a hemodiluição presente 

facilitaria a transferência de nutrientes e a redução dos desfechos adversos entre o 

binômio mãe-feto (STANGRET et al., 2017b). É de fundamental importância a 

compreensão dos mecanismos da anemia fisiológica por hemodiluição, bem como a 

utilização de outros biomarcardores para o diagnóstico adequado da deficiência de 

ferro na gestação (CAO; O’BRIEN, 2013). 

 

 

2.2 Epidemiologia da anemia gestacional 

 

A anemia é problema de saúde pública que apresenta consequências 

importantes para a saúde humana refletindo no desenvolvimento social e econômico 

de um país (SIVAN et al., 2012). Por sua vez, a anemia é caracterizada pela 

diminuição dos estoques de ferro e comprometimento no fornecimento de ferro aos 

tecidos resultando no desequilíbrio entre a oferta, utilização e as perdas deste 

mineral (WHO, 2011). Considerada uma das complicações mais comuns da gravidez 

e, dependendo do grau de severidade da doença, pode acarretar em prejuízos para 

mãe e o feto (ALLEN, 2000; CAO; O’BRIEN, 2013). 

Estima-se que 41,8% das gestantes no mundo apresentam anemia ou que, 

pelo menos, à metade desses casos seja resultante da deficiência de ferro (OMS, 

2013). Dados da Pesquisa Nacional de Desenvolvimento Social – PNDS de 2006 

realizada no Brasil, revelam a prevalência de anemia em 29,4% numa amostra de 

5.698 mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos) com Hb abaixo de 

12g/dL,sendo de maior prevalência no Nordeste com 39,1%, região de menor renda 

per capita, menor IDH - Índice de Desenvolvimento Humano e de insegurança 

alimentar do país e logo abaixo ficou a região Sudeste com 28,5% (BRASIL, 2009). 
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O ferro é um micronutriente de grande importância para organismo, envolvido 

em processos metabólicos vitais, destacando a produção de células vermelhas, 

transporte de oxigênio pelo corpo e na produção de energia (CHOPARD; 

MAGALHAES; BRUNIERA,  2010; BRASIL, 2013a). Em alguns países como África e 

Sudeste da Ásia, a anemia por deficiência deste mineral é agravada por infecções 

parasitárias e outras doenças infecciosas como SIDA (Síndrome da 

Imunodeficiência Humana Adquirida) e a tuberculose (WHO, 2008a, BREYMANN, 

2015). 

Na gestação, a anemia é definida como concentração de hemoglobina (Hb) 

inferior a 11g/dL. É classificada em: leve, moderada ou grave, com taxas entre 10,0 - 

10,9 g/dL, 7,0 - 9,9 g/dL e ≤ 7,0 g/dL, respectivamente (WHO, 2011; BRASIL, 2014). 

Os fatores associados à anemia ferropriva na gestação são menor: idade materna, 

ausência de pré-natal ou início tardio das consultas, história obstétrica de natimorto 

ou aborto, pequeno intervalo interpartal, baixo ganho de peso, dieta com baixo teor 

em ferro e de seus facilitadores de absorção, como alimentos fonte de vitamina C, 

ingestão irregular do suplemento profilático de ferro, doenças, infecções recorrentes 

e presença de parasitoses consequente ao acesso à água e rede de esgoto irregular 

(BRASIL, 2013; CESAR et al., 2013, MONTENEGRO; SANTOS; REZENDE FILHO, 

2015). 

A presença de anemia no pré-parto é a principal causa de anemia no 

puerpério (MILMAN, 2011) e fator de risco significativo para a hemorragia puerperal 

devido à perda sanguínea de 500ml ou mais nas primeiras 24 horas pelo trato 

genital (WHO, 2012). Segundo Tort et al.,(2015), o risco de morte por hemorragia 

entre mulheres com anemia (Hg <7 g/dL) no pré-parto é 7 vezes maior quando 

comparado a mulheres não-anêmicas, devido a presença de anemia por deficiência 

de ferro neste período. Com relação ao feto, o conhecimento atual sobre a anemia 

por deficiência de ferro e os desfechos adversos ao nascimento indicam fator de 

risco para o parto prematuro e BPN e, provavelmente,pior prognóstico na saúde 

neonatal (ALLEN, 2000). 
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2.3 Associação entre as concentrações de Hb materna e o Peso ao Nascer 

 

 A associação entre a concentração de Hb materna e o PN parece não estar 

bem fundamentada na literatura e os resultados do parto e nascimento tem sido 

fonte de controvérsia, há pouco entendimento sobre os mecanismos envolvidos no 

período gravídico (CORDINA et al., 2015; JWA et al., 2015). Por outro lado, estudos 

tem demonstrado que as concentrações de Hb materna associam-se com desfechos 

adversos ao nascimento, que diferem por trimestre (TABRIZI; BARJASTEH, 2015; 

DEWEY; OAKS, 2017). 

O estado de saúde do concepto pode ser analisado por vários parâmetros, 

dentre eles o PN, sendo de principal importância para saúde pública, devido ao risco 

de morbimortalidade deste grupo,além de refletir sobre as condições intrauterinas 

expostas durante a gestação e determinantes de saúde na vida adulta (BARKER; 

OSMOND, 1986). 

A massa corpórea do concepto é constituída por um processo complexo cujo 

o resultado está relacionado a inúmeros fatores que determinam o PN, como 

características maternas: idade, situação socioeconômica, escolaridade, duração da 

gestação, paridade, intervalo interpartal, nascimentos múltiplos, história obstétrica 

anterior, número de consultas da assistência pré-natal, estado nutricional pré-

gestacional, ganho de peso total, hábitos sociais (cigarro e álcool) e a morbidade 

materna durante a gravidez, além das características fetais: prematuridade, 

malformação fetal, sexo do RN e a sua etnia (COSTA; GOTLIEB, 1998; SHAH; ZAO, 

2009; SHAH; 2010; SILVA, 2012). 

Existe a hipótese de que as condições favoráveis ao crescimento fetal é uma 

combinação de fatores relacionados as características ambientais, genéticos e 

epigenéticos que podem programar o desenvolvimento fetal e influenciar de maneira 

positiva ou prejudicial aos resultados de saúde quando adulto. O PN, o cumprimento 

do nascimento e a idade gestacional, por sua vez são indicadores dessas condições, 

por sofrer influência da maioria das características maternas (CAMEROTA; 

BOLLEN, 2016). 

Intercorrências comuns na gestação como por exemplo: pré-eclâmpsia, 

diabetes mellitus gestacional, doenças da tireoide, fígado e rins, bem como as 
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anemias severas podem interferir no crescimento fetal favorável e aumentar as 

chances das gestantes desenvolverem tais doenças após o término da gravidez e no 

concepto, pelo fato de estar exposto ao ambiente intrauterino a condições abaixo do 

ideal, pode ser programado para desenvolver estas doenças mais tarde na vida 

adulta (WILLIAMS, 2003; STEEGERS et al., 2010; GALLO et al., 2012, JUUL; 

DERMAN; AUERBACH, 2019). 

Durante a gestação, as concentrações de Hb começam a declinar no final do 

primeiro trimestre atingindo níveis mais baixos no final do segundo trimestre que 

posteriormente elevam-se discretamente no decorrer do terceiro trimestre de 

gravidez (BODNAR, et al., 2004; LAFLAMME, 2011). 

A Hb materna mais alta é observada noinício da gravidez (12-16 semanas) e 

final (≥ 37 semanas), do que no meio da gestação (28-33 semanas), formando uma 

curva em forma U.A redução da Hb durante o segundo trimestre é devido à 

expansão do volume plasmático (LURIE; MAMET, 2000; TABRIZI; BERJASTEH, 

2015), e da massa celular vermelha (MILMAN, 2012). A mudança no perfil 

hematológico ocorre rapidamente em 10-15% a partir das 7 (sete) semanas de 

gestação e atinge o seu limite entre 30-34 semanas a 45-50% da capacidade, 

levando ao quadro de anemia fisiológica por hemodiluição (HYTTEN, 1985; CARLIN; 

ALFIREVIC, 2008). 

Segundo Chapman et al., (1997), o volume plasmático é o principal fator que 

influencia a concentração de Hb materna e que, por este motivo, a anemia durante a 

gestação não pode ser avaliada somente pelo nível de Hb no sangue. Os 

mecanismos que levam as alterações no sangue materno ainda não são totalmente 

esclarecidos, porém existe a hipótese de que a produção de calor pela unidade 

fetoplacentária contribua para aumento da temperatura corporal materna, a elevação 

da perda de calor é influenciada pela vasodilatação periférica e queda da pressão 

arterial, estimulando a liberação de aldosterona da glândula adrenal, causando 

retenção de água e sais minerais. A queda da osmolaridade reduz a viscosidade e 

eleva o fluxo do sangue materno no sistema de baixa pressão do espaço interviloso, 

favorecendo o desenvolvimento e crescimento fetal (CARLIN; ALFIREVIC, 2008). 

O aumento do volume plasmático e a redução da viscosidade do sangue têm 

sido comprovado por alguns pesquisadores como fator benefício para o aumento da 
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circulação placentária, redução do risco de trombose e prevenção da pré-eclâmpsia, 

além de favorecer a troca de nutrientes pelo binômio mãe-feto (LACHILI et al., 2001 

AMBURGEY et al, 2009; TAN; TAN, 2013, CORDINA et al., 2015). 

Stangret et al., (2017a) relacionam o declínio da concentração de Hb materna 

a níveis considerados como anemia, a diminuição da carga de oxigênio do sangue 

que resulta no estado de hipoxemia e até hipóxia que irá estimular a formação de 

novos vasos sanguíneos (angiogênese), regulação e expressão dos 

receptores:Fator de crescimento Vascular - 1 (VEGFR-1) e Fator de crescimento 

Vascular - 2 (VEGFR-2) e o fator de crescimento placentário (PIGF), proporcionando 

o crescimento fetal ideal. 

Por outro lado, a anemia na gestação está associada a menor resistência à 

hemorragia no parto e puerpério. No RN se associa a prematuridade, CIUR e BPN 

(PIZZOL; GIUGLIANE; MENGUE, 2009, CESAR et al., 2013; TABRIZI; 

BARJASTEH, 2015). Estudos demonstram que a presença de anemia durante a 

gestação aumente o risco de baixo peso ao nascer – BPN em comparação com 

aqueles cujas mães não desenvolveram anemia (REN et al., 2007; FIGUEIREDO et 

al., 2018). 

No estudo realizado por Steer e Wadsworth (1995) constituído de 153.602 

gestantes e seus respectivos recém-nascidos verificou a menor incidência de BPN e 

parto prematuro ocorreu em valores de Hb de 9,5-10,5g/dL e que a falha na redução 

da Hb materna <10,5g/dL indica maior risco para o desenvolvimento destas 

intercorrências ao nascer. 

O estudo de revisão de Dewey e Oaks (2017) verificou que o risco para os 

desfechos adversos ao nascimento entre a concentração de Hb materna baixa está 

relacionado aos valores de Hb materna no início da gravidez. A correlação se torna 

fraca ou inexistente quando a concentração é medida no segundo ou terceiro 

trimestre de gestação. A presença de anemia na pré concepção aumentou com a 

gravidade o risco de parto prematuro, BPN e Pequeno para Idade Gestacional (PIG) 

em mulheres coreanas (YI; HAN; OHRR, 2013). Segundo Kozuki et al., (2012) a 

anemia moderada a grave, porém não leve, apresenta associação com CIUR. 

 O estudo Alizadeh et al. (2014) com gestantes adolescentes revela que as 

mulheres com altas concentrações de Hb (>12,5g/dL) entre 37-40 semanas de 
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gestação apresentaram recém-nascidos como peso médio ao nascer menor quando 

comparados as mulheres com o nível de hemoglobina normal. Em outro estudo, 

Cordina et al., (2015) demonstram que as concentraçõeselevadas de Hb materna na 

27ª a 29ª semana de gestação esteve associado a restrição do crescimento fetal e 

risco aumentado para admissão em unidade intensiva pré-natal e relacionam a 

presença da hemodiluição na gravidez como efeito benéfico para a função 

placentária como aumento de peso ao nascer no grupo estudado. 

 Tais evidências fomentam questões sobre quando incluir a suplementação de 

ferro oral e em que momento a sua utilização será eficaz para presença de anemia 

(STANGRET et al., 2017b). A profilaxia oral com ferro durante a gestação melhora 

os estoques de ferro e preveni a anemia ferropriva (MILMAN, 2012), por outro lado, 

se faz necessário compreender as necessidades de ferro e homeostase devido a 

curva de risco em forma de U para aquelas que se encontram dentro dos 

parâmetros normais (BRANNOM; TAYLOR, 2017). 

 

 

2.4 Intervenções para prevenção e tratamento da anemia 

 

Como medida de intervenção para prevenção da anemia ferropriva, o governo 

brasileiro instituiu pela resolução nº 344 de 13 de dezembro de 2002, a adição de no 

mínimo 4,2mg de ferro e 150mcg de ácido fólico a cada 100g de farinha de trigo e de 

milho, porém a medida se tornou obrigatória dois após a sua publicação (BRASIL, 

2011). Além disso, no ano de 2005 criou o Programa Nacional de Suplementação de 

Ferro que consiste na suplementação profilática de sulfato ferroso, a todas as 

gestantes a partir da 20ª semana com 60 mg de ferro elementar e 5 mg de ácido 

fólico, as mulheres no pós-parto e aborto também são contempladas pelo programa 

somente com o suplemento de ferro, tornando-se parte integrante da assistência 

pré-natal (BRASIL, 2005). 

Em 2013, o referido programa foi reformulado com alterações quanto ao início 

do uso do suplemento para gestantes, independentemente da idade gestacional e 

até o terceiro mês pós-parto, sendo e a dosagem com 400µg de ácido fólico e 40mg 

de ferro elementar até o final de gestação. Já mulheres no pós-aborto irão fazer o 
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uso do suplemento até 3 meses após o evento. Entretanto, as gestantes que 

possuem o diagnóstico de anemia por deficiência de ferro, é recomendado a 

suplementação de 120mg de ferro elementar por três meses (WHO, 2011; BRASIL, 

2013b; BRASIL, 2013c).  

O manual de condutas gerais para o pré-natal de baixo risco recomenda a 

prescrição de sulfato ferroso somente às mulheres que apresentarem valores de Hb 

<11g/dL ou que possuem doenças crônicas, mesmo sem a presença de anemia 

(BRASIL, 2013c). 

 A indicação rotineira para prevenção da anemia na gestação tem sido alvo de 

debates. Há relatos que demonstra o aumento do estresse oxidativo podendo causar 

danos ao epitélio intestinal devido à elevação da concentração de ferro provocado 

pela suplementação desnecessária (ALLEN, 2000; MILMAN, 2012; CAO; O’BRIEN, 

2013). 

Segundo Stangret et al., (2017b), altas concentrações de Hb na gestação 

podem influenciar negativamente a transferência placentária de nutrientes e 

consequentemente associar-se com o BPN, devido ao aumento da viscosidade do 

sangue materno. 

O estudo de revisão realizado por Mousa, Naqash e Lim (2019) sobre a 

ingestão de nutrientes durante a gestação enfatiza a importância de manter hábitos 

saudáveis de alimentação antes e durante a gravidez. Reforçam, ainda a 

necessidade de realizar estudos mais robustos que avaliem as consequências totais 

das deficiências nutricionais, bem como o impacto das intervenções nutricionais na 

melhoria desses resultados. 
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3 METODOLOGIA 

 
 
3.1 Delineamento e local de estudo 

 

Trata-se de um estudo analítico transversal, que foi desenvolvido a partir da 

análise de um banco de dados de pesquisas desenvolvidassob a responsabilidade 

do Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e Infantil (GPSMI) do Instituto de Nutrição 

Josué de Castro (INJC) e Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro (UFRJ). 

 

 

3.2 População de estudo e critérios de inclusão 

 

A população original foi constituída por 1450 gestantes e seus respectivos 

recém-nascidos atendidos no período de 1999 a 2014, pelo Serviço de Assistência 

Pré-natal de Maternidade Escola da UFRJ, Rio de Janeiro, RJ. 

 Para a seleção das gestantes no banco de dados, foram adotados os 

seguintes critérios de inclusão: adultas (idade cronológica > 20 anos), gestação de 

feto único, ausência de doenças crônicas, informações dos valores de 

concentrações de hemoglobina (Hb) no 1º, 2º e 3º trimestre de gestação e peso ao 

nascer (gramas). 

 Para diagnóstico da anemia gestacional utilizamos com o ponto de corte a 

concentração Hb <11g/dL, em todos os trimestres da gestação (BRASIL, 2012; 

2013c). Quanto ao grau de severidade, a anemia foi classificada em: concentrações 

de Hg >8 e <11 g/dL (anemia leve a moderada) e Hg <8g/dL (anemia grave) 

(BRASIL, 2013c). 
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3.3 Coleta de dados 

 

 A coleta de dados foi realizada por meio de consulta de prontuário e 

entrevista no atendimento pré-natal com o nutricionista. A coleta de dados foi 

realizada por equipe de pesquisadores treinados e supervisionados, formado por 

alunos de pós-graduação (mestrado e doutorado), nutricionistas e alunos de 

iniciação científica, capacitados. 

 

 

3.4 Variável dependente 

 

 A variável dependente foi o peso ao nascer, avaliado como variável contínua 

(kg) e estratificada em Baixo Peso ao Nascer (< 2,500g), peso adequado (≥ 2,500g) 

e macrossomia (≥ 4,000g) (BRASIL, 2004).  

 

 

3.4.1 Variáveis independentes 

 

As concentrações de Hb materna em todos trimestres de gestação foram 

avaliadas como variável contínua (g/dL) e categórica, segundo os valores analisados 

em quartis (primeiro, segundo, terceiro e quarto quartis).  

As covariáveis analisadas como variável contínua foram: Idade gestacional ao 

parto (semanas); Estado nutricional pré-natal (Índice de Massa Corporal – IMC pré-

gestacional); Ganho de peso gestacional total (kg); Número de partos; Número de 

consultas na assistência pré-natal. As variáveis utilizadas para caracterização da 

amostra estão descritas abaixo: 

 Sociodemográficas: idade cronológica (idade materna na data do parto em 

anos) 20-34 anos e > 35 anos), cor da pele (brancas e não brancas), 

escolaridade (ensino médio incompleto e completo), situação marital (vive 

com ou sem companheiro), local de moradia (vive ou não na Zona Sul), 

condições de moradia (adequada/inadequada) para aquelas com coleta de 

lixo regular, esgoto, água encanada (SAUNDERS et al., 2016). 
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 Clínicas: Presença de intercorrências gestacionais (síndromes hipertensivas 

da gestação/outras ou nenhuma) (BORNIA; COSTA JUNIOR; AMIN JUNIOR, 

2013; BRASIL, 2013c). 

 Obstétricas e da assistência pré-natal: número de gestações (primigesta / 2 

ou mais gestações), número de consultas da assistência pré-natal (> ou < 6 

consultas), uso de suplementos nutricionais na gestação (sulfato ferro e/ou 

ácido fólico / nenhum ou outros), hábitos sociais: cigarro e álcool durante a 

gestação (sim ou não); 

 Antropométricas: Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional, calculado 

pelo peso (Kg) divido pela altura em metros ao quadrado (kg/m²), e 

classificado conforme as recomendações do Ministério da Saúde (2013b), 

segundo pontos de corte: <18,5 kg/m2; IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2; IMC 

entre 25,0 e 29,9 kg/m2; e IMC>30 kg/m2, para baixo peso, eutrofia, 

sobrepeso e obesidade, respectivamente. A adequação do ganho peso 

gestacional foi classificada conforme os parâmetros utilizados pelo Institute of 

Medicine – IOM (IOM, 2009; 2013) 

 

 

3.5 Análise dos dados e estatística 

 

Para caracterização e descrição da amostra foram analisadas informações 

sobre peso ao nascer e idade gestacional, além da concentração da Hb materna e 

informações sobre as características sociodemográficas, antropométricas, clínica, 

obstétricas e de assistência pré-natal.  

. Na análise dos dados das variáveis contínuas, foram calculadas as medidas 

de tendência central e de dispersão (média e desvio padrão- DP). O teste t-Student 

foi empregado para avaliar diferenças entre duas médias. Na análise das variáveis 

categóricas empregou-se o teste do qui-quadrado. O nível de significância adotado 

no estudo foi de 5%. 

Os valores de concentrações de Hb por trimestre foram divididos em quartis e 

estratificados em 1º. e 2º. Quartis; e 3º. e 4º quartis.  
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Realizou-se regressão linear bivariada, considerando o desfecho PN 

(gramas) e utilizando-se as variáveis independentes – Idade Gestacional (IG) ao 

parto (semanas); estado nutricional pré-natal (Índice de Massa Corporal – IMC pré-

gestacional); ganho de peso gestacional total (kg); número de partos e número de 

consultas na assistência pré-natal. A seguir, foram testados modelos de regressão 

linear múltipla, incluindo-se como critério de inclusão, as variáveis com p<0,20 na 

análise bivariada e p<0,05, como critério de permanência no modelo final para 

identificação das variáveis preditivas do peso ao nascer. Foram estimados os 

coeficientes - β brutos e ajustados com seus respectivos intervalos de confiança de 

95%. 

Todas as análises foram realizadas no pacote estatístico SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) for Windows, versão 22. 

 

 

3.6 Questões éticas 

 

Os estudos originais que geraram o banco de dados analisado na presente 

pesquisa, foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Maternidade Escola 

da UFRJ. Embora os estudos tenham sido elaborados conforme a Resolução nº 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde, esses não ferem os princípios das 

legislações vigentes (Resoluções nº 466 de 2012 e nº 510 de 2016) (BRASIL, 

1996). O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Maternidade Escola em 24/01/2017 (ANEXO A), por tratar-se de trabalho de 

conclusão de mestrado, em atendimento as exigências da resolução nº 510 DE 

2016. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 População estudada e suas características 

 

Do banco de dados da pesquisa original constituído por 1450 gestantes, 

foram excluídas 63 (4,54%), por ausência de informações relacionadas ao peso ao 

nascer (figura 1). 

 

Figura 1 - Fluxograma de obtenção da amostra utilizada no estudo com informações 

relacionada ao peso ao nascer 

 
 

Foram avaliadas 1387 gestantes adultas, com idade média de 28,39 anos 

(+5,49), 54,8% relataram ter concluído o ensino médio, 73,9% das mulheres viviam 
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com os seus companheiros, 46,2% eram não brancas. Dentre as participantes do 

estudo, 50,5% não residiam na Zona Sul, a maioria (66,3%) residia em moradias 

com condições adequadas de saneamento.Com relação às características de 

assistência pré-natal observou-se que 91,9% receberam mais de 6 consultas do pré-

natal, onde 45,5% da amostra iniciaram o pré-natal com menos de 14ª semana e 

69,9% relataram o uso de sulfato ferro e/ou ácido fólico durante a gestação. O uso 

de cigarro foi relatado por 6,4%, e de álcool por 12,8% das gestantes. Quanto à 

história obstétrica 62,1% eram multigesta, contudo, 37,9% das mulheres eram 

primíparas. Dentre as intercorrências durante a gestação, as Síndromes 

Hipertensivas na Gestação (SHG) foram diagnosticadas em 6,6% das mulheres. 

A presença de anemia ferropriva foi observada em 28,3% entre as gestantes, 

com maior prevalência no segundo trimestre de gestação (18,8%) quando 

comparado ao primeiro (3,2%) e o terceiro (16,1%). Dentre as mulheres que 

apresentaram o quadro de anemia, a maior prevalência observada foi anemia leve, 

segundo ao grau de severidade (10-10,99g/dL) em todos os trimestres de gestação 

(1º t 2,5%, 2º t 15,6%, 3ºt 13,7), quando comparado a anemia moderada e severa. 

Com relação ao estado nutricional pré-gestacionalverificou-se que 57,9% das 

mulheres apresentaram IMC de eutrofia, e quanto à adequação do ganho de peso, 

15,6% apresentaram ganho de peso abaixo do recomendado. 

A média de peso ao nascer dos conceptos foi de 3275,18g (DP=517,80), com 

idade gestacional média ao nascimento de 39,03 semanas (DP=1,87). Em relação 

às condições ao nascer, houve 69 casos (5,0%) de baixo peso ao nascer e 1244 

casos (89,7%) com peso adequado e 74 (5,3%) com macrossomia. 

Na tabela 1 estão descritas as variáveis independentes que se relacionaram 

ao peso nascer na regressão linear simples (p<0,20) que foram: Clínicas – Hb 1º 

trimestre mg/dL (p=0,027), Hb 2º trimestre mg/dL (p=0,081), Hb 3º trimestre mg/dL 

(p=0,002); Antropométricas – estado nutricional pré-natal (p=0,000), ganho de peso 

gestacional total (p=0,000); Obstétricas e sociodemográficas – idade materna 

(p=0,103), idade gestacional no parto (p=0,00), número de partos (p=0,001), número 

de pessoas da família (p=0,011); Pré-natal– número de consultas na assistência pré-

natal (p=0,000). 

Na tabela 2 foram realizadas 3 (três) modelos explicativos para o PN, 
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considerando as concentrações de hemoglobina ao longo da gestação. Controlando-

se o efeito da idade gestacional ao parto (semanas) que é a variável que mais 

explica o PN, conforme descrito nos modelos I,II e III, verificou-se que o aumento de 

uma unidade na concentração de Hb na gestação, contribuiu para a redução do PN 

em 43,72g (IC 95% -82,43 – -5,00); 29,69g (IC 95% -63,00 – -3,62) e 40,27g (IC95% 

-66,30 – -14,25), no 1º; 2º e 3º trimestre respectivamente, controlando-se o efeito 

das variáveis IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional total, número de 

consultas de pré-natal, além da idade gestacional ao parto. 

Verificou-se nas análises de regressão linear múltipla, as variáveis que 

apresentaram forte relação preditiva do peso ao nascer que foram idade gestacional 

ao parto (β= 153,12 – IC 95% 136,49-169,75 - Modelo I), ganho de peso gestacional 

total (β= 21,91 – IC 95% 16,06-27,76 - Modelo I), como fatores modificáveis na 

gestação. Entre as características maternas não modificáveis estão o IMC pré-

gestacional (β= 16,01 – IC 95% 9,61-22,40 - Modelo III) e o número de partos (β= 

54,81 – IC 95% 25,81-83,83 - Modelo II). 

Na comparação das médias do peso ao nascer conforme os quartis de 

concentração de Hb por trimestre de gestação verificou-se maiores médias de peso 

ao nascer para os maiores quartis de Hb no primeiro e terceiro trimestre (tabela 3) 

Considerando a presença de anemia e os graus de severidade, verificou-se 

menor média de PN dentre as gestantes com Hb ≥ 11g/dL (ausência de anemia - 

3275,18g) no terceiro trimestre em comparação com as gestantes com 

concentrações entre 10-10,99g/dL (anemia leve - 3389,63g, p=0,007), dados não 

mostrados. 

Para atender ao objetivo específico revisar o protocolo da assistência pré-

natal para a suplementação de sulfato ferroso, foi desenvolvido o projeto aplicativo 

que encontra-se no apêndice 1. 

 

  



31 

 

Tabela 1: Relação entre concentração de hemoglobina (Hb) materna e 

características antropométricas, obstétricas e sociodemográficas, da assistência pré-

natal com o peso ao nascer de recém-nascidos de gestantes atendidas em 

Maternidade Escola do Rio de Janeiro, RJ, Brasil (1999-2014). 

 

Variáveis β bruta p IC (95%) 

Variável Clínica (hemoglobina)    

Hb 1° Trimestre (g/dL) -43,72 0,027 -82,43 – -5,00 

Hb 2° Trimestre (g/dL) -29,69 0,081 -63,00 – -3,62 

Hb 3° Trimestre (g/dL) -40,27 0,002 -66,30 – -14,25 

Variáveis antropométricas    

Estado nutricional pré-natal (IMC pré-
gestacional - Kg/m²) 

12,06 0,000 5,66 – 18,46 

Ganho de peso gestacional total (kg) 22,23 0,000 17,34 – 27,11 

Variáveis obstétricas e 
sociodemográficas 

   

Idade materna (anos) -4,13 0,103 -9,11 – 0,84 

Idade gestacional no parto (semanas) 157,26 0,000 145,31 – 169,22 

Número de partos 51,46 0,001 21,72 – 81,20 

Número de pessoas na família 31,12 0,011 7,253 – 54,98 

Variáveis do pré-natal    

Número de consultas na assistência pré-
natal  

52,34 0,000 41,34 – 63,34 

Fonte:  
Legenda: IC 95% – Intervalo de confiança de 95%,β – Coeficiente da regressão linear, p – p-valor 
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Tabela 2: Regressão linear múltipla dos fatores preditivos de peso ao nascer de 

conceptos de gestantes atendidas em Maternidade Escola do Rio de Janeiro, RJ, 

Brasil (1999-2014). 

Modelos  β  
brutos IC (95%) β 

ajustados IC (95%) 

Modelo I - R² 0,437     

Idade gestacional no parto 
(semanas) 

157,26 145,31 – 169,22 153,12 136,49 – 169,75 

Estado nutricional pré-natal (IMC 
pré-gestacional - kg/m²) 

12,06 5,66 – 18,46 21,894 14,45 – - 29,34 

Ganho de peso gestacional total 
(kg) 

22,23 17,34 – 27,11 21,910 16,06 – 27,76 

Número de partos 51,46 21,72 – 81,20 45,49 10,57 – 80,40 

Número de consultas na 
assistência pré-natal 

52,34 41,34 – 63,34 10,68 -4,52 – 25,88 

Hb 1° Trimestre (g/dL) -43,72 -82,43 – -5,00 -45,02 -75,18 – -14,86 

Modelo II - R² 0,426     

Idade gestacional no parto 
(semanas) 

157,26 145,31 – 169,22 151,50 137,41 – 165,59 

Estado nutricional pré-natal (IMC 
pré-gestacional) 

12,06 5,66 – 18,46 15,05 8,65 – 21,46 

Ganho de peso gestacional total 
(kg) 

22,23 17,34 – 27,11 17,66 12,64 – 22,68 

Número de partos 51,46 21,72 – 81,20 54,81 25,81 – 83,83 

Número de consultas na 
assistência pré-natal 

52,34 41,34 – 63,34 7,52 -5,39 – 20,44 

Hb 2° Trimestre (g/dL) -29,69 -63,00 – -3,62 -45,02 -57,81 – -4,87 

Modelo III - R² 0,286     

Idade gestacional no parto 
(semanas) 

157,26 145,31 – 169,22 150,62 132,16 – 169,08 

Estado nutricional pré-natal (IMC 
pré-gestacional) 

12,06 5,66 – 18,46 16,01 9,61 – 22,40 

Ganho de peso gestacional total 
(kg) 

22,23 17,34 – 27,11 17,46 12,41 – 22,50 

Número de partos 51,46 21,72 – 81,20 48,85 20,08 – 77,63 

Número de consultas na 
assistência pré-natal 

52,34 41,34 – 63,34 -0,243 -12,79 – 12,30 

Hb 3° Trimestre (g/dL) -40,27 -66,30 – -14,25 -38,11 -60,77 – -15,46 

Fonte: 
Legenda: IC 95% – Intervalo de confiança de 95%, β– Coeficiente da regressão linear, p– p-valor 
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Tabela 3: Comparação de médias de peso ao nascer (g) conforme os quartis de 

concentrações de hemoglobina (Hb) por trimestre de gestação, de 

mulheresatendidas em Maternidade Escola do Rio de Janeiro, RJ, Brasil (1999-

2014). 

 
Quartis de concentração 

de Hb por trimestres 
mg/dL 

n 
 

Média 
(gramas) 

Desvio 
Padrão 

pa 

1º. Trimestre     
Até 12,4 g/dLb 381 3323,38 500,38 0,012 
Acima 12,4 g/dLc 351 3225,75 546,56  
Total 732 3276,56 524,94  

2º. Trimestre     
Até 11,7 g/dLb 556 3298,08 494,20 0,084 
Acima 11,7 g/dLc 482 3242,03 549,14  
Total 1038 3272,05 520,94  

3º. Trimestre     
Até 11,8 g/dLb 516 3351,08 442,92 0,002 
Acima 11,8 g/dLc 504 3258,75 496,70  

Total 1020 3305,46 472,30  

Fonte:  
Legenda: a Teste t-student, b terceiro e quarto quartis; c primeiro e segundo quartis 
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5 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo evidenciou-se que as mudanças nas concentrações de 

Hb materna na gestação foram inversamente associadas ao peso ao nascer. Os 

estudos têm corroborado com os resultados obtidos, bem como a explicação para tal 

fato. (MALHOTRA et al., 2002; JWA, et al., 2015, CHEN et al, 2017). Uma possível 

explicação para este fenômeno consiste na mudança do perfil hematológico de 

adaptação fisiológica da gravidez que afeta a concentração de Hb e a expansão do 

volume plasmático levando ao estado de hemodiluição, que facilitará a perfusão 

placentária (STANGRET et al., 2017a). 

O declínio na concentração da Hb para valores considerados como anemia 

(<11g/dL) e consequentemente a redução da viscosidade do sangue tem sido 

considerada como fator positivo que favorece o transporte de oxigênio e nutrientes 

para o feto, contribuindo para o aumento do PN (STEER, 2000; ZIAEI et al., 2007; 

STRANGRET et al., 2017b). 

Neste estudo, as variáveis preditivas que explicam o PN foram a 

concentração de Hb materna no primeiro e terceiro trimestres de gestação 

controlado pela IG ao parto, IMC pré-gestacional, ganho de peso materno e número 

de partos. Dentre as variáveis analisadas, a idade gestacional ao parto demonstra 

maior relação com PN. Em um estudo transversal realizado no Rio Grande do Sul, 

verificou que 78% dos recém-nascidos de baixo peso (BP) eram prematuros 

(FERRAZ; NEVES, 2011). Quanto menor tempo de duração da gestação, menor o 

tamanho e peso do RN e maior risco de incapacidade, mortalidade e morbidade 

deste grupo (OLIVEIRA et al., 2016). 

Uma das principais estratégias para profilaxia da anemia no país é a 

suplementação de sulfato ferroso a todas gestantes independentemente da idade 

gestacional e do estado de ferro materno (BRASIL, 2013b). No entanto Milman 

(2012) descreve que do ponto de vista nutricional, a profilaxia individual com ferro é 

preferível à profilaxia geral, pois são ajustados o suplemento de ferro de acordo com 

estoque materno. Existe uma série de relatos na literatura que demonstram os 

aspectos negativos a suplementação indiscriminada de ferro durante a gravidez. 

Destacam-se o risco de trombose pela elevação da agregação placentária, 
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hipertensão induzida na gravidez, CIUR e elevação do estresse oxidativo que 

promovem aumento dos radicais livres levando a lesões à membrana celular 

(LACHILI et al., 2001; VITERI et al., 2012; TAN; TAN, 2013). Além de sua utilização 

reduzir a absorção de minerais essenciais, como por exemplo, o zinco (OLIVARES 

et al., 2012). Alguns estudos alertam que a suplementação de ferro entre gestantes 

não-anêmicas pode afetar negativamente os resultados do nascimento (ZIAEI et al., 

2007; SHASTRI et al., 2015). 

O uso do suplemento de sulfato ferroso em mulheres com anemia antes de 

engravidar apresentou efeito positivo no PN (ARANDA et al, 2011). Contudo, a 

suplementação de ferro em gestantes, sem diagnóstico prévio de anemia devem ser 

avaliadas com cautela, principalmente quando não apresentam alterações no perfil 

hematológico (MODOTTI et al., 2015).  

Os critérios para prescrição da suplementação de sulfato ferroso são 

descritos no manual de condutas gerais para o pré-natal de baixo risco, onde o 

Comitê recomenda a prescrição de sulfato ferroso somente as mulheres que 

apresentarem valores de Hb <11g/dL, ou que possuem doenças crônicas, mesmo 

sem a presença de anemia (BRASIL, 2013c). No entanto, as informações diferem do 

manual de suplementação de ferro que faz uma recomendação geral ao uso 

profilático de ferro a todas as gestantes sem pleno conhecimento da deficiência de 

ferro (BRASIL, 2013b). 

A prevalência de anemia foi de 28,3% no grupo estudado, com maior 

percentual no segundo trimestre de gestação (18,8%). Isso explica pelas alterações 

na concentração de Hb materna que reduz radicalmente a partir do segundo do 

segundo trimestre de gestação, alcançando o limite de redução da Hb em torno da 

24ª semana, de modo que não podem ser interpretados como doença, sem o pleno 

conhecimento prévio de tais mudanças (LURIE; MAMET, 2000). 

No presente estudo as menores concentrações de Hb na gestação foram 

associadas positivamente ao PN, com maior impacto no 1º. e 2º. trimestre de 

gestação. No estudo de Jwa et al., (2015), realizado com gestantes adultas com 

idade média de 35,5 anos, evidenciaram resultados semelhantes, pois, o aumento 

na concentração de Hb (+1g/dL) desde o início até o final da gravidez foi associada 

a mudança de -76,1g no peso ao nascere que as maiores concentrações de Hb 
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entre as gestantes apresentaram um risco maior para o nascimento de recém-

nascidos com BPN. 

Foi possível observar neste estudo que as gestantes com concentrações de 

Hb entre 10 g/dL a 10,9g/dL no terceiro trimestre apresentam recém-nascidos com 

maior média de PN quando comparados com gestantes sem anemia (Hb > 

11mg/dL). Uma possível explicação para as maiores médias de PN em menores 

concentrações de Hb materna é dada por Stangret et al., (2017a), ao qual sugerem 

que concentrações de Hb entre 9,7g/dL e 10,8g/dL pode resultar na diminuição da 

capacidade de oxigênio no sangue. Sendo assim, o estado de hipoxemia é um fator 

imprescindível para formação de novos vasos sanguíneos (angiogênese) e aumento 

da vascularização fetoplacental que irá aumentar a transferência de nutrientes entre 

mãe e o feto. 

No presente estudo, a relação entre as concentrações de Hb com o PN foi 

demonstrada, controlando-se o efeito de outros fatores, tais como o ganho de peso 

gestacional. Segundo Capelli et al. (2014), as variáveis antropométricas de peso pré-

gestacional e IMC pré-gestacional apresentam associação positiva e significativa 

com o PN, reforçando a importância do estado nutricional pré-gestacional adequado 

para menor desvios do PN. 

O papel da assistência pré-natal no PN é descrito por Nunes (2016) como 

fundamental no acompanhamento adequado, pois permite o acesso ao diagnóstico e 

a realização de intervenções oportunas quando necessário para prevenção de 

eventuais complicações à saúde materna e fetal. Um estudo transversal que buscou 

avaliar os determinantes maternos sobre o peso ao nascer verificou que 55% das 

mães de recém-nascidos de BP realizaram menos de 6 consultas no pré-natal 

(LIRA; CUNHA; RIBEIRO, 2017). 

Como limitações do presente no estudo podem citar a prevalência de 

gestantes com concentrações de Hb muito baixa (grave) foi pequena, dificultando a 

identificação das diferenças significativas no PN, segundo as diferentes 

concentrações de Hb. Tivemos um número menor de gestantes com informações 

sobre as concentrações de Hb no primeiro trimestre para comparar com os 

trimestres subsequentes à gestação. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Embora a anemia materna seja ainda um importante problema de saúde 

pública no Brasil, que pode resultar em consequências perinatais adversas para o 

binômio mãe-filho, atenção deve ser dada à suplementação universal de sulfato 

ferroso para gestantes, conforme recomendado atualmente pelo Ministério da 

Saúde. Os achados do presente estudo, alertam para uma relação inversa entre as 

concentrações de Hb materna e o PN. Embora os mecanismos que explicam tal 

evento ainda não tenham sido totalmente elucidados, é de extrema importância 

fomentar novos estudos que abordem a temática e a revisão dos esquemas de 

suplementação empregados no país.  
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1 INTRODUÇÃO 

Considerada como um grave problema de saúde pública e uma das principais 
intercorrências na gestação nos países em desenvolvimento, a anemia representa fator de risco 
para o aumento de complicações materno-fetais como: menor resistência à hemorragia no parto 
e puerpério, prematuridade, crescimento intrauterino restrito (CIUR) e baixo peso ao nascer 
(BPN) (LOPES et al., 2006; CORTES et al., 2009; PIZZOL, GIUGLIANE, MENGUE, 2009; 
NETTO, et al., 2011; CESAR et al., 2013).  

Estima-se que 41,8% das gestantes no mundo apresentam anemia ou que, pelo menos à 
metade desses casos seja resultante da deficiência de ferro (OMS, 2013). No Brasil, a 
prevalência de anemia foi de 29,4% numa amostra de 5.698 mulheres em idade reprodutiva (15 a 
49 anos), com maior prevalência no Nordeste com 39,1%, logo abaixo a região Sudeste do país 
com 28,5% (BRASIL, 2009). 

O tratamento efetivo para a correção da anemia por deficiência de ferro na gestação 
consiste na prevenção e controle de infecções e perdas sanguíneas, suplementação 
medicamentosa com sulfato ferroso, mudança de hábitos alimentares que inclui o consumo de 
alimentos ricos deste mineral (BRASIL, 2012). 

Como estratégias de intervenção, o governo brasileiro tornou obrigatório a suplementação 
de farinhas de trigo e milho com ferro e ácido fólico em junho de 2004 (BRASIL, 2017). No ano 
seguinte, implantou o Programa de Suplementação de Ferro que consiste na suplementação 
profilática e gratuita para crianças de 6 a 18 meses, gestantes em qualquer idade gestacional no 
pré-natal até o 3º mês após o parto, com intuito de reduzir os impactos provocados pela 
deficiência deste mineral (BRASIL, 2013). 

No entanto, existe a necessidade de compreender as variações da hemoglobina (Hb) 
durante a gravidez, bem como a fisiologia da anemia, pois há evidências de que as 
concentrações Hb materna possuem uma curva de risco em forma de U para os níveis baixos e 
altos que podem trazer riscos para os desfechos adversos ao binômio mãe-feto (AMBURGEY et 
al., 2009; ÇAKMAK et al., 2018). 

Diante do exposto, o presente trabalho tem como pergunta norteadora: “É válida a 
suplementação obrigatória de sulfato ferroso na gestação” 
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1.2 OBJETIVOS 
1.2.1 Objetivo da ação 
- Sensibilizar os profissionais de saúde sobre a prescrição do suplemento de sulfato ferroso para 
gestantes de uma unidade de atendimento pré-natal. 
 
1.2.2 Ações específicas 
- Propor Procedimento Operacional Padronizado – POP com fluxo de atendimento para as 
gestantes com deficiência de ferro; 
- Propor ação educativa sobre os hábitos alimentares saudáveis na gestação com vista à 
prevenção de déficits nutricionais; 
- Elaborar material informativo escrito sobre anemia na gestação e os principais alimentos fonte 
de ferro; 
- Divulgar os dados apresentados e os materiais produzidos para a equipe de pré-natal na 
sessão clínica da unidade; 
- Enviar relatório técnico a ser entregue para a chefia do pré-natal da Maternidade Escola – UFRJ 
com as devidas considerações e sugestões para revisão dos protocolos assistenciais. 
 
2 REFERENCIAL TEÓRICO 
2.1 Fisiopatologia da anemia na gestação 
 Durante a gestação, por volta da 6ª semana há uma elevação do volume sanguíneo total 
de cerca de 40% a 50%, em decorrência do aumento do volume plasmático que irá exceder a 
quantidade de glóbulos vermelhos, levando a um estado natural de hemodiluição, sendo 
controlada por diferentes mecanismos (SEKHAVAT; DAVAR; HOSSEINIDEZOKI, 2011; 
ALIZADEH et al., 2014). Tais mudanças irão afetar os indicadores hematológicos, tais como 
concentração de Hb materna e hematócrito (Ht), que reduzem radicalmente a partir do segundo 
trimestre de gestação, alcançando o limite em torno da 24ª semana, de modo que não podem ser 
interpretados como doença, sem o pleno conhecimento prévio de tais mudanças (LURIE; 
MAMET, 2000). 
 O aumento do volume plasmático é fundamental para suprir a demanda do sistema 
vascular do útero que está aumentando durante a gestação com intuito de proteger a mãe e o 
feto dos efeitos deletérios do débito cardíaco e perdas sanguíneas associadas ao parto e 
puerpério (SOUZA; BATISTA FILHO; FERREIRA, 2002) 
 Existe uma correlação positiva entre a expansão do volume plasmático e a redução da 
Hb materna, na qual a hemodiluição presente facilitaria a transferência de nutrientes e a redução 
dos desfechos adversos entre o binômio mãe-feto (STANGRET et al., 2017a). 
 
2.2 Indicadores bioquímicos para diagnóstico da anemia 
 A Hb materna tem sido o principal parâmetro bioquímico utilizado para rastreio e 
diagnóstico da anemia na gestação (WHO, 2011; BRASIL, 2014), pelo fato de fácil aplicação e 
baixo custo. A Hb por sua vez, está presente nos glóbulos vermelhos que são componentes de 
grande importância do sistema respiratório para o transporte de oxigênio (YI; HAN; OHRR, 2013). 
 No entanto, a concentração de Hb é afetada por diversos fatores, além dos status de 
ferro, limitando sua sensibilidade e especificidade. O seu uso combinado a outros 
biomarcardores como a ferritina tem sido recomendado (ZIMMERMANN, 2008). Segundo Theurl 
et al., (2009), a ferritina tem sido considerada a medida que melhor avalia as reservas corporais 
de ferro. Porém, é influenciada pelos processos de inflamação como malária, anemia e doenças 
crônicas. A dosagem de transferrina é menos influenciada pelos processos inflamatórios. 
Contudo,há necessidade de haver uma padronização, para a sua utilização em larga escala. 
Existe,também uma atenção especial para hepcidina, pelo fato de ser mais responsiva às 
demandas eritropoiéticas de ferro do que à inflamação, porém o seu uso é pouco compreendido 
(SCHULZE et al., 2008; THEURL et al., 2009). 
 
2.3 Relação da concentração deHemoglobina (Hb) entre os desfechos maternos e fetais 
 Como dito anteriormente, existem evidências de que as concentrações de Hb materna 
possui uma curva em forma de U para os níveis baixos e altos que podem trazer riscos para os 
desfechos adversos ao binômio mãe-feto (AMBURGEY et al., 2009; ÇAKMAK et al., 2018). A 
anemia na gestação está associada a menor resistência à hemorragia no parto e puerpério. No 



49 

 

recém-nascido (RN) se associa a prematuridade, CIUR e BPN (PIZZOL; GIUGLIANE; MENGUE, 
2009, CESAR et al., 2013; TABRIZI; BARJASTEH, 2015). Um estudo de revisão de Oaks e 
Dewey (2017) demonstrou que a relação entre as concentrações de Hb materna e risco aos 
desfechos adversos ao nascimento diferem por trimestre. Para uma concentração baixa de Hb o 
risco é mais evidente quando apresentada no início da gravidez. Por outro lado, a ligação entre 
concentrações altas Hb e os desfechos ao nascimento são observadas em todos os trimestres, 
porém, a evidencia é mista. 
 O estudo Alizadeh et al. (2014) revela que as mulheres com altas concentrações de Hb 
(>12,5g/dL), no 3º trimestre de gestação, apresentaram recém-nascidos como peso médio ao 
nascer menor quando comparados as mulheres com o nível de Hb normal. Já no estudo de 
Cordina et al., (2016) foi observado que níveis elevados de Hb materna entre 27ª e 29ª semanas 
de gestação apresentaram associaçãoà restrição do crescimento fetal e risco aumentado para 
admissão em unidade intensiva pré-natal. Os autores relacionaram a presença da hemodiluição 
na gravidez como efeito benéfico para a função placentária como tendo aumento de peso ao 
nascer no grupo estudado. 
 Tais evidências emergem questões sobre quando incluir a suplementação de ferro oral e 
em que momento a sua utilização será eficaz para presença de anemia (STANGRET et al., 
2017b). A profilaxia oral com ferro durante a gestação melhora os estoques de ferro e previne a 
anemia ferropriva (MILMAN, 2012). Por outro lado, se faz necessário compreender as 
necessidades de ferro e homeostase, devido a curva de risco em forma de U para aquelas que 
se encontram dentro dos parâmetros normais (BRANNOM; TAYLOR, 2017). 
 
2.4 Suplementação de sulfato ferroso na gestação 
 Em 2005, o Ministério da Saúde (MS) criou o Programa Nacional de Suplementação de 
Ferro com a recomendação de suplementação a todas gestantes a partir da 20ª semana, 60 mg 
de ferro elementar e 5mg de ácido fólico e para mulheres no pós-parto e pós-aborto, somente a 
suplementação de ferro. No entanto, em 2013, o mesmo foi reformulado com alterações quanto 
ao início do uso do suplemento em gestantes, independentemente da idade gestacional até o 
terceiro mês pós-parto com 40mg de ferro elementar e 400µg de ácido fólico (somente até o final 
de gestação). Quanto as mulheres no pós-aborto,estas deveram fazer uso do suplemento até 3 
meses após o evento (BRASIL, 2013). 
 Segundo o manual de condutas gerais para o pré-natal de baixo risco, a suplementação 
de sulfato ferroso deve ser realizada em gestantes que apresentarem valores de Hb <11g/dL, ou 
possuem doenças crônicas, mesmo sem a presença de anemia (BRASIL, 2013). (Figura 1) 
 

 
Figura 1: Rastreamento e conduta na anemia gestacional 
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Fonte Brasil, 2012 
 
2.5 Planejamento estratégico situacional 
 O planejamento estratégico situacional (PES), é uma técnica criada por Carlos Matus nos 
anos de 1970 que visa o planejamento daquilo que gera insatisfação para um ou mais atores e a 
partir daí estruturam-se um plano de ações que possibilite solucionar o problema ou reduzir seu 
impacto negativo, permitindo construir um novo rumo (IIDA, 1993; HUERTAS, 1993). A utilização 
do PES é fundamental para qualquer organização, inclusive para o setor de saúde, onde 
necessitam gerar diversas operações envolvendo vários profissionais, insumos e estruturas de 
trabalho (CAZAGRANDE; PONTES, 2018). 
 O planejamento das ações consiste no prévio conhecimento das diferentes realidades, 
para tal deve ser realizada uma análise situacional do problema buscando encontrar o 
diagnóstico epidemiológico levando em consideração o espaço territorial, levantamento de 
recursos próprios e mapeamento das relações entre os atores sociais (TAVARES; SILVA; 
FERNANDES, 2016). No PES, o plano de ações é rapidamente ajustado quando ocorre 
alterações da situação mediante ao problema pois, neste método, o futuro não é determinístico e 
a realidade, consequentemente, acompanha as mudanças apresentadas (SILVA et al., 2015). 
 Para Matus, o planejamento deve ser realizado sob uma perspectiva política como forma 
de lidar com as resistências de outras forças presentes na realidade, pois os atores participantes 
possuem interesses específicos e visões distintas da realidade que os apresentam, cada ator 
terá seu entendimento marcado, condicionado, limitado pela inserção vivenciada segundo a sua 
realidade, inclusive os oponentes que também planejam. Trata-se de um jogo de conflitos, de 
interesses e de cooperação que visa as possibilidades, sob a forma de ação e pensamento para 
a solução de problemas, onde cada ator social torna-se não apenas um produto da realidade, 
mas o construtor da realidade em que vive (LIMA, 2010). 
  
3 ANÁLISE DE PROBLEMAS 
3.1 Árvore de problemas 
 A árvore de problemas é uma ferramenta simples de fácil utilização composta por 
diagramas que tem por objetivo permitir aos atores sociais, a examinar o problema utilizando as 
causas que os criaram para desenvolver ações que permitam a promoção de mudanças e as 
eliminem (SOUZA, 2010). A construção da árvore possibilita melhor desempenho no processo de 
identificação da causa raiz, fundamental para a solução de problemas ou redução do seu impacto 
negativo (ORIBE, 2004). 
 
3.2 O problema, o Plano, a Política e a Estratégia 
- O problema: menor peso ao nascer em filhos de mulheres com maiores concentrações de Hb 
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na gestação; 
- O plano: Atualizar o conhecimento com relação a suplementação de sulfato ferroso em 
gestantes com vista a sensibilização dos profissionais de atendimento pré-natal quanto a sua 
utilização na prática; 
- A política: Criar o senso crítico quanto a utilização de sulfato ferroso nas gestantes atendidas no 
pré-natal; 
- A estratégia: A disseminação do conhecimento atualizado sobre as concentrações de Hb 
materna quanto aos riscos dos desfechos adversos perinatais e ao uso adequado da 
suplementação de sulfato ferroso, por meio de instrumento escrito, junto aos profissionais que 
atuam na Unidade Pré-natal. 
 
3.3 Árvore de Problemas do Projeto Aplicativo Proposto 
 A árvore de problemas elaborada para o presente trabalho tem como o descritor “menor 
ganho de peso ao nascer em mães com maiores concentrações de Hb gestacional”, em função 
da relevância apresentada, sobre a influência da Hb materna nos desfechos perinatais, aos 
atores responsáveis no atendimento pré-natal. Assim, o projeto aplicativo explora o problema 
sobre a perspectiva da suplementação de sulfato ferroso, identificando como causa principal o 
baixo conhecimento sobre alterações da Hb materna e a deficiência de ferro na gestação. Como 
consequências, temos restrição no crescimento e desenvolvimento do grupo infantil; 
Intercorrências maternas como aumento da taxa de parto operatório, pré-eclâmpsia, Diabetes 
Mellitus Gestacional (DMG); Intercorrências fetais e neonatais como prematuridade, BPN e 
menor tempo intraútero. A seguir, podemos observar a árvore de problemas construída para o 
projeto aplicativo proposto: 
 

POSSÍVEIS COMPLICAÇÕES AO USO INDISCRIMINADO DA SUPLEMENTAÇÃO DE SULFATO FERROSO DA 
GESTAÇÃO 

  
Intercorrências Maternas 

 
↓ Expansão do volume plasmático 
↑ da viscosidade do sangue 
Pré-eclâmpsia 
DMG 
↑ Taxa parto operatório 
↑ Tempo internação 
↑ custo hospitalar 

↓ qualidade da assistência 

 
Intercorrências Fetais e Neonatais 

 
- ↓ Estímulo dos processos angiogênicos na placenta 
- ↓ Transfusão fetoplacentária de nutrientes 
- Restrição no crescimento e desenvolvimento do 
grupo infantil 
- Prematuridade 
- BPN 
- ↓ Tempo intraútero 

 
Descritor 

 
USO INSCRIMINADO DO SUPLEMENTO DE SULFATO FERROSO COMO PARTE 
INTEGRANTE E CULTURAL DOS PROFISSIONAIS NA ROTINA DE PRÉ-NATAL 

 
Conhecimento limitado sobre a relação da concentração de hemoglobina aos desfechos perinatais 

Informações 
divergentes e 

incompletas sobre 
a suplementação 
sulfato de ferroso 

no pré-natal 

Cultura dos 
profissionais na 

suplementação de 
sulfato ferroso na 

gestação sem 
indicação clínica 

 
 
 

Tempo de 
exposição da mãe 

ao suplemento 

Auto-
suplementaçã

o de sulfato 
ferroso das 
pacientes 
durante a 
gestação  

Assédio das 
indústrias 

farmaceuticas 
ao uso do 

suplemento de 
sulfato ferroso 

Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
 
 

Causas 
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Tempo de exposição da mãe ao suplemento Auto-suplementação de sulfato ferroso das 
pacientes durante a gestação  Assédio das indústrias farmaceuticas ao uso do suplemento de 
sulfato ferroso 
Fonte: Elaborado pela autora (2019)  
4 ATORES SOCIAIS 
4.1 Conceito 
 De acordo com o método PES, os atores sociais são próprios autores e sujeitos da 
estratégia que planeja, antes de tudo, busca explicar suas origens e causas pois compreende do 
que tende a ser realidade do que se pretende modificar, segundos seus próprios interesses 
(AZEVEDO, 1992; HUERTAS, 1993). 
 
4.2 Matriz de identificação e relevância dos atores 

ATOR SOCIAL VALOR INTERESSE 

A1 – A mestranda Alto + 

A2 – Os orientadores Alto + 

A3 – Equipe multidisciplinar do atendimento pré-natal Alto + 

A5 – Gestantes Alto + 

A6 – Serviço de nutrição da Maternidade Escola - UFRJ Alto + 

A7 – Direção da Maternidade Escola - UFRJ Alto + 

Fonte: Elaborado pela autora (2019) 

 
5 PLANO DE AÇÃO 
5.1 Apresentação das operações 
 Segundo, Iida (1993), as operações são ações definidas pelo ator e suas apostas no 
plano capazes de modificar as dificuldades frente a adversidade e produzir impacto sobre os 
descritores do problema. 
Este projeto aplicativo contempla as seguintes operações: 
Op 1 – Elaborar instrumento escrito para subsidiar a tomada de decisão na suplementação de 
gestantes. 
Op 2– Apresentar o instrumento desenvolvido na unidade. 
Op 3– Articular o uso do instrumento na rotina da assistência do pré-natal 
Op – 4 Promover a sensibilização da equipe por meio da apresentação dos dados apresentados. 
Op 5 – Propor ação educativa sobre os hábitos alimentares saudáveis. 
Op 6 – Propor a revisão dos protocolos assistenciais da Maternidade Escola. 
Op 7 – Divulgar as informações apresentadas sobre a suplementação de sulfato ferroso na 
página da Maternidade Escola e nas redes sociais. 
Op 8 – Propor a revisão dos manuais do Pré-natal do Ministério da Saúde. 
 
5.2 Plano de ação do projeto aplicativo proposto 
 

Ação estratégica: Elaborar instrumento escrito para subsidiar a tomada de decisão na suplementação de 
gestantes. 
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Ação estratégica: Apresentação do instrumento desenvolvido na Ação estratégica 1 e sensibilização da equipe 
por meio dos dados apresentados 
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Ação estratégica: Propor a revisão dos protocolos assistenciais da Maternidade Escola. 
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Ação estratégica: Divulgação das informações apresentadas sobre a suplementação de sulfato ferroso na página da 
Maternidade Escola e nas redes sociais. 
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5.3 Apresentação dos recursos 

R1 – Estrutura assistencial da Maternidade Escola da UFRJ 
R2 – Reuniões de equipe para pactuações 
R3 – Apoio da Direção da Maternidade Escola da UFRJ 
R4 – Apoio da equipe multidisciplinar de cuidados da Unidade de Pré-natal da Maternidade 
Escola 
R5 – Estrutura de ensino da Maternidade Escola 
R6 – Treinamentos em serviço e capacitações 

 
 
5.4 Matriz dos recursos 
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Recursos Operações 
OP 1 OP 2 OP 3 OP 4 OP 3 

R1 x  x x x 
R2 x x    
R3 x x x x x 
R4 x x x x x 
R5   x x x 
R6   x x x 

 
6 RESULTADOS ESPERADOS 
 Espera-se ampliar o conhecimento sobre a suplementação de sulfato ferroso às gestantes 
que realizam o pré-natal, de acordo com indicação clínica e a severidade da doença, por meio da 
sensibilização dos profissionais saúde responsáveis pelo atendimento. 
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APENDICE A – Métodos e Procedimentos Projeto Aplicativo 

 

 
MATERNIDADE-ESCOLA DA UFRJ 

Serviço de Nutrição e Dietética 

 
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO POP Nº Data: 00/00/0000 
 Área de atuação: Obstetrícia, Nutrologia e Nutrição Clínica 
Título: Suplementação de sulfato ferroso às gestantes do pré-natal Setor: Ambulatório de 
Pré-natal 
Responsáveis Nome Cargo: 
Elaboração Rachel B. Brum Santana Mestranda MP ME-UFRJ 
Revisão   
Aprovação   
Responsável pela execução do POP Serviço de Pré-natal da unidade 
 
1. Definição 
• Integrar a equipe multidisciplinar do ambulatório de pré-natal de gestantes narealização 
da prescrição de suplementação de sulfato ferro para o tratamento da anemia por deficiência de 
ferro. 
 
2. Finalidade 
• Orientar ao profissional quanto a tomada de decisão com relação à prescrição do 
suplemento de sulfato ferroso. 
 
3. Indicações e Contraindicações 
• Indicação: 
Gestantes com hemoglobina (Hb) <11g/dL ou que apresente doença crônica, acompanhar por 3 
a 6 meses após a recuperação dos níveis hematimétricos. 
• Contraindicação: 
Sob a história clínica ou diagnóstico de Talassemia e anemia falciformes 
 
4. Materiais e Equipamentos Necessários 
• Crachá, jaleco, sapato fechado  
• Caneta, corretivo, marca texto, grampeador, furador 
• Protocolos Assistenciais do pré-natal e do Cuidado Nutricional à Gestante 
• Computador, calculadora  
• Folders e impressos de orientação nutricional  
• Impresso de controle de atendimentos (SUS)  
 
 
MATERNIDADE-ESCOLA DA UFRJ 
Serviço de Nutrição e Dietética 
5. Descrição do Procedimento 
Na primeira consulta: 
• Avaliação completa da gestante: antropométrica, dietética, clínica, sociodemográfica e de 
exames laboratoriais (hemograma, bioquímica, parasitológico e EAS) e complementares 
(ultrassonografia obstétrica);  
• Avaliar a história clínica e atual; 
• Se o exame bioquímico (série vermelha) apresentar alterações na Hb materna (<11g/dL), 
se estiver no primeiro trimestre orientar a suplementação de ferro por 3 meses. Após este 
período reavaliar os exames e solicitar exames complementares como ferritina sérica e 
transferrina. Pois na gestação são observadas mudanças no perfil hematológico. 
• Em caso de alterações na Hb (<11g/dL) no segundo e terceiro trimestre, prescrever a 
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suplementação de ferro, após o resultado dos exames de ferritina e transferrina, para 
confirmação da anemia por deficiência de ferro. Devem ser suplementadas com 120mg/dL de 
ferro elementar por 3 meses ao dia com a recomendação de 3 (cinco) drágeas/dia de sulfato 
ferroso, de 40mg cada de ferro elementar, via oral (podem ser 1 pela manhã, 1 à tarde e 1 à 
noite); 
• Valores de Hemoglobina (Hb) >8g/dl e <11g/dl (Anemia leve a moderada). Realizar a 
suplementação com 120 a 240mg de ferro elementar ao dia com a recomendação de 5 (cinco) 
drágeas/dia de sulfato ferroso, de 40mg cada de ferro elementar, via oral (podem ser 2 pela 
manhã, 2 à tarde e 1 à noite), uma hora antes das refeições. Após 30 a 60 dias repetir a 
dosagem de hemoglobina 
• Após melhora dos níveis de Hb, mantenha o tratamento até a Hb atingir 11g/dl, quando 
deverá ser iniciada a dose de suplementação (1 drágea ao dia, com 40mg de ferro elementar). 
• Valor de Hemoglobina < 8g/dl (Anemia grave) deve ser encaminhada ao serviço de pré-
natal de alto risco. 
• Caso a gestante NÃO apresente anemia (Hb>11g/dL) não suplementar.Orientar quanto 
ao consumo de alimentos de ferro, bem como de facilitadorese da bioutilização desse nutriente 
(vitamina C). 
• Gestantes que NÃO possuem anemia (Hb>11g/dL), porém apresentam doenças crônicas 
devem ser suplementadas. Devem ser suplementadas com 40mg/dL de ferro elementar por 3 
meses e avaliar as concentrações de ferro e ferritina; 
• Debater os casos com os membros da equipe multidisciplinar; 
• Solicitar agendamento para consulta de retorno;  
• Evoluir em prontuário;  
• Anotar os dados da gestante na folha de atendimento do SUS 
 
Em consultas subsequentes: 
• Avaliar os exames recentes e analisar possíveis alterações; 
• Verificar mudanças no perfil hematológico; 
• Avaliar a necessidade de suplementação, segundo os critérios demonstrados 
anteriormente; 
• Esclarecer dúvidas, reforçar as orientações nutricionais; 
• Evoluir em prontuário;  
• Anotar os dados da gestante na folha de atendimento do SUS. 
 
6. Documentos de Referência 
• Protocolos Assistenciais  
• Manual de condutas Gerais do Programa de Suplementação de Ferro 
• Caderno de atenção básica a Gestação de Baixo Risco 
 
7. Leitura Sugerida 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 
Programa Nacional de Suplementação de Ferro: manual de condutas gerais. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2013. 
 
BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção básica. 
Atenção ao pré-natal de baixo risco. 1 ed. rev. Brasília:Ministério da Saúde, 2013b. 
 
DEWEY, K. G.; OAKS, B. M. U-shaped curve for risk associated with maternal hemoglobin, iron 
status, or iron supplementation. Am J Clin Nutr., n. 106 (Suppl 6), p.:1694S-1702S, 2017 
 
MILMAN, N. Oral Iron Prophylaxis in Pregnancy: Not Too Little and Not TooMuch!. Journal of 
Pregnancy, 2012 
 
MODOTTI, M. T. C. F.; et al. Anemia ferropriva na gestação: controvérsias na suplementação de 
ferro. Medicina, v.48, n. 45, p.: 401-407, 2015. 
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ANEXO A – Comprovante de Envio do Projeto 

 

 


