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R E S U M O

Objetivo

Avaliar o estado nutricional e a prevalência de anemia durante a gestação e correlacioná-los com o peso do
recém-nascido.

Métodos

Foi realizado estudo transversal com gestantes que realizaram o pré-natal no único serviço público de saúde
do município de Viçosa, MG, no período de dezembro de 2002 a maio de 2003. Foi aplicado questionário
com informações maternas e realizada dosagem de hemoglobina através do Hemocue, além da obtenção de
dados de peso e estatura da gestante. As informações referentes aos recém-nascidos foram obtidas no
programa Sistema de Informação de Nascidos Vivos/MS.

Resultados

Foram avaliadas 168 gestantes de baixo nível socioeconômico e baixa escolaridade. Encontraram-se 41,3% de
gestantes com estado nutricional pré-gestacional inadequado, sendo 25,7% com baixo peso e 17,4% com
sobrepeso ou obesidade. A maioria das gestantes apresentou ganho de peso inadequado durante a gestação.
A prevalência total de anemia ferropriva foi de 21,4%, sendo que essa aumentou com a idade gestacional.
A freqüência de baixo peso e peso insuficiente ao nascer foi de 8,9% e 28,6%, respectivamente. As variáveis
antropométricas (peso pré-gestacional, estatura, índice de massa corporal pré-gestacional e ganho de peso
total) apresentaram associação estatisticamente significante com o peso ao nascer.
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Conclusão

As variáveis antropométricas maternas apresentaram correlação com o peso ao nascer. Neste estudo não
houve relação entre o estado nutricional de ferro das gestantes e o peso de nascimento.

Termos de indexação: anemia ferropriva, estado nutricional, gestante, peso ao nascer.

A B S T R A C T

Objective

The purpose of the study was to evaluate the nutritional status and prevalence to anemia during pregnancy,
and to correlate these factors with the weight at birth.

Methods

A transversal study was carried out with pregnant women who underwent prenatal care at the only public
health service in the municipality of Viçosa, MG, Brazil, from December 2002 to May 2003. A questionnaire
was applied to obtain information on the mothers, and their hemoglobin levels were dosed using Hemocue,
also registering the mothers’ height and weight. Information on the newborns was obtained from the Birth
Registries Information System.

Results

A total of 168 low-income, low-schooling level pregnant women were evaluated, 41.3% showing inadequate
pre-gestational nutritional status, 25.7% being underweight and 17.4% overweight or obese. The majority of
the pregnant women presented inadequate weight gain during pregnancy. The prevalence of total iron
deficiency anemia was 21.4%, increasing with gestational age. The frequencies of low birth weight and
insufficient birth weight were 8.9% and 28.6%, respectively. The anthropometrical variables (pre-gestational
weight, height, pre-gestational Body Mass Index and total weight gain) presented a statistically significant
association with weight at birth.

Conclusion

The mother’s anthropometrical variables correlated with the weight at birth. No correlation was found between
the nutritional iron status of the pregnant women and weight at birth.

Indexing terms: iron-deficiency anemia, nutritional state, pregnant, birth weight.

I N T R O D U Ç Ã O

O prognóstico da gestação é influenciado
pelo estado nutricional materno antes e durante
a gravidez. A inadequação do estado nutricional
materno tem grande impacto sobre o crescimento
e desenvolvimento do recém-nascido, pois o
período gestacional é uma fase na qual as necessi-
dades nutricionais são elevadas, decorrentes dos
ajustes fisiológicos da gestante e das demandas
de nutrientes para o crescimento fetal1,2.

O estado nutricional pré-gestacional da
mulher pode interferir no processo normal da
gestação. Gestantes que apresentam uma reserva
inadequada de nutrientes, aliada a uma ingestão
dietética insuficiente, poderão ter um comprome-
timento do crescimento fetal, e conseqüen-

temente, do peso ao nascer. Estudos realizados
em nosso meio têm demonstrado que mulheres
que iniciaram a gravidez com peso inferior a 50kg
apresentaram maior risco de gerarem crianças
com baixo peso ao nascer2,3.

A recomendação do Instituto de Medicina
dos Estados Unidos (1990) para o ganho de peso
gestacional em relação ao índice de massa
corporal (IMC) pré-gravídico é que em gestantes
que apresentam IMC <19,8kg/m2, o ganho de
peso deve variar entre 12,5-18,0kg, naquelas com
IMC entre 19,8-26,0kg/m2, o ganho de peso
gestacional deveria ficar entre 11,5-16,0kg, e
naquelas com IMC entre 26,0-29,0kg/m2 e >29,0,
o ganho de peso gestacional deve ser de 7,0-11,5kg
e, no mínimo, 6,0kg, respectivamente4.
Entretanto, a média de ganho de peso para mulhe-
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res em países em desenvolvimento (5,0-9,0kg) está
muito abaixo da recomendada e também abaixo
da média de ganho de peso relatado para
gestantes de países desenvolvidos (10,5-13,5kg)5.

A relação entre o ganho de peso da
gestante e o peso da criança ao nascimento é
amplamente conhecida. Gestante com ganho de
peso insuficiente apresenta maior risco de gerar
recém-nascido com peso inadequado, podendo
comprometer o crescimento pós-natal, com um
maior risco de morbidade no primeiro ano de vida.
Também o ganho de peso gestacional excessivo
não é benéfico ao recém-nascido, pois às vezes
esse excedente serve apenas para deteriorar o
estado nutricional materno e, não necessa-
riamente, é canalizado para o feto6,7. Outra
variável antropométrica relacionada ao peso ao
nascer é a estatura materna. Estudos verificaram
que gestantes com altura inferior a 150cm
apresentavam maior risco de gerarem recém-
-nascidos de baixo peso8-11.

Segundo a World Health Organization12, a
prevalência de anemia ferropriva em gestantes
de países desenvolvidos e em desenvolvimento é
de 22,7% e 52,0%, respectivamente, sendo a
prevalência total de 50,0%. Essa elevada taxa de
anemia na gestação pode estar relacionada a uma
dieta insuficiente de ferro, associada ao aumento
da demanda do mineral típico desse período. Uma
dieta equilibrada nem sempre é suficiente para
suprir as necessidades de ferro que aumentam
durante a gestação, sendo necessários até dois

anos para o restabelecimento dos depósitos

utilizados durante esse período13. A deficiência de

ferro na gestante pode acarretar efeitos adversos
tanto para a sua saúde quanto para a do recém-

-nascido. A redução na concentração de hemo-

globina na gestante resulta em aumento do débito

cardíaco a fim de manter um fornecimento

adequado de oxigênio via placenta às células
fetais14. As anemias maternas moderada e grave
estão associadas a um aumento na incidência de
abortos espontâneos, partos prematuros, baixo
peso ao nascer e morte perinatal. Os efeitos no
feto podem ser a restrição do crescimento intra-

uterino, prematuridade, morte fetal e anemia no
primeiro ano de vida, devido às baixas reservas
de ferro no recém-nascido15,16.

O peso ao nascer reflete a qualidade da
atenção dada à gestante durante esse período de
grande vulnerabilidade, devendo haver preocupa-
ção com o seu estado nutricional, antes e durante
a gestação, e observar os fatores de risco
associados7.  O peso ao nascer é o fator isolado
mais importante na determinação da sobrevivência
infantil, pois crianças com baixo peso (<2500
gramas) apresentam maior risco de adoecer ou
morrer no primeiro ano de vida. Menezes et al.17

encontraram que crianças nascidas de baixo peso
apresentaram mortalidade doze vezes maior do
que crianças com peso adequado ao nascer.

A taxa mundial de baixo peso ao nascer é
de 14%, sendo que nos países desenvolvidos e
em desenvolvimento os valores são de 7% e 15%;
respectivamente. No Brasil18, em 2003, o índice
foi de 10%.

Conhecendo-se a importância do estado
nutricional e da anemia ferropriva durante a
gestação, este estudo tem como objetivo avaliar
o estado nutricional e a prevalência de anemia
em gestantes e correlacioná-los com o peso da
criança ao nascimento.

M É T O D O S

Realizou-se um estudo transversal no
Centro de Saúde da Mulher e da Criança, Secreta-
ria Municipal de Saúde, Prefeitura Municipal de
Viçosa, Minas Gerais. Esse serviço para assistência
pré-natal, com atendimento médico e nutricional,
é o único para atendimento de gestantes de baixo
nível socioeconômico no município.

Para o cálculo amostral, levaram-se em
consideração o número de crianças nascidas em
2002 (n=1.060), a freqüência de anemia em
gestantes, obtida em estudo anterior (aproxima-
damente 15,0%), e a variabilidade aceitável nessa
freqüência de 5,0%, totalizando tamanho amostral
mínimo de 163 gestantes, com nível de confiança



484 | D.S. ROCHA et al.

Rev. Nutr., Campinas, 18(4):481-489, jul./ago., 2005Revista de Nutrição

de 99,9%.   A inclusão das gestantes foi realizada
no período de dezembro de 2002 a maio de 2003,
totalizando 183 gestantes, das quais 15 (8,2%)
foram excluídas por falta de informação referente
ao peso ao nascer no programa Sistema de
Informação de Nascidos Vivos, Ministério da Saúde
(SINASC).

As gestantes foram convidadas a participar
do estudo e, após assinarem um termo de
consentimento, foi aplicado um questionário
pré-codificado por um profissional devidamente
treinado contendo informações socioeconômicas,
peso pré-gestacional, uso de suplementos, bem
como a informação se a gestante teve algum
diagnóstico de anemia durante o pré-natal.

Para avaliação antropométrica das gestan-
tes, o peso foi verificado em balança digital
eletrônica, com capacidade de 150kg e divisão
de 50g. A estatura foi aferida com fita métrica
metálica, com extensão de dois metros, dividida
em centímetros e subdividida em milímetros. As
técnicas para obtenção dessas medidas foram as
preconizadas por Jelliffe19.

Para a dosagem de hemoglobina foi
realizada coleta de sangue por punção no dedo
anular da mão não-dominante da gestante, sendo
os níveis medidos em β-hemoglobinômetro
(Hemocue), equipamento recomendado para o
uso em investigações populacionais tendo em vista
o pequeno volume sanguíneo necessário (20µL) e
a imediata obtenção do resultado12.  O ponto de
corte utilizado para o diagnóstico da anemia foi
de 11,0g/dL, seguindo as recomendações do
Ministério da Saúde20 bem como da Organização
Mundial da Saúde12.

Os dados referentes à criança, como data
de nascimento, peso ao nascer e idade gesta-
cional, foram obtidos do programa SINASC,
fornecidos pela Secretaria de Saúde. O ganho de
peso total de cada gestante foi obtido do seu
prontuário de acompanhamento pré-natal, no
centro de saúde onde a gestante realizou o
pré-natal.

O estado nutricional pré-gestacional e o
ganho de peso durante a gestação foram avaliados

segundo o Instituto de Medicina dos Estados
Unidos4.

Os fatores de risco considerados para o
baixo peso ao nascer foram: estatura inferior a
150cm, peso pré-gestacional inferior a 50kg, IMC
pré-gestacional igual ou inferior a 19,8 e superior
a 26,0, ganho de peso gestacional inferior a 7,0kg
e superior a 16,0kg. Além das variáveis antropo-
métricas, considerou-se como risco a presença de
anemia na gestação2,6,10,11,16. Foram consideradas
como nascidas de baixo peso, crianças com peso
ao nascer inferior a 2.500g.

Os dados foram armazenados e analisados
no programa computadorizado Epi Info 6.04b21.
Utilizou-se ainda o programa Sigma Stat para
análise estatística22.

As médias de peso ao nascer foram
comparadas utilizando-se o teste “t” de Student
no caso de dois grupos independentes e a Análise
de Variância (Anova) complementada com o
Procedimento de Comparações Múltiplas de
Tukey, para três ou mais grupos independentes.
Foi aplicado ainda o Coeficiente de Correlação
de Pearson para verificar a correlação entre
medidas antropométricas e hemoglobina durante
a gravidez com o peso ao nascer das crianças.
O nível de rejeição da hipótese de nulidade foi
inferior a 0,05% ou 5,00%.

Todas as gestantes receberam orientação
nutricional e as diagnosticadas como anêmicas
foram encaminhadas para tratamento. O trabalho
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de
Viçosa.

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

Foram avaliadas 183 gestantes, das quais
168 foram incluídas no estudo, sendo excluídas
15 gestantes (8,2%) por falta de informações
referentes ao peso ao nascer no SINASC. Destaca-
-se que essa perda amostral pode ter ocorrido em
função de aborto, mudanças de município ou
parto domiciliar, resultando em sub-registro de
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nascidos no SINASC, em relação aos atendimentos
realizados no Centro de Saúde da Mulher e da
Criança. Isso poderia ser evitado se houvesse maior
eficiência na coleta de informações que mantêm
a base de dados dos indicadores de saúde do
município.

Em relação à idade gestacional, 10,7%
estavam no primeiro trimestre de gestação,
44,0% no segundo e 45,3% no último trimestre
de gestação. Das gestantes avaliadas, 27,4%
eram adolescentes, 3,0% possuíam mais de 35
anos e a maioria, 69,6%, tinha entre 20 e 35
anos de idade. A idade apresentou variabilidade
entre 14 e 38 anos, sendo a média de 23,6±5,4
anos.

A maior parte das gestantes (70,9%)
iniciou o pré-natal no primeiro trimestre de
gestação e apenas quatro (2,4%) no último
trimestre. Com relação à paridade, 41,7% das
gestantes estavam na primeira gestação e 58,3%
eram multíparas, sendo que, dentre essas, 10,3%
eram grandes multíparas (quatro filhos ou mais).

Em relação à escolaridade, a grande
maioria das gestantes (61,3%) não tinha o
primeiro grau completo e apenas 2,4% tinham
doze ou mais anos de estudo. A média de
escolaridade das gestantes avaliadas foi de
6,7±3,1 anos. Com relação à renda familiar, 77,6%
das gestantes disseram receber três salários
mínimos ou menos, e, dentre essas, 12,3%
pertenciam a famílias que recebiam menos de
um salário-mínimo. A partir desses dados, observa-
-se que a população estudada caracteriza-se por
gestantes de baixo nível socioeconômico e baixa
escolaridade.

O cuidado nutricional pré-natal tem
demonstrado impacto positivo sobre os resultados
obstétricos. A identificação precoce de gestantes
com inadequação no estado nutricional permite
uma melhora do estado nutricional materno, tem
impacto positivo nas condições ao nascer, podendo
minimizar as taxas de morbimortalidade perinatal
e neonatal1,2. O peso pré-gestacional é um
determinante significativo do peso da criança ao
nascer. No presente estudo, a freqüência de

mulheres que iniciaram a gravidez com peso
inferior a 50kg foi de 25,7%, freqüência superior
à encontrada em estudo realizado em Pelotas,
no qual a freqüência de gestantes com peso
pré-gestacional inferior a 50kg foi de 15,7%23.

Outra variável relacionada ao peso ao
nascer é a estatura materna. Mulheres com altura
inferior a 1,50m apresentam maior probabilidade
de gerarem filhos de baixo peso ao nascer, além
do risco da desproporção céfalo-pélvica1,11.
Neste estudo, 7,1% das gestantes avaliadas
tinham altura inferior a 1,50m, com média de
1,59±0,07m. Pode-se observar (Tabela 1) que
25,7% das gestantes iniciaram a gravidez com
baixo peso. Esse dado é relevante, pois gestantes
com reserva inadequada de energia podem
comprometer o crescimento fetal e, conseqüen-
temente, o peso da criança ao nascer24. Por outro
lado, deve-se preocupar também com mulheres
que iniciam a gravidez com excesso de peso.
O ganho de peso materno excessivo pode levar a
complicações gestacionais, como diabetes,
macrossomia e distúrbios hipertensivos24. Nucci et
al.24 encontraram prevalências de 5,7% de baixo
peso, 19,2% de sobrepeso e 5,5% de obesidade,
considerando-se o peso pré-gestacional de
gestantes em seis capitais brasileiras entre 1991
e 1995. Os dados de baixo peso e obesidade nas
gestantes do município de Viçosa, MG indicam

elevadas taxas de prevalência.

Outra variável a ser considerada em

conjunto com o peso pré-gestacional é o ganho

de peso durante a gestação. Pode-se observar

Tabela 1. Estado nutricional pré-gravídico das gestantes avalia-

das no Centro de Saúde da Mulher e da Criança,

município de Viçosa, MG.

Baixo peso

Eutrófica

Sobrepeso

Obesidade

Total

43

95

13

16

167*

025,7

056,9

007,8

009,6

100,0

* Uma gestante não soube informar seu peso pré-gestacional.

Estado nutricional n %
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(Tabela 2) que, entre o grupo de gestantes de
baixo peso, quase 60,0% apresentaram ganho
de peso insuficiente até o momento da avaliação,
tendo essas gestantes maior risco de gerarem
crianças nascidas com baixo peso. Nesse mesmo
grupo, 18,6% apresentaram ganho excessivo de
peso. Entre o grupo de gestantes eutróficas,
51,6% apresentaram reduzido ganho de peso e
26,3% elevado ganho de peso gestacional. No
grupo das gestantes com sobrepeso e obesidade,
a maioria (48,3%) teve um ganho de peso
excessivo. Esses dados demonstram a importância
de uma orientação nutricional individualizada com
o objetivo de melhorar o estado nutricional
materno, reduzindo os riscos de intercorrências
durante a gestação,  no parto e o de baixo peso
ao nascer.

Com relação ao ganho de peso total
durante a gestação, 19,9% das gestantes
ganharam menos de 7,0kg e 12,1% mais de 16kg.
A média do ganho de peso gestacional foi de
11,0±4,4kg.

Considera-se a gestante vulnerável à
anemia ferropriva pelo aumento das necessidades
desse mineral devido não só ao crescimento fetal
e placentário, como também ao aumento da
volemia, decorrente da gravidez25. Neste estudo,
17,3% das gestantes relataram ter tido anemia
no início da gestação, momento em que deve ser
feito o hemograma, considerado exame
obrigatório. Durante a realização do teste de
anemia por meio do Hemocue, foi encontrada
prevalência superior (21,4%), com média de
hemoglobina de 11,7±1,2g/dL. A prevalência de

Tabela 2.Adequação do ganho de peso em função do estado nutricional pré-gravídico das gestantes estudadas no Centro de Saúde

da Mulher e da Criança, município de Viçosa, MG.

Insuficiente

Adequado

Excessivo

Total

25

10

8

43

Ganho de Peso

n

058,1

023,3

018,6

100,0

%

49

21

25

95

n

051,6

022,1

026,3

100,0

%

10

5

14

29

n

034,5

017,2

048,3

100,0

%

84

36

47

167

n

050,3

021,6

028,1

100,0

%

Baixo peso Eutróficas Sobrepeso/obesidade
Total

Estado nutricional pré-gestacional

* Uma gestante não sabia informar o peso pré-gestacional.

anemia aumentou com a idade gestacional, sendo
5,6%, 20,3% e 26,3% para o primeiro, segundo
e terceiro trimestre de gestação, respectivamente.
Com relação às médias de hemoglobina,
encontrou-se 12,5±1,1g/dL, 11,6±1,1g/dL e
11,6±1,2g/dL, no primeiro, segundo e terceiro
trimestre de gestação, respectivamente. Esses
dados indicam um aumento na prevalência de
anemia entre gestantes atendidas nesse Centro
de Saúde, pois, em 1998, Rosado26 encontrou
prevalência de 14,5% de anemia em gestantes
adolescentes atendidas no mesmo serviço de
saúde.

Em relação à ingestão de composto ferroso
pelas gestantes, observou-se que 35,7% (n=60)
não tinham tomado ainda sulfato ferroso ou
suplemento vitamínico, e, entre essas, 21,6%
estavam com vinte ou mais semanas de gestação.
Segundo o Ministério da Saúde20, a profilaxia deve
ser feita a partir da vigésima semana, utilizando-
-se uma drágea de sulfato ferroso ao dia (300mg),
que corresponde a 60mg de ferro elementar, que
deve ser ingerido 30 minutos antes das refeições.
Foi relatado por 79,0% das gestantes que a
ingestão era feita junto com as grandes refeições,
o que pode levar a uma interferência na absorção
de ferro medicamentoso.

Encontraram-se 8,9% de baixo peso ao
nascer (<2.500g) na população estudada, 28,6%
de peso insuficiente (2.500-2.999g) e 62,5% de
peso adequado (>3.000g), com média de
3.166±528g. A porcentagem de baixo peso ao
nascer na amostra estudada foi inferior à
incidência do ano de 2003 no Brasil (10,0%)18.
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Porém, o índice observado pode ser considerado
elevado, tendo em vista o seu impacto sobre a
saúde infantil. Recém-nascidos de baixo peso
apresentam probabilidade quarenta vezes maior
de morrerem no período neonatal quando
comparados com os de peso adequado27.

Com relação ao estado nutricional
materno, anemia e peso ao nascer, são apresenta-
das algumas características do estado nutricional
e presença de anemia das gestantes avaliadas, a
freqüência dessas características presentes na
população e sua relação com o peso ao nascer
(Tabela 3).

Observa-se, a partir da Tabela 3, que as
variáveis antropométricas (peso pré-gestacional,
altura, IMC pré-gestacional e ganho de peso total
durante a gestação) apresentaram relação
estatisticamente significante com o peso ao nascer,
dado não encontrado em relação à presença de
anemia durante a gestação. Em relação ao IMC
pré-gestacional, a diferença significante entre as
médias de peso ao nascer ocorreu entre as
gestantes que iniciaram a gestação de baixo peso
em relação àquelas com sobrepeso ou obesidade.

Já para o ganho de peso total, a diferença foi
entre gestantes com ganho de peso insuficiente
em relação àquelas com ganho de peso adequado
e/ou excessivo.

Verifica-se, na Tabela 4, que todas as
variáveis antropométricas maternas apresentaram
correlação fraca, porém estatisticamente
significante com o peso ao nascer. Dentre essas
variáveis, o ganho de peso total apresentou maior
correlação. Como já evidenciado também na
comparação entre as médias (Tabela 3), a
hemoglobina materna não apresentou correlação
com o peso ao nascer.

Tabela 3. Peso ao nascer segundo características gestacionais, município de Viçosa, MG.

Peso pré-gestacional
<50kg

>50kg

Estatura
<150cm

>150cm

IMC pré-gestacional (kg/m2)b

Baixo Peso (<19,8)

Eutrófica (19,8 |-| 26)

Sobrepeso/Obesidade (>26)

Ganho de peso total (kg)c

Insuficiente (<7,0)

Adequada (7,0 |-| 16,0)

Excessivo (>16,0)

Presença de Anemia
Sim

Não

43

124

12

156

43

95

29

28

96

17

36

132

25,7

74,3

  7,1

92,9

25,7

56,9

17,4

19,9

68,1

12,0

21,4

78,6

2 976 ± 459

3 236 ± 535

2 702 ± 404

3 201 ± 521

3 076 ± 483*

3 151 ± 512

3 369 ± 606

2 856 ± 438**

3 173 ± 505

3 566 ± 572

3.103 ± 453

3 183 ± 547

t =   2,85

t =   3,25

F =   2,89

F = 10,70

t =   0,80

Características  gestacionais
n %

<0,005

<0,001

0,05

<0,005

0,400

   M ±  DP
Estatística calculadaa

Peso ao nascer
p

at= Teste “t” de Student; F= Análise de variância; bn= 167 (uma gestante não sabia informar o peso pré-gestacional); cn=141 (27 prontuários

não possuíam a evolução do peso da gestante); * Baixo peso<sobrepeso/obesidade; **Insuficiente<Adequação; Sobrepeso.

Freqüência

Tabela 4.Coeficiente de Correlação entre peso ao nascer com

medidas antropométricas e hemoglobina materna,

município de Viçosa, MG.

Peso pré-gestacional

IMC pré-gestacional

Altura

Ganho de peso total

Hemoglobina

0,27

0,16

0,23

0,37

0,04

<0,0005

<0,05

<0,005

<0,0001

<0,63

r= coeficiente de correlação.

Características gestacionais

maternas pr
Peso ao nascer
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C O N C L U S Ã O

A avaliação do estado nutricional das
gestantes de baixo nível socioeconômico
identificou uma alta prevalência de gestantes com
estado nutricional desfavorável, pois encontraram-
-se, aproximadamente, 43,0% de gestantes que
iniciaram o pré-natal com baixo peso, sobrepeso
e obesidade. Aliado a isso, observou-se que, entre
as gestantes de baixo peso, quase 60,0%
apresentaram ganho de peso insuficiente. Ainda,
21,4% encontravam-se anêmicas, sendo que a
anemia aumentou com a idade gestacional,
atingindo 26,3% no último trimestre de gestação.
A anemia na gravidez pode ser devida à qualidade
da assistência pré-natal relacionada à prevenção
e tratamento da anemia ferropriva, uma vez que
35,0% das gestantes não estavam recebendo
suplemento.

Ao correlacionar as variáveis antropomé-
tricas das gestantes com o peso ao nascer,
observou-se que todas as variáveis antropométricas
apresentaram relação estatisticamente significan-
te com o peso ao nascer, sendo que o ganho de
peso gestacional apresentou maior correlação
(r=0,37). Nesse estudo não houve relação entre o
estado nutricional de ferro das gestantes com o
peso de nascimento.

Informações deste estudo são importantes
para orientar as medidas necessárias que visam
reduzir os fatores de risco para o baixo peso ao
nascer e a prevalência de anemia nessa popula-
ção. A atenção nutricional à gestante bem como
a profilaxia com ferro devem integrar a assistência
pré-natal, cuja qualidade se baseia no início
precoce, número mínimo de consultas, identifica-
ção e maior atenção às gestantes de alto risco,
combate ao tabagismo durante a gestação, dentre
outras ações com impacto conhecido sobre o peso
ao nascer.
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