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ESTADO NUTRICIONAL DAS GESTANTES
DE UMA REGIAO TROPICAL —~ FORTALEZA, CEARA, BRASIL -
E SUAS REPERCUSSOES MATERNO-FETAIS.

Alcinia Braga de Lima Arruda

RESUMO

A gravidez impSe ao organismo materno aumento no consumo de
nutrientes, a fim de suprir os requerimentos maternos e fetais. O estado
nutricional na gestagfio deve ser avaliado, pois seus efeitos sdio evidentes sobre o
recém-nascido. Visando estudar a associagiic entre estado nutricional materno e
fetal, foram analisadas 449 gestantes atendidas na Maternidade Escola Assis
Chateaubriand, no periodo de junho de 1995 a junho de 1996. Das 449 gestantes,
337 foram estudadas durante o pré-natal, quanto a freqiiéncia de anemia,
ferropenia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia e hipoglobulinemia ¢ quanto a
associagdo entre anemia materna e as varidveis idade, idade gestacional e
paridade. 112 gestantes foram analisadas durante o trabalho de parto (que resultou
em igual nimero de recém-nascidos), quanto a associagfo entre anemia materna e
as varidveis baixo peso, prematuridade e Apgar do recém-nascido e entre
hipoproteinemia materna e as mesmas variaveis citadas anteriormente, Também
foram estudadas as correlag@es entre valores hematoldgicos (hemoglobina e
hematdcrito) e bioquimicos (ferro, proteinas totais, albumina e globulinas) das
mées com os dos filhos. Os recém-nascidos também foram avaliados quanto a
freqiiéncia de anemia, ferropenia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia e
hipoglobulinemia. Os resultados obtidos foram os seguintes:a freqiiéncia de
anemia nas gestantes e nos recém-nascidos foi de 26 e 31%, respectivamente. A
freqliéncia de ferropenia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia e hipoglobulinemia

nas gestantes foide 12,5%, 8%, 12,5% e 6,8% e para os recém-nascidos foi de
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33%, 15%, 19% e 2%, respectivamente. Todas as mies e recém-nascidos tinham
os valores médios de hemoglobina, hematdcrito, ferro, proteinas totais, albumina
¢ globulinas dentro dos limites adotados como padrdes. Quanto as associages,
ndo foram observadas correlagdes estatisticas entre anemia materna e as variaveis
idade, idade gestacional e paridade. Porém, foram verificadas associa¢tes
estatisticas significantes entre todas as variaveis hematologicas e bioquimicas das
mées com as dos filhos:hemoglobina (1=0,25, p< 0,05), hematécrito (1=0,25, p<
0,05), ferro r=027, p< 0,05), proteinas totais (=024, p< 0,05), albumina (r=0,18,
p< 0,05 e globulinas (r=0,27, p< 0,05). Houve maior tendéncia de baixo peso ao
nascer, quando as gestantes eram anémicas (r,=0,50, p< 0,05) ou tinham baixo
teor de proteinas (r,=0,50, p< 0,05). A prematuridade teve relagdo com a anemia
materna (1,=0,36, p< 0,05), mas ndo teve com a hipoproteinemia. O Apgar
associou-se estatisticamente com hipoproteinemia da mée (r,=0,80, p< 0,05), mas

ndo com a anemia materna.
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THE NUTRITIONAL STATUS OF THE PREGNANT WOMEN
OF A TROPICAL REGION — FORTALEZA, CEARA, BRAZIL-
AND ITS MATERNO-FETAL REPERCUSSIONS.

SUMMARY

Pregnancy imposes increased consumption of nutrients on the
maternal organism, in the order to provide the requeriments of the mother and
the fetus. The nutritional status during pregnancy needs to be evaluated, as its
benefits to the newborn are obvious. In order to study the association between
the maternal and fetal nutritional status, 449 pregnant women attended to in the
Maternity School of Assis Chateubriand, during the period of June’95 to
June’96, were evaluated. Of these, 337 were studied during the pre-natal
period, with regard to the frequency of anemia, iron deficiency,
hypoproteinemia and hypoglobulinemia , as well as the associations among
maternal anemia and the variables:age, gestational age and parity. 112
pregnant women were tested during labour (which resulted in an equal number
of newborn), for associations among maternal anemia and the variables-under
weight, prematurity and Apgar of the newborn, as well as between maternal
hypoproteinemia and the variables mentioned previosly. The correlations
between hematological values (hemoglobin, hematocrit and iron) and
biochemical parameters (total protein, albumin and globulins) of the mothers
and the children. The newborn were also studied for the frequency of anenia,
iron deficiency, hypoproteinemia, hypoalbuminemia and hypoglobulinemia.
The results obtained were as follows. The frequency of anemia in pregnant

women and the newborn were 26 and 31%, respectively. The frequencies of
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iron deficiency, hypoproteinemia, hypoalbuminemia and hypoglobulinemia in
the pregnant women were 12,5%, 8%, 12,5% and 6,8%; and the values for the
newborn were 34%, 15%, 19% and 2% respectively. All the mothers and
newborn had average values of hemoglobin, hematocrit, iron, total proteins,
albumin and globulin, with in the normal ranges used as standards. Statistically
significant correlations were not observed between maternal anemia and the
variabes (age, age of pregnancy and parity). However, significant associations
were observed between all the hematological and biochemical variables of the
mothers and the children: hemoglobin (1=0,25, p<0,05), hematocrit (r=0,25,
p<0,05), iron (r=0,27, p<0,05), total proteins (r=0,24, p<0,05), albumin
(r=0,18, p<0,05) and globulins (r=0.27, p<0,05). There was a greater tendency
towards underweight at birth, when the pregnant women were anemic (r,=0,50,
p<0,05), or had low protein (r,=0,50, p<0,05). Prematurity had association
with maternal anemia (r,=0,36, p<0,05), but not with hypoproteinemia. Apgar
was significantly associated with maternal hypoproteinemia (r,=0,80, p<0,05),

but not with maternal anemia.
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I-INTRODUCAO

A gravidez ocasiona, ao lado do crescimento fetal, modifica¢Ges
fisiolégicas e metabdlicas no organismo materno, para ajustar-se ao desenvolvimento do
concepto. Estas alteragGes, por sua vez, exigem um maior consumo de nutrientes.

Fatores sociais, culturais, genéticos e econdémicos s¢ interrelacionam,
dificultando a plena avaliagio do papel do estado nutricional na gravidez. Os efeitos das
alteragBes nuiricionais maternas sobre o feto tém sido baseadas em estudos
epidemiolégicos, morfologicos, programas de interven¢do alimentar e inimeros
experimentos “ in anima vili” (METCOFF et al., 1981)

A experimentagdo em primatas assinala que condi¢Ses de extrema
desnutricio materna interferem na gestacfio. Isto se reflete em abortos, desnutrigdo do
recém-nascido, diminuigdo do peso e tamanho dos neonatos, aumento dos natimortos e das
malformagdes congénitas (LIMA & LIPPI, 1983).

No ser humano, foram reproduzidas condi¢des de desnutrigdo extrema
em situagio de guerra, Durante a II Guerra Mundial, a restricdo dietética provocou em
Leningrado uma taxa de prematuridade de 41,2% e na cidade de Wuppertal (Alemanha), os
pesos de nascimentos médios foram 185 gramas abaixo dos niveis anteriores a guerra. A
morbidade neonatal alcangou 32,3% com uma mortalidade de 9%. Ao contrdrio, na
Inglaterra, onde as gestantes recebiam dietas especiais, a taxa de natimortalidade foi menor
(SMITH apud MAHAN & ARLIN , 1995).

As modificagdes funcionais ou sobrecargas que atingem o organismo
materno, tornam a gestante mais fragil e alguns estados patologicos, clinicamente
inoperantes ou compensados fora da gestagdo, podem tornar-se mais evidentes no seu
decurso, como ocorre em certas moléstias metabolicas, isto ocorrendo de modo

caracteristico com a concentragéo de ferro e proteinas.



1 - FERRO, HEMOGLOBINA E HEMATOCRITO

A deficiéncia de ferro mostrou ser a caréncia nutricional mais comum do
mundo, sendo responsavel por 90% de todas as anemias diagnosticadas durante a gravidez.

Segundo a Organizagio Mundial de Saude, 21 a 80% das gestantes em
diversas partes do mundo, sfo anémicas e se refere a anemia e a subnuirigio como fatores
que influenciam maleficamente a gravidez, levando ao aumento da incidéncia de recém-
nascidos de baixo peso, aumento do nimero de partos pré-termo e da mortalidade perinatal
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1970).

Gestantes e criangas de até 01 ano de idade se encontram no perfodo mais
critico no que se refere a deficiéncia de ferro (SANCHEZ-MEDAL, 1969).

Na gravidez, os requerimentos de ferro estdo aumentados pela expanséo
da massa eritrocitria, aumento da volemia materna e pelo crescimento feto-placentario.

Segundo ALMEIDA. (1973), a presenca da gravidez em um organismo
normal tem este excesso de exigéncia de ferro compensada por reservas suficientes, tal ndo
acontecendo nos estados carenciais.

Tanto o feto como a placenta parasitam eficientemente ferro da mée.
Parece que o feto procura se abastecer de ferro e ter um teor bastante elevado para sua
posterior eritropoiese (FENTON, 1977).

DE LEEUW (1966), afirma que as demandas de ferro do feto sfo
atendidas prioritariamente em relagfio as da mie.

MOLLISON & CUTBUSH (1951), usando como referéncia uma
hemoglobina de 13,6g/dl, encontraram uma relagfo positiva entre o valor da hemoglobina
da crianga ao nascer e sobrevida da mesma. J& JELLIFFE apud ALMEIDA(1973), usou a
dosagem de hemoglobina como referencial na avaliagdo do estado nutricional materno.

A freqiiéncia de anemia em gravidas foi observada em muitas pesquisas

(HOLLY (1955); RONCADA et al. (1975); FAIRBANKS (1977); ROMANI (1984);



SZARFARC (1982); HERCBERG et al. (1987); PETRAGLIA et al. (1994); TAMURA et
al., 1996).

Outros autores pesquisaram a freqiiéncia de anemia nas gestantes:

COOK et al. (1970), em estudo desenvolvido em sete paises da América
Latina (inclusive Brasil), usando com referéncia os critérios da Organizagdo Mundial de
Saude, relataram a presenga de anemia em 38,5% das gestantes e 17,3% em mulheres na
fase procriativa.

SZARFARC (1974), na Casa Maternal e de Assisténcia a Infancia da
Legido Brasileira de Assisténcia (Sdo Paulo), avaliou 263 parturientes ¢ 214 recém-
nascidos em Sdo Paulo e encontrou 52,3% e 21% de anemia, respectivamente.

Estudo realizado em Santiago (Chile), em 450 gestantes, mostrou uma
freqiiéncia de 8,6% de anemia no grupo de pacientes com menos de 20 semanas de
gestacdo, e de 18,7% no grupo com mais de 20 semanas de gestagfio, sendo a deficiéncia
de ferro responsavel por 9,9% e 34,8% dos casos, no primeiro e segundo grupos,
respectivamente (LIRA et al. 1978).

Em 1987, HERCBERG et al., na Africa, estudaram 126 gestantes ¢ 59
mulheres em idade fértil. Observaram anemia em 55% e 29% das amostras,
respectivamente.

Em Recife, NACUL et al. (1990) estudaram 1508 gestantes e
encontraram 380 (25,2%) pacientes com anemia.

Em 31 municipios do estado do Ceara, LIMA & GOMES (1990), usando
uma taxa de hemoglobina de 11g/dl como referéncia, encontraram em 195 mulheres em
idade fértil, uma hemoglobina média de 12,7g/dl e uma freqiiéncia de anemia de 12,8% .

GUERRA et al. (1990), avaliaram 363 gestantes do subdistrito de
Butantan (Sdo Paulo), e encontraram fregiiéncia de 12,4% de anemia, sendo que a
freqliéncia maior ficou entre as gestantes que estavam no terceiro trimestre, entre aquelas
que eram multiparas e que pertenciam a familias com renda mensal “per capita” até 0,5

salarios minimos.



Avaliagdo mais recente descrita por SCHOLL et al. (1992), em Nova
Jérsei, mostrou que de 826 gestantes, 3,5% delas tinham anemia ferropriva. O valor
encontrado por esses autores foi menor do que eles esperavam.

Como se sabe, embora a anemia seja prevalente nos paises pobres, ela
ndo se restringe apenas as populagdes economicamente deprimidas, manifestando-se
também em paises considerados desenvolvidos.

Ao lado da elevada freqiiéncia, a anemia repercute na gestacdo no que se
refere a algumas patologias obstétricas, tais como: descolamento prematuro da placenta,
hemorragia pds-parto, placenta prévia, maior incidéncia de abortamento, toxemia e hipoxia
fetal (NISHIMURA et al., 1988).

No entanto, parece ser o feto que mais sofre os efeitos da anemia
materna. A hipoxia fetal decorrente da baixa concentragdo de hemoglobina, reduz o aporte
de oxigénio do sangue materno ao Gtero, podendo ocasionar prematuridade, baixo peso ao
nascer, abortamento e obitos fetais (RATTEN & BEISCHER, 1972).

Na literatura, os estudos associando anemia materna com Apgar sdo
escassos, no entanto, ha varios trabalhos correlacionando prematuridade, peso e alteragdes
hematologicas do recém-nascido com anemia materna. Os resultados de um estudo para o

outro mostram discordancia e os autores tem estudado em separado esse assunto.

A anemia materna é comumente considerada um fator de risco para partos prematuros.

Segundo a literatura, a prematuridade ¢ o baixo peso, s manifestam na
crianga quando a anemia materna ¢ de gravidade severa. SCOTT (1961) e KLEIN (1962),
observaram que a taxa de prematuridade aumentava quando a hemoglobina era menor do
que 8g/dl e 10g/dl, respectivamente.

GOOSEN (1961), estudando o efeito da anemia na ocorréncia de partos
pré-termo, verificou entre 38 gestantes anémicas a ocorréncia de 10 (26%) partos

prematuros.



MACGREGOR (1963), estudou 3.950 gestantes da Maternidade de
Mombasa (Africa) e encontrou uma taxa de prematuridade de 42% nas pacientes cuja
hemoglobina era igual ou menor do que 7,4g/dl, uma taxa de 32% quando a hemoglobina
variava entre 7,5 ¢ 8,8g/dl e uma taxa de 12,7% quando a hemoglobina era superior a
8,8g/dl

RATTEN & BEISCHER (1972), estudando 15.321 pacientes,
encontraram 3,7% gestantes com hemoglobina menor que 9,2g/dl. A causa mais comum de
anemia foi por deficiéncia de ferro (49%) e houve uma freqii€ncia maior de partos
prematuros entre mées anémicas (20%), do que no grupo controle (14%), porém, acharam
que este resultado poderia ter sido influenciado pela presenga de alto niimero de mies
multiparas.

Estes autores admitem que a prematuridade ¢ mais incidente entre as
mées multiparas, nas quais certas patologias da gestagfio sdo, também, mais freqiientes
(placenta prévia e descolamento da placenta).

Trabalho realizado em Boston por LIEBERMAN et al. (1988), mostrou
que mulheres com hematocrito de 37% tinham duas vezes mais risco de ter filhos
prematuros, do que mulheres que tinham hematdcrito entre 41% e 44%.

Durante a gravidez a queda de hemoglobina inicia-se no primeiro
trimestre e a concentragdo minima ocorre por volta da ﬁ*igésima semana, aumentando
ligeiramente no ultimo trimestre. MURPHY et al. (1986), mostraram aumento da
incidéncia de prematuridade, baixo peso ¢ mortalidade perinatal quando a concentragfo de
hemoglobina era menor do que 10,4g/dl antes do sexto més de gestacgio.

ULMER E GOFEPEL (1988), estudaram 300 mulheres na Germania e
observaram uma significante associag¢do entre baixo nivel de ferritina (um indicador de
anemia ferropriva) e aumento da incidéncia de parto prematuro.

KLEBANOFF et al. (1991), estudaram 1706 gestantes da California, que
faziam parte de quatro grupos étnicos (negras, brancas, asidticas e mexicanas) e
verificaram que o valor médio de hematocrito foi menor para as gestantes negras; houve
associagdo positiva entre parto prematuro e segundo trimestre de gravidez e esta

prematuridade ndo foi afetada pela diferenga dos grupos étnicos.



Hd controvérsias sobre o papel da anemia materna na patogénese do baixo peso fetal.

HARRISON e IBEZIAKO (1973), realizaram um trabalho na Nigéria,
em 564 gestantes, ¢ mostraram que filhos nascidos de méfes que tiveram anemia no
transcurso € no final da gestagfio apresentaram médias inferiores de peso ao nascer. Os
pesos médios foram de 2670g para o periodo gestacional de 34 a 36 semanas, 2700g para o
periodo de 37 a 39 semanas e 2870g para o periodo de 40 a 42 semanas.

SINGLA et al. (1978), na {ndia, estudaram 65 mées anémicas, seus bebés
e suas placentas. O resultado do estudo mostrou que o peso dos bebés e das placentas eram
significantemente menor naquelas mées com anemia severa.

Os estudos sobre o tamanho da placenta na anemia materna ¢é
controvertido. Enquanto alguns autores acham que na anemia severa a placenta aumenta de
tamanho para assegurar um suprimento adequado de oxigénio para o feto. Outros, referem
que a placenta esta diminuida na anemia severa, decorrente da presenga conjunta de outras
deficiéncias dietéticas, que impedem da placenta aumentar de tamanho (RATTEN &
BEISHER (1972); KUIZON et al., 1985)

Estudo em 50.000 gravidas, separadas pela raga branca e negra, mostrou
que quando a taxa de hemoglobina ¢ inferior a 9g/dl ou superior a 13g/dl, estas mulheres
tém maior freqliéncia de prematuridade, de beb€s com baixo peso e baixo indice de Apgar,
independentemente da raga da mie (GARN et al., 1981).

SZARFARC (1983), mostrou em sua tese, que as mulheres cuja
hemoglobina era menor do que 11g/dl e estavam no final do segundo trimestre de gravidez,
corriam um risco relativo 1,5 vezes maior de terem filhos com peso igual ou inferior a
3000g do que as outras gestantes.

NISHIMURA et al. (1988), estudaram 395 gestantes em Sorocaba (Sdo
Paulo) e verificaram que a incidéncia de neonatos com baixo peso, provenientes das

pacientes anémicas, que iniciaram o controle pré-natal no terceiro trimestre, foi



significantemente maior (37,5%), do que os neonatos das pacientes ndo anémicas (6,15%).
Porém, nfio encontraram associagfio significante entre o baixo peso dos recém-nascidos e a

mée ser ou ndo anémica, naquelas pacientes que iniciaram o controle pré-natal no segundo

trimestre.
Apesar da literatura relacionar anemia materna com o baixo peso do

neonato, os resultados obtidos por AMAR et al. (1988) e SINISTERRA et al. (1991) nfo
foram significativos quanto a esta associacgio.

AMAR et al (1988), estudaram 100 gestantes no Rio de Janeiro,
verificaram que mies anémicas tiveram recém-nascidos com peso apropriado. Por sua vez,
SINISTERRA et al. (1991), estudaram 691 gestantes em S&o Paulo, encontraram 29,2% de
gestantes anémicas e 17,2% de desnutridas. Ndo observaram associagfo entre essas duas
deficiéncias nutricionais e entre anemia e peso ao nascer. No entanto, observaram
associa¢fio estatisticamente significante, entre desnutrigdo no final do periodo gravidico e
baixo peso ao nascer.

Recentemente, THAME et al. (1997), a partir de um estudo retrospectivo
realizado na Jamaica, no ano de 1992, mostraram que as mulheres que iniciavam o
primeiro trimestre da gravidez com hemoglobina menor do que 9g/dl tinham bebés cujo

peso era baixo (2958g).

A relacdo entre valores hematologicos da mde e do recém-nascido vém sendo avaliados

desde meadoes do século.

STRAUSS (1933) e SISSON & LUND (1957), observaram um
significante decréscimo da hemoglobina e do ferro do sangue de corddo de filhos de mées
ferropénicas.

Estudos de WOODRUFF & BRIDGEFORTH (1953), STURGEON
(1959) e SHOTT & ANDREWS (1972) ndo evidenciaram diferengas na concentragfo de



hemoglobina no sangue de corddo de neonatos filhos de mées anémicas, comparadas com
gestantes ndo anémicas.

Os resultados dos trabalhos realizados por SINGLA et al (1978) e
AGRAWAL et al. (1983), demonstram que a concentragio de hemoglobina do corddo caiu
proporcionalmente a concentracio da hemoglobina da mée.

ROWLAND (1968), em Londres, estudando 67 gestantes e seus
conceptos, ndo observou correlagfio entre as concentragdes de hemoglobina materna e a
fetal. Por outro lado, SZARFARC (1975), no Brasil, encontrou correlagdo entre os valores
médios de ferro sérico materno e hemoglobina e hematocrito fetal.

YAZLLE & MARTINEZ (1982), em Ribeirdo Preto (Sdo Paulo),
estudaram e determinaram os niveis de ferro sérico e sua capacidade total de ligagdo
(TIBC) no sangue periférico materno nos trés trimestres da gestacfio e parto, comparando
com os niveis do sangue do corddo umbilical. Observaram que os niveis de ferro sérico do
sangue do cordfo foram maiores que os niveis do sangue periférico materno, e ndo houve
correlagfo entre eles, a nfio ser com os valores obtidos no terceiro trimestre.

Ha controvérsias a respeito das reservas de ferro da mie e as do filho. Se,
por um lado, AGRAWAL et al. (1983), tém encontrado tal relagdo, por outro lado,
PROCIONOY et al. (1984), ndo verificaram uma relago entre estado nutricional de
sideremia da mée e os niveis de ferro no recém-nascido.

HERCBERG et al. (1986), estudando 126 gestantes e seus filhos,
encontraram 55% de anemia nas gestantes e mostraram que a conceniragio de
hemoglobina era significantemente menor em bebés nascidos de mées ferro deficientes do
que em bebés nascidos de mées ferro suficientes.

PRUAL et al. (1988), na Afiica, estudaram 112 gestantes na hora do
parto e 114 mulheres em idade fértil. A anemia foi observada em 25% das gestantes ¢ em
23,7% das mulheres em idade fértil. Encontraram correlagfo entre a hematopoiese da mée

e a do filho.
Trabalho mais recente, desenvolvido por SINGLA et al. (1996), em 54



gestantes anémicas e em 22 ndo anémicas, concluiu que o nivel de hemoglobina, ferro,
ferritina e saturagfo da transferrina foram significantemente menor no sangue de corddo de
filhos de mulberes anémicas.

RUSIA et al. (1996), mostraram que o nivel de ferro dos neonatos de
mdes ferropénicas nfo era significativamente diferente daqueles neonatos filhos de mées
ndo anémicas.

HOKAMA et al. (1996), determinaram ferro sérico, capacidade total de
ligagiio do ferro e ferritina sérica em recém-nascidos filhos de 16 mies com anemia
ferropriva, 28 mies sem anemia ferropriva e 09 mies com hemoglobina e ferritina sérica
normais. Os resultados mostraram que nfo houve diferengas significante no valor médio da
hemoglobina, capacidade total de ligagio do ferro e ferro sérico entre os recém-nascidos
dos trés grupos. Embora, tenham encontrado diferenca no valor médio da ferritina nos trés

grupos, sendo que o menor valor ficou no grupo de mies com anemia ferropriva.

2 - PROTEINAS E ALBUMINA PLASMATICAS

Durante a gestagfio hd aumento da necessidade de proteinas, fator
essencial para a formagéio do embrifo, placenta, liquido aminiotico, Gtero, mamas e tecidos
maternos. O uso de dietas pobres de proteinas no periodo de desenvolvimento intra-uterino
levam & diminuig¢do do peso dos neonatos, assim como, diminui¢8o do peso do cérebro, do
teor de RNA e DNA (WINICK & NOBLE apud LIMA & LIPPI, 1983).

O feto sintetiza a maior parte de suas proteinas a partir de aminoacidos
provenientes da circulagdo materna. O organismo materno é espoliado de suas substincias
protéicas, inicialmente dos tecidos e mais tarde do plasma, a fim de satisfazer as exigéncias

fetais (LIMA & LIPPI, 1983).
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Em relagfio as proteinas e albumina plasmaticas maternas e o seu papel
no desenvolvimento fetal, os trabalhos sfo mais restritos. E, até o presente momento, nfo
se conhece estudos associando hipoproteinemia com Apgar.

As primeiras investigagGes sobre proteinas sangiiineas na gravidez datam
do comego deste século. J& em 1929, PETERS e EISERSON, encontraram
hipoproteneimia nas gestantes.

Com o advento da eletroforese, observou-se que a hipoproteinemia se
devia a uma hipoalbuminemia associada a uma hipergamaglobulinemia. Esta alteragfo
tinha como conseqiiéncia uma modificagfo na relagdo albumina /globulina (LACRETA,
1964).

A diminui¢do da albumina nfo ocorre somente devido ao aumento da
volemia. Pois, concomitantemente a diminui¢do da albumina ocorre aumento das fragdes
alfa 1 e 2-globulinas (LIND & PATH, 1981). Segundo LACRETA (1964), as fragdes
globulinicas alfa 1 e alfa 2, seriam retidas, em virtude do alto peso molecular de suas
moléculas, condicionando o aumento de suas concentragdes séricas.

Além da diluigdo pela volemia, a baixa concentragdo de albumina na
gravidez pode ser causada por 4 fatores: a) aumento da demanda de albumina, b) aumento
da degrada¢io de albumina, c) vazamento da albumina para o compartimento
extravascular, ¢) perda urinaria. (HONGER, 1968).

Em populagdes muito pobres, a desnutrigdo infantil inicia-se na gestagéo.
No primeiro trimestre de gestagfio, hd um aumento na sintese de proteinas de 0,6g/dia,
atingindo 6,lg/dia no ultimo trimestre. Mées com hipoproteneimia ndo podem oferecer
para o feto os aminodcidos necessarios para o seu desenvolvimento e uma grande parte dos
recém-nascidos é de prematuros (RAW, 1981).

As pesquisas demonstram que a queda de proteinas inicia-se no fim do
terceiro més e atinge um maximo no oitavo més, elevando-se novamente no nono més
(MASCARENHAS & SANTOS, 1950).

BARROS & CASTRO (1948), encontram em 373 gestantes de S#o

Paulo, um decréscimo na quantidade de proteinas no transcurso da gravidez de 13,7%,
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decréscimo este mais acentuado do que o verificado por autores estrangeiros. A fim de
excluir a hipétese de que a hipoproteneimia fosse devida ao aumento da volemia, eles

também determinaram o hematocrito destas pacientes.
No inicio da década de 40, BURKE, HARDING e STUART (1943),

mostraram correlagio direta entre quantidade de proteina ingerida pela mée e peso da
crianca ao nascer.

Trabalho realizado por BURKE et al. (1949), na Universidade de
Harvard, demonstrou que a baixa ingestdo de proteinas (um teor abaixo de 75g por dia),
durante a tltima fase da gestacfo, da origem a uma crianga de pequeno comprimento e de
baixo peso.

Na Guatemala, BEATON, ARROYAVE & FLORES (1964), ndo
encontraram evidéncia de baixo nivel sérico de proteina em mulheres pobres como
resultado de multiplas gravidezes.

No Brasil, DE JORGE et al. (1966), estudaram 110 mulheres gravidas e
20 mulheres ndo gravidas. Encontraram nas gravidas uma concentra¢iio média de proteinas
mais baixa (6,20g/dl), quando comparada com as das mulheres nfio gravidas (7,15g/dl).
Verificaram também, que o fator racial ¢ a paridade ndo influenciaram na concentragéo das
proteinas das mulheres, durante a evolugéo da gravidez.

JYENGAR (1967), estudou na India, 25 gestantes que foram
hospitalizadas ¢ receberam dieta especial ¢ 26 gestantes nfo hospitalizadas e que néo
receberam dieta especial. O peso médio dos filhos das maes hospitalizadas e que
receberam dieta especial foi de 3028g, enquanto que o peso médio dos fithos nascidos de
mées ndo hospitalizadas e sem dieta especial foi de 2704g. Esta diferenga foi significante.

SINGH et al. (1967), estudaram 63 mdes que foram separadas em 2
grupos: aquelas com filhos pesando menos de 3.000 g ao nascer e aquelas com filhos
pesando mais de 3.000 g. O primeiro grupo apresentou valor médio de 6,16g/dl para as
proteinas e 2,70g/dl para albumina. O segundo grupo apresentou 6,19g/dl e 2,59¢/dl para
proteinas e albumina, respectivamente. N&o observaram diferenga significativa entre os

dois grupos.
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COOK et al. (1970), em estudo colaborativo na América Latina,
encontraram relagfio entre o estado férrico e albumina sérica. Este fato pode ser explicado
pelo papel da proteina animal em facilitar a absor¢éo do ferro da dieta.

Estudos em animais e em seres humanos realizados por CHOW (1974),
demonstraram que a baixa ingestdo de proteinas pela gestante pode produzir toxemia
gravidica, aborto, diminuir o ténus do musculo uterino, diminuir a resisténcia as infecgGes,
assim como, pode ter efeitos a longo prazo sobre a prole.

MUKHERIJEE et al. (1984), estudaram 450 mulheres durante a gravidez
e pbs-parto e observaram que o baixo nivel de albumina em suas gestantes, estava
associado com prematuridade e morte fetal.

No Chile, WALTON et al. (1989), encontraram puérperas com baixo
nivel plasmatico de proteinas totais, albumina, beta-globulina, IgA e IgM. Mostrando um
padréio plasmatico similar ao descrito para a desnutrigfio humana.

VUDHIVAL et al. (1990) ¢ MAHER et al. (1993), usaram em seus
trabalhos, a dosagem de albumina como medida do estado nutricional da gestantes. Ambos
trabalhos, nfo encontraram relagfo entre albumina e peso do neonato.

Trabalho realizado por SWAIN et al. (1994), na India, em 237 gestantes,
mostrou que 65% das mées que tiveram bebés com baixo peso eram anémicas. Por outro
lado, dentre todas as mées que tiveram bebés de baixo peso, nfo foi encontrado diferenca
estatisticamente significante na propor¢do de mies que tinham hipoalbuminemia, daquelas
que apresentavam nivel sérico de albumina normal.

KUVIBIDILA et al. (1996), estudando 99 mulheres no Zaire,
encontraram 31, 23 e 42 delas, com albumina, pré-albumina e proteina ligadora do retinol
com concentragdes abaixo do normal. Embora nenhuma delas tenha tido desnutrigdo
severa (albumina abaixo de 2,1g/dl), 25 mulheres (25,3%) tinham pelo menos duas
proteinas transportadoras (pré-albumina e proteina ligadora do retinol) na faixa sugestiva
de subnutrigdo.

FOREST et al. (1996), realizaram um trabalho em Quebec (Canadd), em



1468 mulheres. Encontraram crescimento intra-uterino retardado em 9,9% e parto
prematuro em 6,1% das gestantes. Uma significante correlagdo inversa entre hematocrito e
albumina e peso ao nascer foi encontrada no terceiro trimestre.

Estudo realizado em Bangladesh, em 1996, por HASIN et al
encontraram anemia e baixo nivel de albumina em 20% e 49%, das gestantes,
respectivamente. Observaram também, que o baixo nivel de albumina estava relacionado
com baixo peso do neonato, mas ndo estava relacionado com o peso da gestante.

O Cear4 est4 localizado em uma regidio tropical, possui clima semi-arido,
apresenta altas taxas de desnutrigdo e anemia materna, alto coeficiente de mortalidade
perinatal (32,84 por 1.000 nascimentos) e materna (86,8 por 100.000 nascidos vivos). E,
embora ja se tenha a anemia e a desnmutrigiio bem caracterizadas como fatores que causam
eventos indesejaveis na gestagdo, nfo se possui estudos sistematicos de correlagdes entre o

estado nutritivo materno e o concepto, justificando entéo a realizagéo deste trabalho.
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Il - PROPOSICAO

GERAL

Avaliar os efeitos da desnutricio materna sobre o desenvolvimento do

concepto em uma regido tropical.
ESPECIFICOS

1. Caracterizar hematoldgica e bioquimicamente os recém-nascidos e
suas mdes, segundo os seguintes pardmetros: hemoglobina, hematécrito, concentragio de

hemoglobina corpuscular média, ferro, proteinas totais, albumina e globulinas.
2. Avaliar a freqiiéncia da anemia nas gestantes e nos conceptos.

3. Avaliar as correlagbes em gestantes entre: anemia e idade materna,

anemia e paridade, anemia e idade gestacional.

4. Verificar se ha correlagdo entre os valores hematoldgicos e

bioquimicos da mée com os do filho.

5. Verificar se hé correlagio entre anemia materna com peso,

prematuridade e Apgar dos recém-nascidos.

0. Verificar se ha correlagdo entre hipoproteinemia materna com peso,

prematuridade e Apgar dos recém-nascidos.

7. Correlacionar os nossos resultados com os da literatura.



III - MATERIAIS E METODOS

A amostra estudada foi constituida de: a) 337 gestantes acompanbadas no
pré-natal, b) 112 parturientes (sem acompanhamento no pré-natal) e seus respectivos filhos
atendidos na hora do parto, no periodo de junho de 1995 a junho de 1996, na Maternidade
Escola Assis Chateaubriand, da Universidade Federal do Ceard. (Anexos le 2)

As gravidas incluidas neste estudo tinham a data do wltimo periodo
menstrual conhecida e a idade gestacional foi medida em semanas. Para fins descritivos a
idade gestacional foi classificada em trimestres.

Dois formularios foram feitos, um para a gestante e outro para o recém-
nascido, com o objetivo de obter dados inerentes a pesquisa, como: idade da gestante,
idade gestacional, paridade, intervalo interparto, nimero de abortos, se fez pré-natal, sexo,
peso e tamanho do recém-nascido e escore de Apgar. (Anexos 3 e 4)

O sangue das gestantes participantes do pré-natal foi colhido pela manha,
em jejum, enquanto que o sangue das parturientes foi colhido apds o trabalho de parto. O
sangue foi obtido por pun¢dio da veia cubital, utilizando-se seringas a vacuo, de plastico,
descartaveis.

O sangue do recém-nascido foi obtido do corddo umbilical apos a
expulsdo e antes da dequitagdo da placenta.

Cerca de 15 ml de sangue foram colhidos, tanto da mie como do recém-
nascido e divididos em duas partes: a primeira (cerca de 5 ml) recebida em tubo contendo
etileno-diaminotetracético de potéssio (sistema vacutainer) foi utilizada para as dosagens
de hemoglobina e determinagdo do hematdcrito; a segunda (cerca de 10 ml) foi recebida
em tubos isentos de anticoagulante (sistema vacutainer), com a finalidade de obtengdo do
soro, para as dosagens de ferro, proteinas totais e albumina.

O protocolo de estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa

do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal do Ceara.



Estes tubos sem anticoagulante, foram deixados em repouso por uma
hora & temperatura ambiente, a fim de se obter a retragfio do codgulo. Posteriormente,
foram centrifugados em centrifuga comum a 2.000 rpm por 10 minutos. Com auxilio de
uma pipeta, separou-se 0 soro que seria analisado e colocado em tubo de vidro, o qual era
levado para o congelador até a realizagfio do exame.

A avaliagdo do hematécrito e hemoglobina foram realizadas até duas
horas ap6s o sangue ser colhido, enquanto que as dosagens bioquimicas foram realizadas
até quatro dias apods a coleta do sangue.

A dosagem da hemoglobina foi feita pelo método da
cianometahemoglobina, usando-se o padréio artificial de hemoglobina (Labtest Diagnéstica
S.A., Belo Horizonte). O critério adotado para a caracterizago da anemia foi o proposto
pela Organizagio Mundial de Satde, que estabelece 11g/dl como limite de normalidade
para gestantes (WORLD HEALTH ORGANIZATION apud GUERRA, 1990).

Para os recém-nascidos, o nivel critico utilizado foi o proposto pela
literatura, que classifica como anémicos, recém-nascidos com concentragdo de
hemoglobina inferior a 13,6g/dl (MOLLISON & CUTBUSH (1951); SZARFARC (1974);
WINTROBE et al., 1993).

A determinagdo do hematdcrito foi feita pelo método de
microhematocrito em centrifuga internacional a 11.000 rpm por 5 minutos. Os valores de
referéncia para gestantes e recém-nascidos foram 33% e 41%, respectivamente
(WINTROBE et al. 1993).

Com os valores de hemoglobina e hematocrito se calculou a
concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHbCM), que se expressou em %. Foi
usado como referéncia o valor de 32 a 36% (WINTROBE et al. 1993).

Para a determinagdo do ferro sérico usou-se o método de Goodwin
adaptado, usando kit comercial (Labtest Diagnéstica S.A., Belo Horizonte). Os valores de
referéncia usados para as gestantes e recém-nascidos foram de 50 a 150ug/dl ¢ 100 a
200pg/dl, respectivamente.

As proteinas totais foram analisadas pelo método do Biureto e a albumina



pelo método do Verde de Bromocresol, usando kit comercial (Labtest Diagndstica S.A.,
Belo Horizonte). Os valores de referéncia usados para as gestantes e recém-nascidos, para
as proteinas e albumina foram, 6 a 8g/dl e 3,5 a 5,5g/d], respectivamente.

De posse dos valores de proteinas totais e albumina, calculou-se o valor
das globulinas. O valor de referéncia para as globulinas foi de 1,5 a 3,5g/dlL

Os valores usados como padrBes para o ferro sérico, proteinas totais,
albumina e globulinas foram obtidos do kit comercial (Labtest Diagnostica S.A. Belo
Horizonte).

Para a leitura das dosagens de hemoglobina, ferro, proteinas totais e
albumina foi utilizado espectrofotometro Coleman.

Os recém-nascidos foram pesados no bercario imediatamente apos o
nascimento, em balanga da marca Filizola, com carga maxima de 10.000g por pesagem, € 0
peso foi expresso em gramas.

Os recém-nascidos foram considerados como prematuros, quando tinham
menos de 37 semanas gestacionais. E, foram considerados de baixo peso quando tinham

peso inferior a 2.500 g (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1961).

1 - Metodologia Estatistica

1) Para efeito de descrigdo dos dados quantitativos, adotaram-se as medidas
classicas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersfio: amplitude, desvio padrio
e coeficiente de variagfio. Também foram apresentadas distribui¢es de freqiiéncias, com
seus respectivos histogramas. Graficos setoriais descrevem as freqiiéncias de dados

nominais e ordinais.

2) A correlagiio entre dados quantitativos foi avaliada pelo coeficiente de

correlagfio linear de Pearson, dado pela expressio:

r=Cov (%, y) / Vv(x). V(;;



onde: Cov (%, y) = covaridncia entre x e y
v(x) = varifncia de x.
v(y) = varidncia de y.

A significincia de r foi testada pela estatistica: t = r Vo2 7 V1- 1 , com g.]=
n - 2, sendo n o mimero de pares estudados (ZAR, 1974).

3) Quando pelo menos uma das varidveis a serem analisadas nfio era

quantitativa, utilizaram-se os métodos:

a) Para tabelas de contigéncia 2 x 2, a estatistica proposta por Ives e

Gibbons:
m=a-b/a+b

onde: a: freqiiéncia das concordancias
b: freqiiéneia das discordancias, testada pelo x* modificado
de Mc Nemar, dado por: X = (a- b)2 /a+b+1

b) Para tabelas de maior tamanho, o coeficienie de contingéncia de

Pearson, ndo foi corrigido, dado por:

C = Vx*/ x* + n, testado pelo método do X classico.

Todos os testes foram realizados com nivel de significdncia maxima de p =

0,05.
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IV ~ RESULTADOS

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam a distribuicdo das 337 gestantes atendidas
no pré-natal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, segundo a idade, idade
gestacional e nimero de gestagdes, respectivamente.

A idade média das gestantes foi de 25 anos, sendo que a maior freqiiéncia
de idade correspondeu a faixa etaria de 19 a 24 anos. (Tabela 1)

A idade gestacional média foi de 5,27 meses, sendo que 53% das
gestantes estavam no segundo trimestre de gravidez . (Tabela 2)

Grande parte das gestantes (65%) tinha tido de um a trés filhos ¢ a

paridade média foi de 2,36 filhos. (Tabela 3)



Tabela 1 - Distribui¢do, segundo faixas etarias, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Idade (anos) f fr. %
14119 50 15%
19|24 105 31%
24| 29 91 27%
29|34 57 17%
34|39 27 8%
39| |44 7 2%,
TOTAL 337 100%

100%
90%
80% il ool s e
70% 14-19
60% 19-24
— . P ; . 124-29
° [129-34
0,
40% m 34-30
30% m39-44
20%
10%
0%
Idade (anos)

Figura 1 - Distribuig8o, segundo faixas etérias, da amostra de 337 gestantes
avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses:

Amplitude:
Meédia:

Mediana:

Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

14 — 44 anos
25 anos

24 anos
6,18 anos
24,73%
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Tabela 2 - Distribuigéo, segundo a idade gestacional, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Idade Gestacional f f.r. %
1° trimestre 63 19%
2° trimestre 180 53%
3° trimestre 94 28%
TOTAL 337 100%
28% 19%
1° timestre
2° trimestre
e [13° trimestre
53%
idade Gestacional

S

Figura 2 - Distribuicdo, segundo a idade gestacional, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:
Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

1 — 10 meses
5,27 meses -
5 meses

1,83 més
34,69%
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Tabela 3 - Distribuigéo, segundo o niimero de gestagdes, da amostra de
337 gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

N° de gestagdes f . f.r. %
11—3 220 65%
35 78 23%
57 29 9%
7l-9 7 2%

=9 3 1%
Total 337 100%
100% .

90% J[----

80% f m1-3

70% — —

T &

60% - -

50% 0s-7

40% o7-9

30% m=>9

20% '

10%

0%
Numero de Gestacdes

Figura 3 - Distribui¢fo, segundo o niimero de gestacdes, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses: Amplitude:
Média:
Mediana:
Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

1 —11 gestacGes
2,36 gestacdes
2 gestagdes

1,69 gestacdo
71,32%
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As tabelas 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 apresentam a distribuigdo das 337
gestantes atendidas no pré-natal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand, segundo a
hemoglobina, hematdcrito, a concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHbCM),
ferro sérico, proteinas totais, albumina e globulinas, respectivamente .

A concentra¢fo média de hemoglobina foi 11,4g/dl, foi encontrado 26%
de gestantes com anemia (hemoglobina menor que 11g/dl) e ndo foi encontrado caso de
anemia severa, ou seja, hemoglobina inferior a 7g/dl. (Tabela 4)

O hematéerito médio foi de 34,3% e 25,2% das gestantes tinham
hematdcrito abaixo do valor normal (hematdcrito menor que 33%). (Tabela 5)

Apenas 6 (2%)  gestantes tinham o valor da concentragdo de
hemoglobina corpuscular média inferior ao limite normal (CHbCM = 32%), e o valor
médio de CHbCM foi de 33,4% . (Tabela 6)

O valor médio para sideremia foi 933ug/dl e 12,5% das gestantes
apresentaram ferropenia (ferro menor que 50ug/dl). (Tabela 7)

Apenas 8% das gestantes tiveram hipoproteinexﬁia (proteinas totais
inferior a 6g/dl) e o valor médio das proteinas foi de 6,9g/dl. (Tabela 8)

Quanto ao valor médio de albumina, foi encontrada uma média de 4,2g/dl
e 42 (12,5%) gestantes tinham hipoalbuminemia (albumina menor que 3,5g/dl). (Tabela 9)

Em relagdo as globulinas, 6,8% das gestantes tinham hipoglobulinemia
(globulina menor que 1,5g/dl) e o valor médio delas foi 2,7g/dl. (Tabela 10)

Todas as gestantes tiveram os valores médios de hemoglobina,
hematocrito, CHbCM, ferro, proteinas totais, albumina e globulinas dentro dos limites de

normalidade.
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Tabela 4 - Distribuicdo, segundo a hemoglobina, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Hemoglobina (g/dl) f .f.r. %
7—9 3 1%
9l —11 83 25%
1113 225 67%
13|18 26 8%
Total 337 100%

100% -

9 0 % 5 I LI Y L

80% Lo

70% N :
el -

50% B

0% Jige ik L P o11-13
13- 15

30% - SRS IPFIRREHR

20% -l e -

10% S T T,

0% -—foul .
Hemoglobina (g/dl)

Figura 4 - Distribui¢do, segundo a hemoglobina, da amostra de 337 gestantes
avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:
Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

7,8 — 14,6g/d]
11,4g/dl
11,5g/di
1,03g/dl
9,04%
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Tabela 5 - Distribuicdo, segundo o hematdcrito, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Hematécrito (%) o Tr. %
23| 28 6 1,8%
28|33 79 23,4%
33|38 213 63,2%
38|43 38 11,3%
43|48 1 0,3%

Total 337 100,0%
100% -
90% +— - —
80% - i 23
20% 3-28
60% E28 - 33
50% 033 - 38
30% | , [138 - 43
OO Ll . |H43-48
10% e TN S
0% = l :
Hematocrito (%)

Figura 5 - Distribuigdo, segundo o hematdcrito, da amostra de 337 gestantes
avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:

Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

23 -44 %
34,30%
34%
3,1%
9,04%
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Tabela 6 - Distribui¢do, segundo a concentragdo de hemoglobina
corpuscular média, da amostra de 337 gestantes avaliadas somente

durante o pré-natal.

CHCM(%)

f.r. %

30|32
32|34
34|36
36|38

2%
81%
16%

1%

Total

100%

100% -

90%

80%
70%

60%

50%
40%

30%
20%
10%

0% -

CHCM (%)

[m30 - 32
m32 - 34
134 - 36
136 - 38

Figura 6 - Distribuigéo, segundo a concentragdo de hemoglobina corpuscular

média, da amostra de 337 gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:

Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

30,7 - 36,8%

33,4%
33,2%
0,76%
2,29%
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Tabela 7 - Distribui¢do, segundo o ferro, da amostra de 337 gestantes
avaliadas somente durante o pré-natal.

Ferro (ngidi) f ‘ T %
<50 42 12,5%
50 |—100 153 45,4%
100 | —150 107 31,8%
150 |—200 25 7,4%
200 |—250 , 3 0,9%
250 |—300 6 1,8%
>300 1 . 0,3%

Total 337 100,0%

100,0% - E—

‘ 90,03» - ||<50
20,00 | " |m50 - 100
60,0% ‘ R
50.0% | 1100 - 150
40,0% 1150 - 200

0,
oo 200 - 250
10,0% -| - |m250 - 300
] 0 i -—-l E
0.0% " |E>300
- Ferro (ugldl)

Figura 7 - Distribuiggo, segundo o ferro, da amostra de 337 gestantes
avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses: Amplitude: 12,5 — 400pg/dl
Média: 93,3ug/dl
Mediana: 87,5ug/dl

Desvio Padrdo: 47,5ug/dl
Coef. de Var.: 50,91%



Tabela § - Distribuigéo, segundo as proteinas totais, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

__Proteinas Totais (g/dl) f

f.r. %

416

27
276
34

8%
82%
10%

337

100%

100% -
90% |

80%

- 70%

4 -6

60% -

E6 -8

50%

40%

30% -

20% {————

10% -

0% +—F

Proteinas Totais (g/dl)

— @8- 10

Figura 8 - Distribuigfio, segundo as proteinas totais, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses: Amplitude:
Média:
Mediana:
Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

4.8 - 9,5¢/dl
6,9g/dl
6,8¢/d1
0,73g/dl
10,57%
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Tabela 9 - Distribuicfo, segundo a albumina, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Albumina (g/di) f 'f.r. %
1,51—2,5 1 0,3%
2,535 a1 12,2%
3,5 4,5 172 51,0%
45| -85 120 35,6%
55| 6,5 3 0,9%

Total 337 100,0%

100% -

90% -
80% ;
70% Lo g 1,56-2,5
60% Bm25-3,5
BO% mienlar il L L 03,5-45
[145-55

30% o bl |
20% | |m55-65
[ S — i -

0% +—== , —

Albumina (g/dl)

Figura 9 - Distribui¢fo, segundo a albumina, da amostra de 337 gestantes
avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses: Amplitude:
Média:
Mediana:
Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

1,8 —5,7g/dl
4,20/dl
4,2¢/dl
0,63g/dl
14,90%
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Tabela 10 - Distribuigio, segundo as globulinas, da amostra de 337
gestantes avaliadas somente durante o pré-natal.

Globulinas(g/dl) f ' f.r. %
<0,5 q 0,3%
0,515 22 6,5%
1,5|—2,5 118 35,0%
2,535 130 . 38,6%
3,5-45 ‘ 56 16,6%
45155 10 3,0%
Total 337 " 100,0%
100% -
90%
80% | <0,5
70% - |mo0,5-15
60% -
50% | a15-2,5
40% ‘ 12,5-3,5
30% - |(M@3,5-4,5
200 |m45-55
10% -
0% -+— : =
Globulinas (g/d!)

Figura 10 - Distribuic8o, segundo as globulinas, da amostra de 337 gestantes
avaliadas somente durante o pré-natal.

Sinteses:  Amplitude: 0,4 — 5,4g/dl
Média: 2,7g/dl
Mediana: 2,7¢g/d]

Desvio Padrdo: 0,88g/dl
Coef. de Var.: 32,59%
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As tabelas 11, 12, 13 e 14 apresentam a distribui¢io de 112 bebés
nascidos na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, segundo o sexo, o Apgar, o peso e o
comprimento corporal, respectivamente.

A grande maioria (62%) dos recéme-nascidos era do sexo feminino.
(Tabela 11)

Dos 112 recém-nascidos, 108 (96%) tinham Apgar normal, enquanto 4
(4%) tinham Apgar abaixo do limite de normalidade (Apgar menor que 7). (Tabela 12)

O peso médio dos recém-nascidos foi 3066g e 12% deles, tiveram baixo
peso (peso menor que 2500g). (Tabela 13)

Com relago ao comprimento corporal, a média foi de 48,2cm. (Tabela

14)
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Tabela 11 - Distribuicfo, segundo o sexo, da amostra de 112 recém-
nascidos avaliados na hora do parto.

Sexo f fr. %
M 43 38%
F 69 62%

Total 112 100%

Figura 11 - Distribui¢fo, segundo o sexo, da amostra de 112 recém-nascidos
avaliados na hora do parto.
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Tabela 12 - Distribui¢do, segundo o Apgar, da amostra de 112 recém-
nascidos avaliados na hora do parto.

f.r. %

Apgar f
<7 4 4%
>7 108 96%
Total 112 100%
4%

96%

Apgar

Figura 12 - Distribuic8o, segundo o apgar, da amostra de 112 recém-nascidos
avaliados na hora do parto.

Sinteses:

Amplitude:

Média:
Mediana:

Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

5-10

8

8

0,83
10,29%
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Tabela 13 - Hn%’mbmc,a@,, S m ‘1@ 0 p@%@ da, amostra de 112 recém-

f f.r. %

Pesola)

<2000 5 4%,
2000 L2500 9 8%
2500 [—3000 27 24%,
3000 3500 48 43%
350 ﬁL«Aﬁ@? 18 16%

>4000 5 4%

Total 112 © 100%

100% -+
Q0% -
80% -
70%
60%
50% o
40% -
3()%

()% 4
0% b B2

) - 2500
) - 3000
- 3500
- 4000

Peso (g)

ki

ndo o peso, da amostra de
los na hota do parto.

Figura 13 - Distribuicio, seg
avaliac

Sinteses: ﬁﬁﬁ@mw422ﬂ%

)\ ﬂ 6 @ P

3l45¢g
Desvio Padrio; 553,734¢

"Av)

Coef. de Var.: iﬁ&@@‘@




Tabela 14 - Distribuicéo, segundo o comprimento corporal, da amostra
de 112 recém-nascidos avaliados na hora do parto.

Comprim. Comporal(cm)

f.r. %

35|40
40|45
45|50
50|58

f
1
8

59

2

1%
%
53%
39%

Total

2

100%

100% -

90%

80%
70%

£135 - 40

60%

50%

fl 40 - 45
145 - 50

40%

30%

20%

10%

0050 - 55

Comprimento Corporal (cm)

Figura 14 - Distribui¢8o, segundo o comprimento corporal, da amostra de 112
recém-nascidos avaliados na hora do parto.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:

Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

37 —53cm
48,2cm
48,8cm
2,69cm
5,59%
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As tabelas 15, 16, 17, 18, 19, 20 e 21 apresentam a distribuigfo dos 112
bebés nascidos na Maternidade Escola Assis Chateaubriand, segundo a hemoglobina,
hematécrito, concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHbCM), ferro, proteinas
totais, albumina e globulinas.

A freqiiéncia de anemia nos recém-nascidos foi de 31% (hemoglobina
menor que 13,6g/dl) e o valor médio da hemoglobina foi de 14,4g/dl. (Tabela 15)

Dos 112 bebés, 39% tinham hematdcrito abaixo de 41% e o valor médio
do mesmo foi de 42,89%. (Tabelal6)

O valor médio para a CHbCM foi de 33,5g/dl e 2% dos neonatos tinham
CHbCM abaixo de 32%. (Tabela 17)

A tabela 18 mostra que 33% dos recém-nascidos eram ferropénicos (ferro
inferior a 100pg/dl) e que o valor médio para sideremia foi 114,5pg/dl.

A freqliéncia de hipoproteinemia (proteinas totais inferior a 6g/dl) foi de
15% e o valor médio das proteinas foi de 6,5g/dl. (Tabela 19)

O valor médio para a albumina foi de 3,9¢/dl ¢ 19% dos recém-nascidos
tiveram hipoalbuminemia (albumina menor que 3,5g/dl). (Tabela 20)

Um reduzido nimero de bebés (2%) teve hipoglobulinemia (globulina
inferior a 1,5g/dl) e o valor médio das globulinas foi 2,6g/dl. (Tabela 21)

Todos os recém-nascidos tiveram os valores médios de hemoglobina,
hematocrito, concentragdo de hemoglobina corpuscular média, ferro, proteinas totais,

albumina e globulinas dentro dos limites adotados como padr&es.
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Tabela 15 - Distribuicio, segundo a hemoglobina, da amostra de 112
recém-nascidos avaliados n

a hora do parto

Hemoglobina(g/dl) F fr. %
<7,6 ( 1%

7,8 }--10,6 3 29,

30 z 7%

o 66 59%

ﬂf*clwﬂ% 12 11%

Total

iy
==h

100%

100% -

0% -
80% -

70%
650%

50% -
A% -

30%

10%, o
0% -

1

Figura 15 - Distrib

nascido

Sinteses:

niicdo, segundo a hemog!
s avaliados

Amplitude:
Meédia:
Mediana:

Desvio P %‘1 ra0:
de Var,:

Coef,

na Tffo,:v:a do pa

14,49/d]

1,844g/d1

12,82%

2
s
-]
L&
o
ety
)

6,6 — 19,4g/dl
14 Ag/d'
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Tabela 16 - Distribui¢do, segundo o hematdcrito, da amostra de 112
recém-nascidos avaliados na hora do parto.

Hematdcrito(%) f f.r. %
191—30 2 2%
30|41 41 37%
4152 62 55%
52|63 7 6%

Total 112 100%
100% -

902/;

%09 - e o e
60% WL L |
500/3 . |m30-41
402}6 el Sl (341 - 52
o] T InEs-83
10% i M‘_ s

0% : ; .

Hematdcrito (%)

Figura 16 - Distribuicfo, segundo o hematdcrito, da amostra de 112 recém-
nascidos avaliados na hora do parto.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:

Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

20 — 58%
42,89%
43%
5,83%
13,60%
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Tabela 17 - Distribuigéo, segundo a concentragdo de hemoglobina
corpuscular média, da amostra de 112 recém-nascidos
avaliados na hora do parto.

CHCM(%)

f

f.r. %

30|32
32|34
34|36

2
89
21

2%
79%
19%

Total

112

- 100%

100% -

90%
80%

70%

E130 - 32

60%

50%

M 32 - 34

40%

30%

034 -36

20% -
10% -~

0% -

CHCM (%)

Figura 17 - Distribuigfo, segundo a concentragdo de hemoglobina corpuscular
média, da amostra de 112 recém-nascidos
avaliados na hora do parto.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:
Desvio Padréo:
Coef. de Var.:

30,6 - 35,1%
33,5%
33,4%
0,61%
1,83%
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Tabela 18 - Distribuigéo, segundo o ferro, da amostra de 112 recém-
nascidos avaliados na hora do parto.

Ferro{pg/dl) f fr- %
<50 3 3%
50 |—100 35 31%
100 |—150 45 40%
150 |—200 28 25%
200 | —250 9 1%
Total 112 100%
100% -
90% IR 555 Lo L)
80%
70% 1 <50
60% = 50-100
50% 1100-150
40% 1 150-200
30% -  200-250
20% el e
10% - b el
0% |
Ferro (ug/di)

Figura 18 - Distribuigo, segundo o ferro, da amostra de 112 recém-nascidos
avaliados na hora do parto.

5

Sinteses:  Amplitude:
Meédia:
Mediana:

Desvio Padrio:
Coef. de Var.:

36 —-212,5ug/dl
114,5pg/dl
112,5ug/dl

36pg/dl
31,46%
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Tabela 19 - Distribuigéo, segundo as proteinas totais, da amostra de 112
recém-nascidos avaliados na hora do parto.

Proteinas Totais(g/di) f. f.r. %
al—6 17 15%
68 95 85%
Total 112 100%
15%
4-6
M6 -8

85 " roteinas Totais (g/di)

Figura 19 - Distribuigdo, segundo as protefnas totais, da amostra de 112
recém-nascidos avaliados na hora do parto.

Sinteses: Amplitude: 4,7 — 8g/dl
Média: 6,5g/dl
Mediana: 6,4g/dl
Desvio Padrdo: 0,70g/dl
Coef. de Var.: 10,88%
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Tabela 20 - Distribuig¢do, segundo a albumina, da amostra de 112 recém-
nascidos avaliados na hora do parto.

Albumina(g/dl) f for. %
1,525 1 1%
2,51-3,5 20 18%
3,51-4,5 72 64%
4,555 19 17%

Total i12 100%
100% -
805
0
70% 015-25
60% e ST (M25-35
50% MLIIAT i
gggo e e s IR 5-45
b s g 9]
20% ool |804,6-5,5
10% :
0% 4 Lie ]
Albumina (g/dl)

Figura 20 - Distribuicio, segundo a albumina, da amostra de 112 recém-
nascidos avaliados na hora do parto.

Sinteses: Amplitude: 2,0-5,1g/dl
Média: 3,9g/dl
Mediana: 3,9g/dl
Desvio Padrdo: 0,57g/dl
Coef. de Var.: 14,63%
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Tabela 21 - Distribuigdo, segundo as globulinas, da amostra de 112,
recém-nascidos avaliados na hora do parto.

Globulinas(g/di) f f.r. %
<1,5 2 2%
1,525 50 45%
2,51-3,5 52 46%
3,5l -45 7 6%
4,5/ 5,5 1 1%
Total 112 100%
100% -
90% -— -
7% o
(]
60% mi5-25
025-3,5
03,5-45
- |@45-55
[
Globulinas (g/dl)

Figura 21 - Distribui¢8o, segundo as globulinas, da amostra de 112 recém-
nascidos avaliados na hora do parto.

Sinteses:

Amplitude:
Média:
Mediana:
Desvio Padréo:
Coef. de Var.:

1,3 5,4g/dl
2,6g/dl
2,5g/dl
0,65g/d1
25%
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As tiguras 22, 23, 24, 25, 26 e 27 mostram as correlagGes entre os valores
hematolégicos (hemoglobina, hematdcrito e ferro) e bioquimicos (proteinas totais,
albuminas e globulinas) das mies com os dos recém-nascidos.

Ocorreram correlagfes significantes e positivas entre hemoglobina
materna e fetal (r = 0,25, p< 0,05); entre hematdcrito do sangue periférico da mie e
hematocrito do recém-nascido (r = 0,25, p< 0,05), entre ferro materno e do corddo (r =
0,27, p< 0,05), entre proteinas séricas da mée e do filho (r = 0,24, p< 0,05), entre albumina
materna e albumina do neonato ( r=0,18, p< 0,05) e entre globulinas da mie e do feto (r =

0,27, p< 0,05).
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Figura 24 — Correlagdo entre ferro da mée e ferro do fitho (n=112)
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gura 25 — Correlacio entre pr
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Figura 26 — Correlag8o entre albumina da mée e albumina do fith
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Figura 27 — Correlac8o entre globulina da m
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Quadro 1 - Quadro das correlagdes das varidaveis idade, paridade e idade
gestacional com anemia materna, das 337 gestantes.

COMPARACAO C* p
Anemia materna x idade materna 0,03 NS
Anemia materna x paridade 0,06 NS
Anemia materna x idade gestacional 0,08 NS

C* = Coeficiente de contingéncia de Pearson

No que diz respeito as correlagBes entre anemia materna e as variaveis
idade, idade gestacional e nimero de gesta¢Ges, ndo foram observados associa¢des entre
estas varidveis, ou seja, a anemia materna ndo foi influenciada pela idade da mée, pelo

trimestre de gravidez e nem pelo nimero de filhos.
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Quadro 2 - Quadro das correlages das variaveis hemoglobina, hematocrito,
ferro, proteinas totais, albumina e globulinas das mées com os dos filhos

(n=112). ]

COMPARACAO r* p
Hemato6crito mie x hematécrito filho 0,25 < 0,05
Hemoglobina mie x hemoglobina filho 0,25 < 0,05
Ferro mée x ferro fitho 0,27 < 0,05
Proteinas totais mée x proteinas totais filho 0,24 < 0,05
Albumina mée x albumina filho 0,18 < 0,05
Globulinas mée x globulinas filho 0,27 < 0,05

r* = Coeficiente de correlagdo linear de Pearson

Como referido anteriormente, os valores hematologicos (hemoglobina,

hematocrito e ferro) e bioquimicos (proteinas totais, albumina ¢ globulinas) da mie e dos
filhos estavam estatisticamente correlacionados, ou seja, a maiores valores encontrados nas

mées corresponderam maiores valores nos filhos.




Quadro 3 - Quadro das correlagdes entre as varidveis baixo peso,
prematuridade e Apgar do recém-nascido com a anemia materna (n=112).

COMPARACAO Iy p
Anemia materna x baixo peso 0,50 < 0,05
Anemia materna x prematuridade 0,36 < 0,05
Anemia materna x Apgar 0,50 NS

r, = Correlacdo nominal de Ives e Gibbons

Com relagdo as associagbes entre anemia materna e as variaveis baixo

peso, prematuridade ¢ Apgar, foi evidenciado através da correlagdo de Ives e Gibbons

associagOes estatisticas significantes entre anemia materna e baixo peso (r,=0,50, p< 0,05)

¢ entre anemia materna e prematuridade (r,.=0,36, p< 0,05). Porém, ndo foi observada

relagdo entre anemia materna e Apgar.
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Quadro 4 - Quadro das correlagbes entre as varidveis baixo peso,
prematuridade e Apgar do recém-nascido com hipoproteinemia materna

(n=112).

COMPARACAQO Iy P
Hipoproteinemia materna x baixo peso 0,50 < 0,05
Hipoproteinemia materna x prematuridade 0,60 NS
Hipoproteinemia materna x Apgar 0,80 < 0,05

r,*= Correlagdio nominal de Ives e Gibbons

Por fim, analisaram-se as associagdes entre hipoproteinemia materna e as

variaveis baixo peso, prematuridade e Apgar. Ndo se assinalou asssociacfo estatistica entre

hipoproteinemia e prematuridade. No entanto, foi evidenciado que as mies que tinham

baixo teor de proteinas séricas, tinham filhos com baixo peso (r,=0,60, p< 0,05) e baixo

indice de Apgar (r,= 0,80, p< 0,05).
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V - DISCUSSAO

1 - Estudo da mie

Diante dos objetivos do trabalho, os dois primeiros aspectos a destacar
referem-se a caracterizagdo hematologica (hemoglobina, hematécrito, CHbCM e ferro) e
bioquimica (proteinas totais, albumina e globulinas) da gestante e do recém-nascido e a

fregiiéncia de anemia nestas duas amostras.

Como referido anteriormente, as anemias constituem um problema de
saude publica em muitas partes do mundo. Sua presenga nfio ¢ exclusiva de paises pobres,
encontrando-se disseminada inclusive, nos paises desenvolvidos e afetando principalmente
o grupo materno-infantil.

Intimeros pesquisadores tém estudado a freqii€ncia de anemia materna no
mundo: RATTEN & BEISCHER (1972), na Austrdlia, encontrou 3,7% de gestantes
anémicas; SZARFARC (1974), em S#o Paulo, encontrou 53,5%, HERCBERG et al.
(1987), na Africa, encontrou 55% de sua amostra com anemia; SIMMONS et al. (1987), na
Jamaica, verificou que 4,5 % das gestantes eram anémicas.

A anemia, definida pelo pardmetro proposto pela Organizagdo Mundial
de Sauide, concentragdo de hemoglobina inferior a 11g/dl, atingiu 26% da nossa amostra,
sendo o valor de hemoglobina média de 11,4g/dl.

Apesar do Ceara ser um estado com baixo nivel sécio-econdmico, a
freqiiéncia de anemia (26%) foi mais baixa do que em Sdo Paulo (53,5%). O Brasil é um
pais de é4rea muito extensa e possui variagdes climaticas e sdcio-econdmicas muito
grandes. Do mesmo modo, é possivel que, em um estado pobre, como ¢ o Ceard, existam
zonas cuja freqiiéncia de anemia é baixa.

Por sua vez, nossa freqiéncia de anemia ¢ comparavel ao resultado

obtido por NACUL et al. (1990) (25,2%), em Recife. A semelhanga nos valores de
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freqliéncia de anemia entre o estado do Ceard e Pernambuco, leva a crer que haja também
similaridade nas condi¢Bes sociais, econdmicas e climaticas.

Outro indicador importante de anemia é o hemat6erito. A aplicagfio desse
indicador na amostra estudada, mostrou 25,2% de anemia.

Foi observada em nosso trabalho, uma sensibilidade quase idéntica entre
hemoglobina e hemato6crito na determinagfo de anemia. Enquanto o primeiro demonstrou
26% de anemia, o segundo demonstrou 25,2%.

Segundo GANDRA (1977), para uma caracterizagio epidemiolégica, a
anemia na gestante pode ser classificada em trés niveis de freqiiéncia: a) baixa, quando
atinge menos do que 10% da amostra de gestantes; b) média, quando situada entre 10 e
29%; e c) alta, quando atinge 30% ou mais das gestantes. De acordo com esta
classificagfo, a anemia das gestantes da Maternidade Escola Assis Chateaubriand se
enquadra na categoria de média freqiiéncia.

De posse dos valores de hemoglobina e hematdcrito, obtem-se a
concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHbCM).

LIRA et al. (1978), em Santiago do Chile, encontraram em dois grupos
de gestantes, valores médios para CHbCM de 32,2% e 31,7%, respectivamente. Estes
valores foram um pouco mais baixo do que o obtido neste trabalho (33,4%). Em
compensagdo, os valores de hemoglobina (12,6g/dl), hematocrito (35,3%) e ferro sérico
(99pug/dl), obtidos por SZARFARC (1974), em Sdo Paulo, foram superiores aos nossos
(hemoglobina 11,4g/dl, hematocrito 33,4% e ferro 93,3pg/dl).

As gravidas de paises subdesenvolvidos tém alta prevaléncia de anemia e
a deficiéncia de ferro representa o fator etiologico de maior importancia na determinag¢fo
da anemia (WORLD HEALTH ORGANIZATION apud GUERRA et al., 1990).

A concentragdo de ferro sérico reflete a reserva marcial. E essa reserva a
garantia de uma eritropoiese adequada em estados fisiolégicos de maior demanda como é a
gravidez (ALMEIDA, 1973).

No que se refere ao ferro sérico, os valores médios obtidos por
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RONCADA & SZARFARC (1975) 95,6pg/dl e MACPHAIL et al.(1980) 96,3ug/dl, estdo
bem préximos do valor médio obtido aqui, que foi de 93,3ug/dl. Enquanto, o encontrado
por PRONCIANOY et al. (1984) 65,9ug/dl foi menor.

PRUAL et al. (1988), na Africa, e SCHOLL et al. (1992), nos Estados
Unidos, estudaram as gestantes segundo a deficiéncia de ferro, e encontraram 66,9% e
3,5% de anemia ferropriva, respectivamente.

Considerando como limite de normalidade para sideremia o valor de
50pg/dl, verificamos que 12,5% das gestantes avaliadas tiveram deficiéncia de ferro. E este
valor foi inferior ao da Africa, porém, superior ao observado nos Estados Unidos.

Analisando os dois paises conjuntamente com o nosso, observamos que o
fator econdmico teve importancia fundamental nestes resultados. Pois, a nivel econdmico
baixo relacionam-se outros fatores tais como, nutrigdo materna deficiente, auséncia de
higiene e de cuidados de pré-natal, a familias mais numerosas € a promiscuidade, tendo
como conseqiiéncia o aparecimento de patologias na gestante, na placenta e no feto.

No que diz respeito aos fatores bioquimicos (proteinas totais, albumina e
globulinas), os estudos sfio mais restritos. RINEHART & MINN (1945), nos Estados
Unidos, obtiveram para as proteinas totais, valor médio de 6,7g/dl, para albumina 4,4g/dl e
para as globulinas 2,3g/dl. Por sua vez, CAVALCANTI (1960), no Recife-PE, obteve para
as proteinas totais valor médio de 6,48g/dl, para albumina 3,53g/dl e para as globulinas
2,95g/dl.

Com relagfio as proteinas totais, albumina e globulinas, os valores médios
encontrados foram de 6,9 * 0,73g/dl, 4,2 + 0,63g/dl e 2,7 £ 0,88g/dl, respectivamente.
Assim, houve 8% de hipoproteinemia, 12,5% de hipoalbuminemia ¢ 6,8% de
hipoglobulinemia.

Tais valores assemelham-se aos de RINEHART & MINN (1945) nos
Estados Unidos por ocasifio da segunda grande Guerra Mundial. E de supor que a guerra
tenha indiretamente influenciado nestes resultados, presumivelmente por diminuigdo dos

suprimentos alimentares.
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2 - Estudo do recém-nascido

MOLLISON & CUTBUSH (1951), afirmam que ha estreita relagéio entre
o nivel de hemoglobina do recém-nascido e sua sobrevida ao nascer. Considerando como
esses autores e como WINTROBE (1993), 13,6g/d]l como limite minimo de normalidade
de hemoglobina, 31% dos nossos recém-nascidos eram anémicos.

A porcentagem da presencga de anemia nos recém-nascidos foi superior a
porcentagem encontrada por SZARFARC (1974) (21%), em Sdo Paulo.

GRAITCER et al. (1981), usaram em seu trabalho, o hematécrito ¢ a
hemoglobina, para determinar anemia, ¢ encontraram taxas significantemente mais altas de
anemia, usando como referéncia a hemoglobina. Nossos dados, estio em desacordo com
estes autores, pois foram encontrados valores mais altos de anemia (39%), quando usado o
hemato6crito como referéncia.

Isto pode ter ocorrido devido a erro humano, pois enquanto a leitura da
hemoglobina é feita pelo espectrofotdmetro, a leitura do hematdcrito ¢ feita a “oltho nu”
pelo técnico, e requer julgamento individual e pratica de técnica laboratorial.

O valor médio da concentragdo de hemoglobina corpuscular média
obtido foi 33,5%.

Em relagdo ao valor médio de hemoglobina, SHOOT & ANDREWS
(1972), encontraram para recém-nascidos filhos de mées primiparas e multiparas um valor
médio de hemoglobina idéntico (16,2g/dl) e RIOS et al. (1975), obtiveram em dois grupos
de gestantes, agrupados segundo o nivel plasmatico de ferritina, as médias de 15,5g/dl e
16,1g/dl.

O valor da média da concentragdo de hemoglobina de nossos recém-
nascidos foi 14,4 * 1,84g/dl. Este valor foi mais baixo do que os valores obtidos pelos
autores acima, cujos estudos foram feitos em paises mais ricos do que 0 nosso.

No que tange ao nivel de ferro dos recém-nascidos, HOKAMA et al.

(1996), no Japdo, encontrou para trés grupos de gestantes, os valores médios de sideremia
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de 85,9ug/dl, 76,7ug/dl e 109ug/dl, respectivamente. Nosso valor médio foi de 114,5 +
36pg/dl e foi superior aos observados por HOKAMA et al. (1996).

Segundo este autor, no Japo, a suplementagio profilatica de ferro para
as gestantes durante o pré-natal, nfio ¢ um fato comum. O que poderia explicar em parte, 03
nossos recém-nascidos terem tido nivel melhor de ferro, em relag8o aos japoneses.

Vale ressaltar que esse valor de ferro sérico nfo traduz o contetido de
ferro dos depositos fetais, uma vez que, segundo STURGEON (1959), esse nivel diminui
em aproximadamente 100% de seu valor, apds as 12 primeiras horas de vida extra-uterina.

PROCIANOY et al. (1984), em Pelotas-RS, encontraram 18,7% de
recém-nascidos com taxas de ferro inferior ao limite minimo de normalidade. Nossa
freqiiéncia de ferropenia (34%), foi expressivamente mais alta do que destes autores.

As taxas médias de proteinas totais, albumina e globulinas em recém-
nascidos, apresentadas na literatura, tém ampla variagfio. Assim, RINEHART & MINN
(1945), encontraram 6,3g/dl para as proteinas, 4,2g/d] para a albumina e 2,1g/dl para as
globulinas, FONSECA et al. (1977), encontraram 5,65g/dl para proteinas totais ¢ 3,31 g/dl
para albumina e REIS & JAVIERRE (1964), encontraram 5,54g/dl para as proteinas e

3.,20¢/dl para a albumina.

Os valores encontrados no nosso trabalho foram: 6,5g/dl para proteinas
totais, 3,9g/dl para albumina e 2,6g/dl para as globulinas, sendo que 15% dos recém-
nascidos tinham hipoproteinemia, 19% tinham hipoalbuminemia e 2% tinham
hipoglobulinemia.

Os valores médios obtidos neste trabalho foram maiores do que os de
REIS & JAVIERRE (1964). Acredita-se que os valores obtidos por esses autores tenham
sido mais baixos do que os valores de referéncia e mais baixos do que 0s nossos, por conta
das parturientes ndio terem fregiientado o servigo de pré-natal. Em geral, aceita-se que um
bom cuidado pré-natal ajuda a melhorar o estado nutricional da gestante e

consequentemente o do recém-nascido.
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Foi estudada também, a correlagio enire anemia e o trimestre de
gravidez, em virtude da anemia ter comportamento diferente nos diversos perfodos da
gestagdo.

Os conhecimentos atuais mostram que durante a gravidez,
aproximadamente na sexta semana, o volume plasmatico aumenta, alcangando um maximo
na trigésima-quarta semana. Simultaneamente, a massa eritrocitdria aumenta, mas em
proporgdo menor ao plasma. Como o aumento do volume plasmético supera o aumento dos
eritrocitos, se produz certo grau de hemodiluigao, e aparece a anemia fisiologica, que com
freqiiéncia vem acompanhada de déficit de nutrientes necessérios a hematopoiese, como o
ferro (NEME, 1988) .

As observagdes de que a freqiiéncia de anemia aumenta com a evolugdo
da gravidez sio bem documentadas: LIRA et al. (1978), observaram que a freqliéncia de
anemia foi maior na segunda metade de gestagdo nas suas gravidas, por sua vez, ARRUDA
(1990) e GUERRA (1990), evidenciaram elevagio significante de anemia no terceiro
trimestre de gravidez.

Nossos resultados ndo foram concordantes com a literatura, pois nfo foi
observada associagdo entre trimestre de gestagdo e anemia materna. A auséncia de
associacdo entre estas varidveis, demonstra que ndo houve grande “déficit” de

hemoglobina no decurso da gravidez de nossas gestantes.

4 - Correlagoes materno-fetais

FForam realizadas correlagdes comparando os valores hematologicos
(hemoglobina, hematdcrito) e bioquimicos (ferro, proteinas, albumina, globulina) das mées

com os do filhos.
NHONOLI et al. (1975) e AGRAWAL et al. (1983), demonstraram
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3 - Correlactes maternas

Trés fatores maternos foram estudados devido a possibilidade de

interferirem na anemia: idade materna, idade gestacional e paridade.
Os trabalhos de LECHTIG (1975) e SELVIN & JANERICK (1971),

relatam que a idade da mie esta estreitamente relacionada com qualidade da gestagfo. Ja
SZARFARC (1983) e NACUL et al. (1990), ndo detectaram dependéncia entre idade

materna e anemia.

Sabe-se que gestantes adolescentes tém maior risco de desenvolver
anemia porque o ferro requerido para o crescimento fetal é sobreposicionado pelo ferro
requerido para o proprio crescimento da adolescente.

Nao foi encontrada correlagdo entre idade materna e anemia. Seria
esperado que houvesse associagdo entre anemia na mie e a faixa etaria de 14 a 19 anos,
fato que ndo ocorreu possivelmente devido a baixa freqiiéncia (15%) de gestantes
adolescentes em nossa amostra.

A literatura menciona que os efeitos acumulativos de ciclos consecutivos
de reprodugdo podem provocar uma “deplegdo materna” dos estoques de ferro, que se
manifesta pela presenga de anemia. Quanto maior o niimero de gestagdes de uma mulher,
mais dificilmente seu organismo recupera os nutrientes perdidos.

PALGI et al. (1981), citam que a prevaléncia de anemia aumenta com as
gestagdes subsequentes como resultado da deplegdo dos estoques de ferro.

NACUL et al. (1990), em Recife-PE, e SZARFARC (1990), em Séo
Paulo-SP, encontraram forte relagdo entre paridade e ocormréncia de anemia.
Diferentemente, aqui ndo foi observada tal associagéo.

Esta falta de associagdo, pode ser explicada, pelo fato de que a grande
maioria (65%) de nossas gestantes estarem reunidas no grupo de paridade de até 3 partos, e
portanto, estarem classificadas como gestantes com baixa paridade e com menos risco de

ter anemia.
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associagio entre ferro materno e do recém-nascido. PRUAL et al. (1988), mostraram
correlagfo positiva entre hematdcrito materno e hematocrito fetal. MACPHAIL et al
(1980), e SINGLA et al. (1996), demonstraram uma significante correlagdo entre
concentragfio de hemoglobina materna e do corddo. ROWLAND (1968), nfio observou
associacfio entre hemoglobina materno-fetal. Igualmente, HUSSAIN et al. (1977), ndo
observaram correlagfo significante entre valores hematolégicos maternos e fetais.

Houve correlagBes significantes e positivas entre hemoglobina materna e
fetal (r = 0,25, p< 0,05); entre hematécrito do sangue periférico da mée e hematdcrito do
recém-nascido (r = 0,25, p< 0,05), entre ferro materno e do corddo (r = 0,27, p< 0,05),
entre proteinas séricas da mie e do filho (r = 0,24, p< 0,05), entre albumina materna e
albumina do neonato ( r=0,18, p< 0,05) e entre globulinas da mée e a do feto (r = 0,27, p<
0,05).

A relagfio linear encontrada entre todos os valores acima, significa que a
niveis mais elevados de hemoglobina, hematocrito, ferro, proteinas, albumina e globulinas
materna, corresponderam a niveis mais altos de hemoglobina, hematécrito, ferro, proteinas,
albumina e globulinas no recém-nascido.

Assim, estando todas as variaveis entre mde e filho correlacionadas,
pode-se dizer, entdo, que a dieta da mée ¢ a dieta do filho.

A repercussdo da anemia materna sobre o produto conceptual,
principalmente ao que diz respeito a maior freqiiéncia de fetos com baixo peso e partos
prematuros, tem sido amplamente estudada.

Segundo a Organizagdo Mundial de Satude, o peso ao nascer é o fator
individual mais determinante na probabilidade do recém-nascido sobreviver e ter um
crescimento e desenvolvimento sdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980).

KUIZON et al. (1985), em Manilia-Filipinas, AMAR et al. (1988), no
Rio de Janeiro-RJ ¢ SINISTERRA et al. (1991), em S&o Paulo-SP, ndo observaram relagfo
entre anemia materna € peso ao nascer.

Por sua vez, HARRISON & IBEZIAKO (1973); na Africa, GARN et al.
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(1981), nos Estados Unidos, NISHIMURA et al. (1988), em Sdo Paulo, HASIN et al.
(1996), na India ¢ THAME et al. (1997), na Jamaica, observaram associago entre anemia
da puérpera e peso baixo do recém-nascido.

O efeito da anemia materna sobre o crescimento fetal se deve a uma
redugio no fornecimento de oxigénio para o feto (KULZON et al. 1985).

Estudando o papel da anemia materna como fator determinante do baixo
peso do concepto, verifica-se associagfio estatistica positiva (r, = 0,50, p< 0,05), entre
anemia € baixo peso ao nascer, ou seja, mies anémicas tém maior chance de ter filhos com
menor peso.

Comparando anemia materna com pré-termo (defenido como todo
recém-nato com idade gestacional inferior a 37 semanas), os trabalhos de MACGREGOR
(1963), RATTEN & BEISCHER (1972), KLEBANOFF et al. (1991) ¢ SCHOLL et al.
(1992) identificaram a anemia entre os fatores causais de prematuridade.

Especula-se que, a prematuridade ocorre devido ao estresse da hipdxia
intra-uterina que aumenta a produgdo de catecolaminas pelo feto, resultando no
desencadeamento das contrag¢des uterinas (VAZ et al, 1993).

Foi encontrada correlagdo estatistica entre anemia materna e
prematuridade (r, = 0,36, p< 0,05). Isto significa, que mées anémicas tém uma tendéncia
maior do que as mies ndo anémicas de terem filhos prematuros.

Os trabalhos relacionando anemia materna e Apgar sfo escassos. Tem-se
noticia de um trabalho realizado por GARN et al. (1981), nos Estados Unidos, cujo
resultado mostra relagfo direta entre hemoglobina materna e Apgar. Segundo este mesmo
autor, a anemia materna esta relacionada a Apgar insatisfatorio (Apgar < 7), quando o
valor de hemoglobina ¢ inferior a 9g/dl e o valor do hematocrito € inferior a 27%.

O indice de Apgar consiste numa avaliagdo de 5 fatores (freqiiéncia
cardiaca, esforgo respiratério, tonus muscular, reatividade e cor) no recém-nascido, no
primeiro minuto apdés o parto. Este exame fisico, avalia o estado neurologico e

cardiopulmonar do bebé (VAZ et al. 1993).
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Comparando ainda, anemia materna com Apgar, ndo se encontrou
associagfio estatistica entre anemia e baixo escore de Apgar (r, = 0,50, p=NS).
Possivelmente a inexisténcia de associagfio entre estas varidveis pode ser justificada pela
presenca de apenas um caso de gestante com niveis de hemoglobina e hematocrito
inferiores aos valores citados acima (como se pode ser visto no anexo 2).

As correlagdes entre hipoproteinemia materna e peso do concepto, e
hipoproteinemia e prematuridade foram estudadas por SINGH et al. (1967), e
MAHER(1993), que nfo encontraram relagfo entre hipopoteinemia e peso baixo do recém-
nascido. Porém, FOREST et al. (1996), no Canadd, mostraram que gestantes com baixas
concentragtes de proteinas sangiiineas, tinham crescimento uterino retardado e parto
prematuro.

Quando a gestante tem baixo nivel de proteinas, hd limitagfo na oferta de
aminoécidos para o feto e como conseqiiéncia tem-se prejuizo no crescimento fetal em
fungio da diminuigdo do nimero de células ou de seu menor tamanho. Neste caso, 0 peso
do recém-nascido encontra-se prejudicado (NEME et al. 1988).

Neste trabalho, foi observado que a hipoproteinemia materna tem
influéncia sobre o peso do recém-nascido (r, = 0,50, p< 0,05). Quanto menor o teor de
proteinas na mée, menor é o peso do concepto.

No que tange ao parto prematuro, ¢ sabido que ele é duas vezes mais
freqiiente nas classes economicamente menos favorecidas. BURKE et al. (1943) sugeriram
haver influéncia da nutrigfo, principalmente protéica, na determinagéo do parto prematuro,
enquanto, KRISTAL & RUSH (1984), acrescentaram que a proteinemia tem mais
influéncia sobre o peso fetal que sobre a incidéncia de prematuros.

Néo foi encontrada correlagéo significante entre hipoproteinemia materna
¢ prematuridade (r, = 0,60, p= NS). Este resultado corrobora com a assertiva de KRISTAL
& RUSH (1982), ja que, no nosso caso, a proteinemia esteve relacionada com o baixo

peso, mas ndo esteve com a prematuridade.
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Nio foi encontrada na literatura, meng¢do sobre a correlagdo entre
hipoproteinemia materna e Apgar. Neste trabalho, foi observada associagfo significante
entre estas variaveis (1, = 0,80, p<0,05).

Como dito anteriormente, o Apgar avalia cinco sinais vitais no recém-
nascido: freqiiéncia cardiaca, esforgo respiratorio, tonus muscular, reatividade e cor, todos
julgados um minuto apés desprendimento total do feto (VAZ et al. 1993).

E possivel, que a baixa quantidade de proteinas ofertada pela mfe para o
feto nflo tenha sido suficiente para uma formagio adequada dos 6rghos fetais, tornando-os
pequenos e incompetentes para um funcionamento normal e, consequentemente,
contribuindo para um baixo indice de Apgar.

Segundo FLEMING apud FLEMING (1982), muitos dos efeitos
maléficos que o feto sofre podem ser revertidos satisfatoriamente com o tratamento
materno, principalmente no que diz respeito a anemia. Na Nigéria, 50% dos filhos de mies
anémicas (hematdcerito inferior a 23%) nasceram com peso inferior a 2000g. Em
comparagfo, a taxa de criangas com baixo peso, nascidas de mies que tinham anemia de
igual severidade, mas que foram tratadas nas ultimas seis semanas antes do parto, foi de
apenas 7%.

Estes resultados enfatizam a necessidade de se detectar o estado
nutricional materno precocemente, para que os efeitos adversos sobre o concepto sejam

evitados.



VI _CONCLUSOES

I. A anemia nutricional nas gestantes, identificada pela concentragfio de hemoglobina

inferior a 11g/dl, foi de 26%.

2. A freqiiéncia de anemia nos recém-nascidos foi de 31%, segundo o critério fornecido

pela literatura (hemoglobina inferior a 13,6g/dl).

3. As gestantes apresentaram freqiiéncia de ferropenia de 12,5%, hipoproteinemia de 8%,
hipoalbuminemia 12,5% e hipoglobulinemia de 6,8%. Enquanto os recém-nascidos,

apresentaram 34%, 15%, 19% e 2%, respectivamente.

4. Os valores médios de hemoglobina , hematécerito e ferro das gestantes foram:11,4g/dl,

34,3% e 93,3ug/dl. Estes valores foram inferiores aos encontrados em Sdo Paulo.

5. No que se refere a concentragdo de hemoglobina corpuscular média, o valor médio

obtido neste trabalho foi de 33,4% e foi um pouco superior ao obtido no Chile.

6. Os valores médios obtidos para proteinas totais (6,9g/dl), albumina (4,2g/dl) e

globulinas (2,7g/d]) nas gestantes, foram semelhantes aos dos Estados Unidos.

7. Os recém-nascidos tiveram valores médios para hemoglobina de 14,4g/dl, para
hematocrito de 42,9%, para a concentraco de hemoglobina corpuscular média 33,5%,
para o ferro 114,5ug/dl, para as proteinas 6,5g/dl, para a albumina 3,9g/dl e para as
globulinas 2,6g/dl. Os valores de hemoglobina, hematocrito e ferro foram inferiores aos
dos Estados Unidos, enquanto que os valores das proteinas totais, albumina e

globulinas foram semelhantes.
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8.

10.

11.

13.

Todas as mies e bebés tiveram os valores médios acima citados, dentro dos limites

adotados como padrdes.

Nio se encontrou associa¢io entre anemia materna e as varidveis idade materna,

numero de filhos e idade gestacional.

Ocorreram correlagdes estatisticas entre todos os valores hematologicos (hemoglobina
(r=0,25, p< 0,05), hematécrito (r=0,25, p< 0,05) e ferro (1=0,27, p< 0,05)) e
bioquimicos (proteinas totais (r=0,24, p< 0,05), albumina (r=0,18, p< 0,05) e

globulinas (r=0,27, p< 0,05)) das mées com os dos filhos.

Ha maior tendéncia de partos prematuros (r,= 0,36, p< 0,05) e bebés com baixo peso

(ry= 0,50, p<0,05) em fungdo da anemia materna.

. As mies tém maior risco de ter bebés com baixo peso (r,=0,50, p< 0,05) e baixo indice

de Apgar (r,=0,60, p<0,05) em fungdo da hipoproteinemia.

Nio foi evidenciada relagdo significante entre anemia materna e Apgar, ¢ nem entre

hipoproteinemia materna e prematuridade.
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VUL - ANEXOS

DADOS DAS 337 GESTANTES DURANTE O PRE-NATAL ANEXO 1
Cod. |idade [I.G. |[N.G | Inferv | Aborto| Hemoglo | Hemat | Ferro Prot  |Album |Glob |CHbCM
1] 29 3 2 24 0 13,5 40 85,6 7,0 4,1 2.9 33,7
2 16 7 1 0 0 10,8 30 57,1 6,2 40 22 36,0
3l 22 7 2 12 0 13,9 42 85,6 7,0 4,1 2,9 33,1
4] 19 6 1 0 0 11,7 35 1125 6,5 45 20 33,4
5| 28 6 5 12 0 13,5 40/ 1286 7,0 3,9 31 33,7
6 28 7 3 14 1 10,9 30 14,3 8,2 36 4,6 36,3
7 17 4 1 0 0 11,0 33| 1286 9,2 45 47 33,3
8] 35 4 3 12 1 11,3 35 1143 9,5 45/ 50 32,3
9| 27 2 3 18 0 12,8 37 1143 7,5 45 3.0 34,6
10| 32 8 3 25 0 11,3 a5 1286 9,2 3,8 54 32,3
11 26 5 2 12 0 8,5 29 75,0 55 4,2 1,3 32,7
12| 19 6 2 24 0 10,6 31 71,4 5,7 3,9 1,8 34,2
13| 27 5 2 36 1 11,3 34 100,0 8,5 4,1 4.4 33,2
14| 20 3 1 0 0 11,0 33| 1570 7.5 47| 28 33,3
18] 20 7 2 36 0 10,2 30 75,0 9,5 4,1 5,4 34,0
16| 21 4 2 36 0 11,7 35 50,0 6,0 36/ 24 33,4
17 17 4 1 0 0 12,8 36 50,0 6,3 4,5 1,8 35,6
18| 22 8 1 0 0 9,2 30 50,0 6,2 39| 23 30,7
19| 19/ 3 2 12 0 11,3 33 50,0 6,5 4,1 24 34,2
20| 37 2 1 0 0 9,2 29 37,5 6,5 40 25 31,7
21 19 3 1 0 0 11,3 34 75,0 7,7 4.7 3,0 33,2
22| 29 3 1 0 0 12,4 36 75,0 6,5 49 1,6 34 4
230 33 4 20 180 0 9,5 28 12,5 6.6 4.8 1,8 33,9
24| 27 2 2 84 0 12,8 39 62,5 6,5 5,2 1,3 32,8
""" 25 22 4 3 24 0 10,6 30 25,0 6,3 4,5 1,8 35,8
26| 27 3 3 12 0 12,0/ 35 80,0 7,2 40| 3,2 34,2
27| 35 4 7 24 1 12,0 35 90,0 7,0 40 30 34,2
281 25 6 1 0 0 10,5 31 70,0 6,5 3,71 438 32,8
29| 28 4 3 36 0 11,9 33| 110,0 6,0 34| 26 36,0
30/ 23 6 2 20 0 11,5 35 30,0 6,3 3,2 3.1 32,8
31| 24 6 1 0 0 1,7 33/ 100,0 6,5 3,3 3,2 35,4
32 27 3 20 144 0 12,3 37|  170,0 6,5 37/ 28 33,2
33| 22 5 3 24 0 1,7 35 80,0 7.0 3.8/ 32 33,4
34| 20/ 8 ) 24 0 12,0 35 90,0 6,6 34| 3,2 34,3
vvvvvv 35 16 5 1 0 0 11,5 33 80,0 6,6 38/ 28 34,8
36| 19 3 1 0 0 9,8 30 70,0 7,0 40 3,0 32,7
37| 24] 6 3 60 0 11,4 35| 70,0 70 33| 37 325
,,,,,, 38 25| 7 1 0 0 12,3 37 90,0 7.1 34| 37 33,2
vvvvvvvvv 39| 27 3 8 12 0 11,9 35|  160,0 5,9 4,1 1,8 34,0
40| 35 10 4 60 0 10,8 32 80,0 6,5 37, 2.8 33,8
,,,,,, 41| 24 5 6 12 4 11,4 35/ 1100 6,8 34| 34 32,5
42/ 34 6 5 48 0 10,6 33 49,3 58 35 23 32,1
43 30 9 2 96 0 11,8 35 90,0 7.3 29| 44 337
_____ 44| 22 4 1 0 D 12,0 36| 160,0 6,8 38 3,0 33,4
VVVVVVVVVVV 45 23 5 1 0 0 11,5 35 80,0 6,5 3,5 3,0 32,8
48] 19| 5 1 0 0 13,0 39 80,0 6,6 3,5 3,1 33,4
__________ 47 15 5 1 0 0 10,8 32 80,0 6,8 3,8/ 3,0 33,7
48| 28] 7 5 24 3 13,7 39 90,0 75 39 36 35,1
49| 22 3 2 60 0 11,8 32| 160,0 7.6 38/ 38 36,8
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CONTINUACAO DO ANEXO 1
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o
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Aborto;  Hb Ht Ferro

Prot

50

11,7 35 100,0

7,0

Album

Glob.
3,3

33,4

51

11,0 32 130,0

6,3

2.9

34,3

52

11,5 35 100,0

4,9

1,2

32,8

11,3 34 100,0

6,2

1,9

33,2

54

11,9 37 55,0

6,1

2,2

32,1

- 55

32 100,0

6,4

2,2

33,1

56

37 142,60

6,2

2,0

33,2

57

31 50,0

6,0

1,7

33,2

58

32 85,7

6,7

2,6

34,0

59

36 128,0

6,2

2,3

33,0

60

35 57,1

6,6

2,3

34,0

61

37| 100,0

7,3

2,3

33,2

62

32 250,0

6,3

2,2

33,4

63|

35 571

6,1

2,3

33,1

64

34 85,7

6,8

3,0

32,6

65

36 125,0

7,3

4.0

33,0

66

36 2375

7,1

2,9

33,3

67

33 112,0

7,3

3,5

33,3

68

34 187,5

7.6

4,3

34,1

69

29 62,5

8,5

3,9

33,1

70

33 150,0

73

2,7

33,0

71

34 137,5)

8,3

38|

32,9

5]

30 »__7‘5,0

7,8

3,9

34,6

3

30| 400,0

6,7]

2,8

34,3

5

36 44,4

71
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i
—r
79
80

7,6

37

7,8

33,2
33,8

8,5

3,9

33,2

8,0

38

33,8

67

3,1

33,7

81

8.0

— 851

8,0

83

84

- 86

87
88]
89

6,0

7.

Al

42

34
34
220

2,0

22

18

339

35,0
33,1
35,3
33,0
333
34,1

91

6,2

24,2
33,1

7.1

2,6

33,0

5,5

53

PO AOONDPIRONRDAEDANWROONNDO B EEB~N~NRBNN~NGOGO G R0 E W

6,5

65

1,0

1,1

A8
22l

36,6
33,2
33,3
35,3

9%
97

95

_11.3) 85 500/

6,2
6,7

64l 4

98

N~

co-so=noonND 2o NONONOONOCOMO Moo oo oo o oo 0o ~oooococo~cooc o

T

1,6

338
323
33,3
33,3

82



oy

Interv

“CONTINUACAO DO ANEXO |

Abort

Hb

Ht

Ferro

Pt

Alb

Glob

CHbCM

0

10,5

31

7,3

11,0

34

52

B —
5

11,6

32

36

11,3

34

7.0
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. CONTINUAGCAO DO ANEXO 1
Codildade 1D | NG |InterviAbortoy  Hb Ht | Ferro Pt |Album| Glob |CHbCM
148) 27 5| 2 72 0 11,6 35 90,0 68| 45 23 331
149 21| 3 1 0 0 1,7 37 90,0, 60/ 421 138 31,6
150| 30| 8 2 24 0 12,0 37 50,0 57 34| 23 32,4
151 23] 3 3| 55| 0 11,8 35| 100,0 73] 45 2,8 337
152| 23] 8| 2] 1 0 86/ .26 35,0 59/ 34/ 25 33,1
153| 29| 3 1 o 0 11,3 35| 100,0 62| 48 14 32,2
154 25| 5 1 0 0 13,0 40 50,0 62 52 1,0 32,5
"""" 155 16| 5 1 0 0 10,5 30 37,5 65 48] 19 35,0
156| 26| 8 2 39 0 10,6 32 50,0 66| 46| 20 33,1
~157) 19| 3 1 0 0 11,4 36| 90,0 67, 38 29 31,6
158] a1] 5 4 48 1 13,0 39 70,0 52| 48] 08 33,3
159| 23] b 2 36 o 11,9 36| 80,0 6,4 56/ 08 33,1
160] 25| 8 2 24 0 11,1 34 50,0 7,0 52| 18 32,6
161 21| 3 1 0 0 12,3 37| 100,0 70 52| 18 33,2
162| 16| 4 1 0 0 11,6 35 90,0 6,1 44| 17 33,1
163 21| 6 2 36 0 10,3 33 50,0 67| 44 23 31,2
164 28| 5 2 72 0 12,5 37 50,0 6,0 48 12 33,7
165 22| 4 2| 35 0 11,3 34/ 90,0 73] 40] 33 33,2
66| 27| 4 1 0 0 11,9 37) 1100 53| 40/ 13 32,1
167| 20/ 3| 1] 0 0 11,5 34| 1100 66 42 24 33,8
168 15 7| 1] 0 0 10,6 32| 50,0 59| 38/ 21 33,1
169| 36| 8| 4 72 0 11,0 33 40,0 7,1 38/ 33 33,3
70| 23] 3 2 3 0 11,8 34| 1444 6,2 35/ 27 34,1
A71] 29) 4 4 60 2 11,3 34| 1375 72| 36| 36 33,2
172] 18] 4 1 0 0 14,6 44| 1375 72| 500 22| 331
173] 17] 6 1 0 0 12,3 36) 62,5 66/ 40 286 34,1
174, 15| 6 1 0 0 10,6 32| 3715 70 42| 28 331
475 30 5 5 %2 0 1,3 34| 87,5 66| 36] 30 33,2
176| 29| 4 1 0 D 10,6 31| 100,01 72 43 29 342
77| 23] 8| 1 D D 11,3 32| 13715 66/ 36/ 30 35,2
178| 38| 4| 2| 24 0| 12,9 38 1250 66/ 36/ 30 33,9
79| 26| 8| 3 18 o 1.9 36| 87,5 68 36 32 33,1
180 21| 5| 3 6 1 12,6 37, 1250 78 40 38 34,0
181) 28 7 3 60 0f 11,3 33 500 62 401 22 34,2
182)  20; 3 1 0 0 132} 40 1222 65 41| 24| 320
183 37| b 7 24 2 10,8 32 30,0 65 44 21 33,1
isa] 20| 4 4 48| 4 113 24 1000/ 75 44l 3] 332
185| 28] 8 2 60 0 11,0 33 889 72 47 25 33,3
186 37| 7 i1 0 0] 11,3 34]  100,0 85 44 21 33,2
87 15 9 ] 0 0 11,0/ 33 722 68 38 30 333
188 22| 3] 1 0 0] 11,6 35 888 80| 52| 28 331
189 er) 9f 4 96 1 11,6 35|  266,0 68 48] 20 33,1
190| 37| 4 6 84 1 11,6 35 100,0 74| 34/ 40 33,1
191] 29| 5 1 0 0 11,6 35| 61,0 48 44| 04 33,1
192| 25| 8 5 18 2 9,6 290 71,7 70 32 38 33,1
193] 32| 8 1 0 0 9,3 28 88,8 771 41 38 33,2
194 22| 6 1 0 0 12,0 36 62,5 7,7 41| 36 33,3
95, am e ot o 0 1.3 34)  100,0) 82| 44 38 33,2
196] 36| 8 4 36 2 13,0 40/  133,3] 7,750 27 325
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0
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0
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CONTINUAGCAO DO ANEXO 1

Codlidade IG | NG |Interv| Abort Hb Ht Ferro Pt Albumin Glob |[CHbCM
296| 24 9 3 72 0 12,0] 36| 875 7,0 3.1

297 23 6 2 60 0 11,0 33) 1250 71 38/ 33 339
298] 23 3 1 0 0 11,3 34| 1125 6,6 4,00
200 18] 7 1 0 0 11,0 33| 125,0 8,0 4,0

300 27| 8 2 36 0 10,0 30 62,5 8,0 3.6

301] 18 5 1 0/ 0 10,6 32| 375 7.8 3,6

302 20, 4 1 0 0 11,3 34| 1625 7.5 3,9

303 25 4 1 0 0 11,6 35 87,5 7.1 3,5

304 27| 8 2 48 0 8,0 23 25,0 6,6 3,6

305 22 5 3 8 1 11,1 34 80,0 7,3 4,2

306] 200 5 1 0 0 11,4 34| 100,0 7.5 3,8

307 22| 6 1 0 0 10,6 32 50,0 6,6 3,8

308| 22 7 1 0 0 11,0 33 75,0 7.3 3,6

309| 16 i 1 0 0 11,3 34 85,0 76 3.5

310 20 4 2 42 0 11,0 33| 100,0 8,0 4.8

st 27 2 4 24 3 11,4 34 1125 7,8 5,3

32| 24 5 6 12 3 9.4 28 87,5 7.0 3,1
313 33 3 5 72 1 12,7 38 62,5 7,2 45| 27 33,4

34| 32 7 3 48 0 11,6 35 100,0 7.3 45/ 28] 331
315 29 5 6/ 120 3 11,3 34 75,0 6,6 3.5 3.1 33,2

316| 16 5 1 0 0 11,0 33| 100,0 7.1 35 36 33,3
37| 27 5 2| T2 0 10,0 31| 140,0 55 25 30 32,2
. 318) 28 5 2 2| 0 12,0 36| 150, A 39| 32 33,3

319 33| 3 3 24 1 14,0 42| 1500 80| 45| 35 333

320/ 24| 4 1 0 0 11,4 34 120,0 6,0 43| 1,7 33,5

321 24 8 2 18 0 10,0 30 60,0 7,5 34| 42 33,3
322 16/ 3 1 0 0 1.3 34 1400 6,0 45/ 1,5 332
323| 33 7 2| 168 0 12,0 36 71,4 6,5 42 23 33,3
324/ 18 5 2l 8 1 s 34| 1330 7,2 49| 23 33,2

325| 25 5 1 0| 0 9,4 28] 49,0 6,8 45 23] 335
a26| 35| 8| 4| 28| 1| 90| 26| s70[ 83| 45| 18/ 346
327] 28 7 2 60 0 11,4 34| 100,0 70| 44| 26| 335

328 27 7 1 0 0 12,0 36 86,0 6,8 46 22 33,3
329| 25 8 3 15 0 11,7 35/ 150,0 72| 46| 26| 334
330 24| 7 1 0 0 12,5 38| 67,0 68 48/ 20 32,8
331 23] 7 1 0 0 12,0 36 85,7 70 48 24 33,3
332 24| 7 1 o0 o0 11,0 33| 714 68 48/ 20/ 333
1 333] 33 9 3 27 2 14,0] 42| 1500 6,5 45 2,0 33,3
334 31 7 2| 156 0 13,0 39|  142,0 6,7 4,8 1,9 33,3
335 17 7 11 0 0 11,0 33/ 100,0 8,0 5,1 2,9 33,3
336] 37 7 5 32 1 10,0 30 50,00 6,3 46| 17] 333

337 22 8 3 12 0 12,0 36 71,4 6,8 45 23 33,3
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ANEXO

DADOS DAS 112 PARTURIENTES E RESPECTIVOS FILHOS ~ANEXO 2

Codlid [1.G [N.4Ab [P|Ht |Hb  [Ferro [Pt |Albun Altara|Peso ~ JApdHU |Hb1 |Ferrof|Ptl |Albun
1 17| 9| 2| o[s 40| 133| 700| 60 35 ‘510l 4000| 9| 45| 150 960| 65| 35
2|30\ 9| 4 1]§| 37| 123| 615 65 36 “470| 2880 9| 20| 920| 66| 34
3| 18] ol 3| 1|s| 36| 123] 875 78| 35 510/ 3400| o] 47 92,0 70| 41
4] 23| 91 O|N 30| 96| 80| 70| 39 500| 3600 9| 35 920| 60, 42
50737| 9| 8| 2|8 32| 106] 500| 7,2| 35 525 3360| 8 49 1070] 70| 36
6| 16| 9| 2| 1|8| 36| 120) 880| 76| 35 480| 2840| 8| 45 1538 71| 38
7/ 18| 9/ 1| 0ls| 31| 103] 635 76| 35 520| 3750| 8| 47 1300| 70| 38|
8l 32| o 6| 3N 33| 110 1153] 80| 45 480 2850| 8| 39 1250] 77| 44
9| 26| 8| 8| 3|s| 33| 11.2| 1600| 78| 35 470\ 2700 9| 52 1625| 1] 45
10| 27| 9| 4| 1]s| 4o; 133| 1700| 76| 46 500 3400| 7| 49| 163|1600| 67| 33
11| 37) 9| 7| 0|§| 32| 98| 600| 60| 35 460| 2560] 9| 40| 135/1380| 70| 43
i2] 20| 9/ 3] O|s| 33| 110| 615 75 45 480| 3000 8] 41| 136|1538| 65| 35
13| 23| 9| 4| 1]s| 3| 130/ 692 60| 39 480| 2620 8] 35| 11,6 846 51] 32
14| 25| 9| 2| o|s| 35| 118| 500| 70| 36 BO0| 3350| 9| 53| 1761692 68| 38
15| 720] ©] 1] O|N| 36| 120| 1200] 70} 37 470\ 3100| o] 40| 135|1500| 67| 3,7
16| 23| 9| 1] 0|§| 40| 132/ 900| 72| 39 470| 3010| 8| 44| 147/1500] 70/ 40
17| 17) 9/ 1| 0[g] 27| 90| 500| 60| 30 500| 3770| 7| 43| 143| 1500| 70| 38
18| 18] 9| 1| OS] 20 97| 1000| 59 36 400 3370| B| 42| 140|1200 60| 30
19| 25| 9/ 1| o[g| 31| 103] 1400| 60| 37 470| 3000| 8| 39| 131/1300| 59| 29
20) 30| 9| 1| o|s| 35| 11,7) 1560 7,1| 38 500| 3450| 9] 35| 11,7/ 1800] 58/ 40
21 23| 9| 2| 0O|s| 41] 137| 800| 80| 40 500| 3230| 9| 83| 17,7/ 1800 70| 40
22/ 30| 6| 2| 0|S| 29| 97| 450| 68/ 39 450| 2700| 8| 37| 125| 500 60| 30
23|77| o 1| o[s| 3B| 11,7| 1000| 77| 45 450| 2630| o] 51| 170}1500| 62| 39
24| 27| 9/ 4] 0S| 29| 96] ©600| 68| 34 430 1980 8| 44| 1147|1280 60] 35
25]747] 9| 1| 0/8| 45| 150| 1200| 66/ 3,5 500| 3300, 6| 45| 150| 1500/ 67| 38
26| 28| o 1| 0|5/ 34| 11,4 307 67| 40 520 40s0| 7| 27| 95|/ 1334| 66| 39
27| 17) 9| 1| 0|s| 3t| 10,3| 1500| 7,8| 44 400| 3900{ 8| 39| 130|1200] 68] 43
28| 18] 6/ 3| 0Ols| 28] 93| 600 68| 38 450 2320| 8| 38| 12,7/ 1490| 80| 34
20| 26| 9| 2| O[s| 36| 120/ 500| 60| 35 50,0] 3310/10| 40| 135| 1540/ 79| 45
30| 30| 9| 1] O|s| 36| 120] 500| 60| 36 480| 3510| 9] 49| 183]1125| 60| 42
31| 16/ 9| 1| 0/s| 34| 113] 500| 7,3/ 35 490| 3330] 9| 45| 150[1125| 68| 43
32| 22| 9| 1] Ols| 24| 82| 375 50/ 30 470| 2420| 8| 45| 150!1000| 66| 42
33| 20| 9| 1] o|s| 36| 12,0] 1153| 80 45 480\ 3420) o] 40| 133| 769| 7,7| 38
34|18 9/ 1] 0|s| 35| 115| 375 75| 42 460 2700| 8| 40| 13311125| 68| 41| ;
2ol 1| ols a6 20| oo| 77l 48 50| as00| 8| 41| 136|1300| 60| 50| 30|
36| 25| ol 1] o|s| 38| 126 620] 70| 43 37 3 450 2500| 8| 43| 143|1375| 64| 40
37| 16| 9| 3| 1/s| 36| 120| 1500| 55/ 38| 3 48,0 2860| 8| 30| 102| 87,2| 67 46
‘38| 23| 91| olsl 34| 11,3 1250| 75| 46| : 48,0 2870| 8| 40| 136|1100| 70| 40
30 32] 9 4] 0/s 35| 11,6/ 875 60| 34 48,01 3180| 8| 38, 12,7/ 1000| 57| 33
40| 22| o[ 1] ofs| 40| 133| 1153| 70| 38 485| 2400| 8| 46| 153| 1000| 60| 40
“41] 31| 9| 3| 0i§] 35| 115] 1250 60| 38 480! 3000| 8| 43| 144| 1125 60 37
42| 20| o[ 1| o|s| 38| 120| 151,0] 66| 44 475| 3760| 9| 47| 157|1460| 68] 44
43| 34| 9| 2| 40| 13,4| 846| 78| 39 41,0]io30| 8| 34| 115 34| 74| 20
44| 28| 9| 3| o[s| 34| 11,7] 1385| 74| 41 50,0 2810| 8| 57| 17,9/1769| 80| 51
45| 21| 9| 1| o|s| 40| 134| 1154 80| 4.2 490| 3210| 9| 45| 151|1076 66| 48
46| 23] 9| 1| O|N 40| 135| 1360| 64| 39 500/ 3250| 8| 42| 14,1]1667| 6,7 42
47] 18| 9| 2| 1tlsf 34| 11,4 700| 62| 39| 2 50,0/ 3300 9| 40| 138|1500| 62| 42|
4Bl 21| 92| 1|s| 39| 131| 834 66| 4f 500| 3190] 8| 47| 1571154 58| 37
40| 18| 8| 1] ofs| 43| 143 923| 72| 34 445 1700| 7| 47) 157/ 1770 60| 43
g0 19| 9| 1] o|s| 38| 12,7| 730| 60| 40 505 3140 7| 42| 14,1/ 1000, 62| 45|
51| 34| 9| 3] 0[s] 38] 127| 92 66/ 40 470| 2600| ©| 47| 157|1830| 66/ 38
52| 23| 9| 4] ols| 32| 10,7| 490| 62| 39 B0,0| 3000| 7| 38| 128 692 60| 42
53| 21| 9| 1] o[s| 36| 11,7] 1000| 59| 32 50,0] 3020\ 8] 40| 1351000 60| 47
54| 21| 8/ 1] ols| 37| 125| 647 64| 34 450 2380| 8| 40| 13,7|116,7] 59/ 41
55/ 32| 9| 2| 0|s| 20| 100] 340| 72| 38 50,0 3030| 8] 39| 132] 833| 54| 33
56| 21| 9l 2| ols| 38| 127| 1375 66| 33 51,0/ 4220] 8| 47| 157 640| 60| 38|
57| 23| 8| 2| 0S| 38| 127 1500| 62| 41 A 480| 3250| 8| 58| 194! 750/ 80| 50
58/ 17| 9| 1| 0|8| 48] 142| 1080| 6,7 47| 20| 330|F | 500| 3200| 9| 43| 144/ 1500| 53| 38|
‘Bo| 18] o 1| 0[8 28| 93| 34| 72| 31| 40| 3B2(F | E00| 3560 8| 42| 140 360| 71| 47
60| 27| ol 1| 0|8| 39| 130| 1125| 70| 38| 32| 333|F | 480| 3320 8 43| 144] 1500| 6,2 41
61) 28| o2/ o[s| 35| 115| 70| 72| 38| 34| IBAF | 475 2520 9| 45| 150|1020| 64| 41
62| 20| o] 3| 1]8| 36| 120 1000| 63| 35| 28| 333[F | 480| 3380| 7| 44| 149|1250| 60| 39




ANEXO

B _CONTINUAGAO DO ANEXO 2
Codlld |1.G |N.4Ab [P{Ht |Hb  [Ferro Pt JAlbun Globy CHbC] Sex Altura[Peso  |ApgHt1 [Hb1 [Ferrot|Pt1 |Aibun Glob1iCHbCI
63| 33| ol 3| 2ls| 38| i28| s62| 60| 35| 25| 331|M | 505| 3390 7| 45| 150| 812 43| 22| 333
64| 18] 9 1| O[N 13.7] 2060| 60| 39| 21| 334|M | 530| 4110| 9| 40| 135/ 1125| 35 30| 337
65| 24| 9| 1| O[s 126 586|641 35| 26| 3A|F | 490| 3100] 9] 50| 1661200 60| 39 21/ 332
66| 23| 9l 1] O 153 500| 6,1 35| 26| 332|F | 490| 3080 8| 44| 147 €8,7] 40| 40|
671 26| 9] 2| Off 116/ B00| 74| 39| 32| 33,1|M | 490 3250| 9| 40| 135/ 800 35 29|
e8] 32| 82| 0 12,4 862 70| 35| 35| 335|M | 460 2600] 9| 39| 135 875 35 33
“eo| 37| 95| ofs| 38| 127 500| 72| 32| 40| 334/M | 505| 3540) 9 41} 138| B75 32| 24
70| 35| 9| 1] ols| 30| 130| 625| 68| 35| 33| 333|F | B05| 3360| 9| 46| 154 131,2 35| 271
71| 23] 8| 2| i|s| 37| 125 562| 67| 37| 30| 337|M | 505 3340 9 45 152 156,2 40| 34|
751 719| o] 1| 0ls| 34| 11,4 1230| 62| 30| 32 337|F | 460| 2180 8| 40| 135 2125 27 20
31735 el 4l OIE TAT| A3 25| 6,71 3,77 30| 334|M | 525| 3730| By 40| 134) 562 35| 3.2
74| 23| 9l 2| 0|8| 34| 11,4| 562 64| 40| 24| 335M | 500| 3300| 8| 40| 1361250 35 28
750 36| ol 1| 08| 40| 135| 875| 65| 35| 30| 337|M | 485| 2820 8| 51| 1701250 38| 22
76| 17| o[ 1| ols| 41| 137| 93,7| 66| 36| 30| 3B34|M | 490 2970 8| 47| 160 1500 39| 29
77| 26| 9| 3] 0[§| 32| 108| 500| 67| 30| 37| 337|M | 510] 3540 8 39| 135 937 33| 29
78| 34) 9| 2| 0/s| 35| 116] 562 66/ 36| 30 331 M | 470] 3110| 8] 45 1501500 38| 26
79/ 15| o[ 1| ols| 33| 11,1| 875| 64| 44| 20| 336|F | 480 3220| 8| 40| 136| 812 28| 28
80| 20| 9| 2| 0|8 32| 10,7| 562 68| 40| 28| 334M | 500 3000 7 45 150| 1125 35 28
81 20 6| 1] o[s| 43| 140] 25| 71| 49| 22| 334F | 500| 3960| 8 48] 150/ 875 38| 22
82| 92| 8| 1] 0[S 34| 113] 650 61| 35| 26| 332\M | 460 25/0| 8| 56| 19,0} 1000 35 25
83| 717] 9 1| 0[S 30| 100] 750 59| 30| 29| 333|F | 500 4120| 7| 37| 125|150,0 34 24
84| 27| 6| 2/ 0S| 36| 120| 60| 68| 35| 33| 3B3|F | 470/ 2860| 8| 50| 166] 1250 38| 22
85| 22| 0| 3| 0|8 32| 108 450 62| 33| 29| 387/M | 460| 2660 8 37| 125 800 35| 21
8 4 O|N 35| 118| ©80| 67| 37| 30| 337|F | 505 3310 9| 42| 140|1500 31l 29]
o| 1| o|s| 43| 144] 1000, 64| 40| 24| 334|F | 490! 2630 9 44| 150/ 1170 41| 20 34
9| 1] 08| 39| 130| 8. | 67 35| 32| 333|M | 510 3510 8 51| 17,0 117,0 30, 35
o1 olsl 3B 118 830| 611 35| 26| 3B2|F | 480 3210 8| 45 1521080 471 23
ol 3| 0/s| 38| 126] 500| 75| 35| 39| 331|F | 480| 3100| 9] 46| 154 670 50/ 13| 334
o| 4| 18| 34| 11.4] E00| 70| 41| 29| 3B5|M | 500| 3650| 7| 45| 150| 750| 66| 48| 18
ol 1| 0|5 42| 140| 800| 62| 45| 1,7| 333|M | 490{ 2830| 7| 49| 150| 1500 45 15
o 1| ojs| 38| 12,7 750| 65| 49| 16| 334|F | 400 2500 8 33| 115 860 47] 24| 34f
o[ 7| 1|8 40| 35| 500 65| 44| 21| 337|F | 440 2090| 6| 42| 140| 500| 60| 36/ 24 333
“9/' 2| 0/8| 27| 92| 600| 72| 40| 32| 340|F | 460 2460{10| 39| 133 1000| 76| 48| 28
7| 2| o|s| 40| 130| 700| 74| 43| 31| 325F | 450/ 2450| 6/ 40 00| 56| 34| 22| ;
51| 0|8| 30| 130 500| 68| 43| 25| 3B3M | 500| 3150| 9 50|
ol 1 s/ 38| 127|600 60| 50| 10| 334F | 40| 3200 9] 43|
ol 2] 1|8 42] 140| 700| 62| 44| 20| 333|F | 500| 3900 B| 55
71711 0/s| 31| 109] 1300| 58| 38 20, 351|F | 40| 1500| 9] 39
9|2 ofs| 20| 97| 700| 64 40| 24 334F | 500, S570| 8 4
8| 1] Ofs| 3| 10| 00| 74| 32 42| 33IF | 460| 3600| 7| 43
711018 391 3] 35/ 383|F | 370| 1110 7] 40
9| 5| 1]s 3t 33| 332|F | 490! 2730| 8| 30|
512" 0ls| 38 120 e50| 78 48| 30| 333|F | 500 330 8| 48]
o 1| o|s| 35| 118/ 600 80| 45 35| 337|F | 460| 3600 8| 40
o 3/ 0|s| 20| 100 670| 70| 38| 32| 344/M | 470 3300| O 48
72| 118 38 11,0| 940| 60| 30| 30| 333 M | 470, 2160; 7| 40
8| 1) o[s| 37| 23| 390| 7,3 38| 32| 332|F | 47,0] 2680 8| 41
8| 2| o|s| 36| 12,0| 1300, 80| 48| 32| 3B3|M | 440| 2650| 7 44|
7/ 1| o|g| 37| 125 500| 68| 38| 30| 337|F | 490/ 3100| 8/ 40
9| 117 0|s| 40| 130| 440| 77| 43| 34| 325|F | 505| 3530] 5| 45
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ANEXO 3

PATOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO - DADOS DAS MAES

N do pronfuarion. ...

IO vttt et s st s s sraeats

Idade:..covvinivrreiiniinenns Idade gestacionali......ccooeciinncriinnns
Paridader.....ccoovveninccnnens ADBOTEO vt
Pré-natali...coocececinens CHOBCM .o
Hemoglobina (2/d]):....cccoiieiiiiiciiii i Hematoeritor. ..o cecennieciienneninens
Ferro (Ug/d1)i i Proteinas (g/d1):.ccvoveevniininincennns



ANEXO 4

DADOS DOS FILHOS
BEKOL ettt ob e e APBAT..coiii L
P80t e e s ARUA v
Comprimento corporali.......ceenoiirernieenes CHBCM it
Hemoglobing (2/d]):...c.ooirerirsecrcre e e sraseenns Hematoerio e siccrenveenrirsenens
Forro (Rg/dD)r e e s ens Proteinas (2/d]) e,



