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Abstract  

Objectives: to describe the frequency of anemia and

iron deficiency anemia, using two cutoff points for

hemoglobin concentration (Hb) as well as serum

ferritin levels in women with low-risk pregnancies. 

Methods: a cross-sectional study was carried out

based on the database records of 318 pregnant women

at the Instituto Materno Infantil Professor Fernando

Figueira-IMIP, in the city of  Recife, State of

Pernambuco, Brazil, between May 2000 and June 2001.

The frequency of anemia and/or iron deficiency anemia

were determined using two Hb cutoff points (<11.0 and

<10.5g/dL) in addition to serum ferritin levels. Data

were analyzed using the Epi-Info 6.04b and Minitab

v.14.2 software programs. The project was approved by

the Research Ethics Committee.

Results: the frequency of anemia (Hb<11.0g/dL)

and the frequency of iron deficiency anemia

(Hb<11.0g/dL; ferritin<12ng/mL) were 56.6% and

10.7%, respectively. When the Hb cutoff point was

changed to 10.5g/dL, the frequency of anemia fell to

37.4% and the frequency of iron deficiency anemia to

7.9%. Higher serum ferritin levels were found in anemic

patients than in non-anemic patients, regardless of the

Hb cutoff point used. 

Conclusions: the frequency of anemia was accept-

able, but the proportion of iron deficiency anemia was

far lower than expected. Ferritin levels seemed to

behave in a way that contradicts the theoretical litera-

ture on the subject.
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Resumo 

Objetivos: descrever as freqüências de anemia e

ferropenia em gestantes de baixo risco, de acordo

com a ferritina sérica e diferentes pontos de corte da

concentração de hemoglobina (Hb).

Métodos: estudo transversal, utilizando-se banco

de dados com 318 gestantes atendidas no período de

maio de 2000 a junho de 2001, no Instituto Materno

Infantil Prof. Fernando Figueira-IMIP, em Recife,

Pernambuco. Determinou-se a freqüência de anemia

e/ou ferropenia em função da ferritina e dois difer-

entes pontos de corte da Hb (11,0 e 10,5g/dL). Os

dados foram analisados nos programas Epi-Info

6.04b e Minitab v.14.2. O projeto foi aprovado pelo

Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP. 

Resultados: as freqüências de anemia

(Hb<11,0g/dL) e anemia ferropriva (Hb<11,0g/dL;

ferritina<12ng/mL) foram 56,6% e 10,7%, respecti-

vamente. Mudando o ponto de corte da Hb

(<10,5g/dL), a freqüência de anemia foi reduzida

para 37,4% e de anemia ferropriva para 7,9%. Os

valores de ferritina sérica foram maiores nas

anêmicas do que nas não anêmicas, independente do

ponto de corte de Hb considerado na definição da

anemia.

Conclusões: a freqüência de anemia na amostra

foi compatível com o esperado, porém, a proporção

de anemia ferropriva foi muito aquém. Os valores de

ferritina se comportaram de maneira inversa ao que

teoricamente, era esperado.

Palavras-chave Anemia ferropriva, Ferritinas,

Gravidez

Estudo baseado em banco de dados secundário de um ensaio clínico publicado na Revista Panamericana de Salud Pública (Souza AI
de, Batista Filho M, Ferreira LOC, Figueirôa JN. Efetividade de três esquemas com sulfato ferroso para tratamento de anemia em
gestantes. Rev Panam Salud Pública. 2004; 15: 313-9).
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Introdução

O grupo de mulheres no ciclo grávido-puerperal
ainda hoje expressa altos índices de anemia, mesmo
após as recomendações da Organização Mundial de
Saúde (OMS) de suplementação universal nesse
estrato populacional.1,2 Há evidências de que a
anemia no ciclo gestatório, especialmente por
carência de ferro, pode estar associada a aumento de
mortalidade materna e perinatal, prematuridade,
baixo peso ao nascer e morbidade do infante.1,3-6

Define-se laboratorialmente anemia na gestação
como a queda de mais de dois desvios-padrão abaixo
da média dos valores da concentração de hemoglo-
bina (Hb) e/ou hematócrito.7 Sob um prisma
funcional, pode ser vista como a inabilidade do
eritron em manter a fisiologia da gravidez.8 Outra
maneira, seria definir anemia e seus padrões labora-
toriais de acordo com os níveis que influenciassem a
saúde da mãe e da criança.9 Não há, portanto,
consenso na definição dessa doença na gestação.
Mesmo do ponto de vista laboratorial, os pontos de
corte adotados para a hemoglobina são variáveis.
Alguns autores levam em consideração a fisiologia
da gravidez, considerando-os mais baixos (10,0 a
10,5g/dL) para o segundo trimestre, tendo em vista a
hemodiluição desse período.10,11 Já o critério da
WHO1 utiliza a Hb abaixo de 11,0g/dL independente
do trimestre gestacional. 

Por sua vez, os valores de ferritina se elevam no
primeiro trimestre e, posteriormente, sofrem queda
fisilógica de 30 a 50% no segundo trimestre,
atingindo valores abaixo dos pré-gravídicos, devido
à hemodiluição e ao aumento da demanda do
ferro.12-19 Contudo, a ferritina manteria sua corre-
lação com os estoques de ferro, sendo correntemente
considerada o melhor parâmetro para inferir o grau
de deficiência de ferro e, teoricamente, quando asso-
ciada à redução da hemoglobina, o diagnóstico
definitivo de anemia ferropriva na gravidez.12,13 Por
outro lado, gestantes usualmente possuem valores de
ferritina próximos ou na faixa da depleção, sem
implicarem em privação funcional de ferro, sendo,
portanto, seu ponto de corte também variável (10,0 e
30,0ng/mL).1,4,20

A carência de ferro é classicamente considerada
a principal responsável pelos casos de anemia em
populações de pobres condições socioeconômicas,
inclusive na gestação.1,21 Dessa forma, a
prevalência geral de anemia é comumente utilizada
como proxi da anemia ferropriva e a prevalência
estimada de deficiência de ferro situar-se-ia em
torno de 2,5 vezes ou mais a de anemia ferropriva
numa dada população com alta prevalência de

anemia (>40%).1,2

Estima-se que quase a metade das mulheres
grávidas no mundo seria anêmica, sendo 52% em
países "não industrializados". Informes da
Organização Pan-Americana da Saúde indicam que
42% das gestantes no Brasil seriam anêmicas.1,22

Estima-se, no Nordeste brasileiro, entre 30% e 40%
de anemia no ciclo gravídico.21 Não há na literatura
prevalência definida de anemia na gestação para o
estado de Pernambuco, embora dois trabalhos
tenham revelado freqüências de 36% e 42% no
momento do parto.23,24

Focalizando-se a deficiência de ferro na
gestação, evidencia-se que não há dados consoli-
dados em nível global.6 Mas, recorrendo-se à
utilização da anemia como indicador indireto, poder-
se-ia prever que a grande maioria das mulheres
grávidas nas nações subdesenvolvidas e quase 60%
nos países desenvolvidos seriam ferropênicas.1

A despeito do maior risco teórico de anemia
ferropriva na gravidez, perduram inúmeras
indefinições no que diz respeito à distribuição do
problema e de seus fatores etiológicos nas popu-
lações e à lógica das recomendações de controle
direcionadas genericamente à carência de ferro. Daí
a relevância e o objetivo de investigar se os baixos
níveis de Hb correspondem de fato à condição de
anemia ferropriva na gravidez.

Métodos

Foram recrutadas, por um processo de amostragem
por conveniência entre os anos de 2000 e 2001,
gestantes que se apresentaram ao Ambulatório de
Pré-Natal do Centro de Atenção à Mulher do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira
(IMIP), em Recife, Pernambuco. Foram eleitas 318
mulheres com 16 a 20 semanas de gestação de baixo
risco e com dosagens de Hb sangüínea e de ferritina
sérica, obtidas no momento do ingresso no estudo.
Foram excluídas as gestantes que utilizavam medica-
mentos contendo ferro.

A idade gestacional foi verificada pela data da
última menstruação e confirmada por estimação
ultra-sonográfica. Baixo risco obstétrico foi definido
como gestação única e ausência de doenças
conhecidas previamente à gestação. Considerou-se
anemia em dois pontos de corte, quando Hb abaixo
de 11,0g/dL ou 10,5g/dL, e ferropenia quando
ferritina sérica abaixo de 12ng/mL. A Hb foi mensu-
rada por contador automático tipo Coulter (modelo T
890) e a ferritina sérica (ferritina-S) foi mensurada
pelo método de enzimaimunoensaio Cobas® Core
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Ferritin EIA Roche®.
O tamanho amostral foi calculado pelo ensaio

clínico que deu origiem ao banco de dados aqui
utilizado, visando detectar a diferença de 0,5g/dL
nos valores de Hb em resposta à intervenção apli-
cada, segundo a fórmula de Kirkwood com erro de
0,05, poder de 0,80 e variâncias de 0,80.25 Foram
obtidas as distribuições de freqüências e medidas de
tendência central e de dispersão das variáveis. Para a
diferença de medianas, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney e considerado nível de significância de 5%.
Os dados foram analisados com os programas Epi-
Info versão 6.04b e Minitab v.14.2. O projeto foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Instituição onde se desenvolveu.

Resultados

Observa-se, na Tabela 1, onde se considerou o ponto
de corte de Hb <11g/dL, que das 318 mulheres
incluídas no estudo, 17,6% tinham ferropenia, sendo
6,9% não anêmicas e 10,7% anêmicas. Do total das
participantes, 56,6% eram anêmicas, sendo 45,9%
representados por anêmicas sem ferropenia.

A Tabela 2 expõe que, utilizando-se o ponto de
corte de 10,5g/dL para a Hb, a freqüência de anemia
reduziu-se para 37,5%, sendo 7,9% de anemia ferro-
priva e 29,6% de anemia sem ferropenia.

A mediana dos valores de ferritina sérica foi
maior entre as anêmicas (39,3ng/dL) que entre as
não anêmicas (29,2ng/dL), mostrando uma diferença

Tabela 1

Distribuição de freqüências de anemia (Hb <11,0g/dL) e/ou ferropenia (ferritina <12,0ng/mL) entre 318 gestantes de

baixo-risco. Recife, Pernambuco, Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira-IMIP, 2000-2001.

Classificação hematológica N %

Ferropênicas não anêmicas 22 6,9

Ferropênicas anêmicas 34 10,7

Não ferropênicas anêmicas 146 45,9

Não ferropênicas não anêmicas 116 36,5

Total 318 100,0

Tabela 2

Distribuição de freqüências de anemia (Hb <10,5g/dL) e/ou ferropenia (ferritina <12,0ng/mL) entre 318 gestantes de

baixo-risco. Recife, Pernambuco, Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira-IMIP, 2000-2001.

Classificação hematológica N %

Ferropênicas não anêmicas 31 9,7

Ferropênicas anêmicas 25 7,9

Não ferropênicas anêmicas 94 29,6

Não ferropênicas não anêmicas 168 52,8

Total 318 100,0
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estatisticamente significativa (p=0,040). A ferritina
também foi maior nas anêmicas ao mudar o ponto de
corte da Hb para 10,5g/dL, mantendo a mesma difer-
ença, mas sem significância estatística (p=0,283),
como se observa na Tabela 3.

Discussão

Embora o propósito aqui não seja de representação
epidemiológica do problema, o tamanho e aleato-
riedade da amostra e a utilização de métodos
automáticos de eritrometria apontam para a validade
do estudo, em especial os achados desse enfoque
específico, mais voltado aos discensos internos
encontrados, a fim de levantar questões e instigar o
pesquizador ao tema das anemias na gravidez.

A freqüência de anemia encontrada, ao se utilizar
o critério da OMS,1 foi superior à estimada para o
Brasil, segundo relatório da OPAS de 200322 (42%
das gestantes) e compatível com o esperado para as
nações em desenvolvimento, segundo a OMS, em
20011 (52% das gestantes), situando-se na condição
classificada como grave em escala epidemiológica
(>40%), inclusive superando às encontradas nos ainda
escassos estudos brasileiros que se ocuparam do
assunto.1,23,24,26,27 Ao se utilizar um critério menos
rígido para o limite inferior da Hb (10,5g/dL), veri-
ficou-se uma freqüência ainda muito próxima da
gravidade epidemiológica, de quase 40%.1

Entende-se que a anemia ferropriva é o resultado

de uma evolução por estágios sucessivos de defi-
ciência de ferro até que se instale o deficit de hemo-
globina, daí os conceitos da OMS, que sugerem a
anemia como um proxi de anemia ferropriva e essa
como um estimador da prevalência geral de ferropenia
em populações que não tenham outro determinante
importante de anemia.1,28 No entanto, os dados
encontrados contrariam essa lógica sob o ponto de
vista epidemiológico.

Ressalta-se que quase a metade da população
estudada foi classificada como anêmica sem
ferropenia e que os 10,7% de anemia ferropriva na
amostra total significam, na verdade, menos de 20%
de anemia atribuível à ferropenia. Ou seja, as
proporções foram muito aquém do que se teoriza para
uma população que teria risco bastante elevado de
carência de ferro: gestantes de uma região pobre em
um país em desenvolvimento.1,22 Por sua vez, a
freqüência de ferropenia com e sem anemia também
se mostrou abaixo do esperado (17,6%); uma vez que
deveria representar pelo menos 2,5 vezes a freqüência
de anemia ferropriva.1

Quando se utilizou o ponto de corte mais baixo
para a Hb, as superposições entre valores baixos de
Hb e de ferritina mantiveram-se não compatíveis com
os conceitos vigentes, embora que em menor escala.
Ocorreu novamente uma grande proporção de
anêmicas com ferritina considerada normal, e se repe-
tiram desproporções entre anemia ferropriva e total de
anemia (20%) e entre anemia ferropriva e o total de
ferropenia (2,2 vezes). Surgem então divergências

Tabela 3

Valores da ferritina sérica (ferritina-S) entre anêmicas e não anêmicas de acordo com dois pontos de corte para a

hemoglobina, entre 318 gestantes de baixo-risco. Recife, Pernambuco, Instituto Materno Infantil Prof. Fernando

Figueira-IMIP, 2000-2001.

Classificação Anêmicas Não anêmicas

Parâmetro n mediana n mediana IC95%* P**

Ferritina-S (ng/mL) 180 39,3 138 29,2 - 29,3-4,6 0,040

Hb <10,5 Hb >10,5g/dL

n mediana n mediana IC95%** P***

Ferritina-S (ng/mL) 119 42,8 199 32,3 -3,0-11,6 0,284

*IC95%=intervalo de confiança de 95% para a diferença de medianas; **Teste de Mann-Whitney.



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 7 (Supl. 1): S15-S22, nov., 2007 S19

Anemia e ferropenia em gestantes

bem evidentes, entre o que seria a prevalência
esperada de deficiência de ferro e de anemia ferro-
priva e as cifras realmente encontradas no conjunto
amostral, mesmo de acordo com o sugerido mais
recentemente pelo Global Burden of Disease 2000
Project, que já assume 50%, e não a grande maioria
das anemias, como atribuíveis à deficiência de ferro
em termos globais.6

Tem-se, portanto, um impasse com duas possíveis
alternativas. A primeira seria que, para populações
com baixos índices de desenvolvimento, incluindo a
subpopulação de gestantes, a etiologia das anemias
seria mais diversificada (ferropenia, doenças crônicas,
doenças endêmicas, hemoglobinopatias e diferenças
raciais).1 A outra alternativa seria pôr em dúvida os
pontos de corte da Hb e/ou da ferritina sérica corrente-
mente utilizados na gravidez, que poderiam estar
superestimando a ocorrência de anemia e/ou subesti-
mando a carência de ferro, respectivamente.

Como assinalado por Santos,26 em 2002, a lite-
ratura brasileira sobre anemia, além de escassa, não
define a real prevalência e etiologia das anemias na
nossa população, incluindo a de gestantes.

Alguns estudos asiáticos, europeus e norte-ameri-
canos, que avaliaram grandes números de gestantes,
também encontraram proporções de anemia ferropriva
iguais ou até mesmo menores à encontrada no
presente estudo.6,16,29-34 Em tais estudos as parcelas
atribuídas à deficiência de ferro foram também aquém
do esperado. Poucos estudos já avaliram o conteúdo
medular de ferro em gestantes, utilizando pequeno
número de participantes, encontrando que a maioria
dos casos não foi ferrodeficiente, inclusive entre as
anêmicas.20,35

Percebem-se, portanto, indícios de que a carência
de ferro, a despeito de ser a deficiência nutricional
mais prevalente e difundida do planeta, estaria longe
de ser responsável pela grande maioria dos casos de
anemia na gestação. E, por conseguinte, poderia não
ser adequado utilizar a prevalência de anemia como
um proxi de anemia ferropriva e dessa como um esti-
mador de ferropenia nessa fase do ciclo vital, tanto

nos países em desenvolvimento, como nos desen-
volvidos.

O presente estudo adotou a ferritina sérica para o
diagnóstico de ferropenia, tendo em vista a sua supe-
rioridade, mesmo na gravidez, em termos de sensibili-
dade e especificidade em relação aos outros indi-
cadores isolados do status corporal de ferro e o caráter
invasivo da biópsia de medula óssea, que seria o
padrão-ouro.20,28,35-38 O ponto de corte aqui admitido
é sustentado pelos achados de estudos que
confrontaram os valores de ferritina sérica com o
conteúdo de ferro medular (dois deles em
gestantes)17,20,35,39,40 e nas distribuições dos seus
valores em diversas populações de gestantes encon-
tradas na literatura mais recente,13-15,31 assim como,
na definição da OMS de depleção leve de ferro.1

No enanto, diante da baixa freqüência encontrada
de ferropenia e dos níveis de ferritina acima dos
sugeridos para discriminar ferropenia, sendo ainda
mais elevados nas gestantes anêmicas, estabelece-se
um problema conceitual intrigante, levando a conjec-
turas muito incipientes, tais como a influência da
hemodiluição no metabolismo do ferro e o comporta-
mento da dinâmica do ferro estocado e funcional
durante a gravidez.

Conclusões

A freqüência de anemia não se comportou como um
proxi de anemia ferropriva, assim como a freqüência
de ferropenia não acompanhou na proporção
esperada a de anemia ferropriva, independente do
ponto de corte utilizado para a hemoglobina.
Ademais, ser anêmica apontou para uma menor
possibilidade de ferropenia.

Esses dissensos em relação aos referenciais
utilizados na prática clínica e epidemiológica
impõem a necessidade de estudos de base popula-
cional, a fim de se definirem as reais prevalência e
etiologia das anemias nas populações, especifica-
mente na gestação.
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