
53

Revisão / Review

Deficiência de ferro na gestação, parto e puerpério
The iron deficiency in pregnancy, labor and puerperium
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A anemia por deficiência de ferro representa desordem nutricional de maior prevalência
em todo o mundo. As duas causas mais comuns de anemia na gestação e pós-parto são
a deficiência de ferro e as perdas sanguíneas agudas. Na gestação, as mudanças
fisiológicas podem dificultar o diagnóstico das doenças hematológicas. O propósito
deste estudo é revisar a deficiência de ferro na gestação, as consequências adversas
materno-fetais, o diagnóstico e manejo da anemia na gestação. Rev. Bras. Hematol.
Hemoter. 2010;32(Supl.2):53-56.
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Introdução

A gravidez impõe adaptações ao organismo materno.
Ajustes fisiológicos são necessários para que ocorra o
adequado desenvolvimento do produto conceptual. Muitas
dessas mudanças iniciam-se precocemente e se estendem
por toda gestação até o término da lactação.

Anemia fisiológica da gravidez

O volume sanguíneo começa a aumentar desde o pri-
meiro trimestre,  por ação de hormônios – estrogênio e pro-
gesterona – e sob a influência do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona. Atinge platô ao redor da 30ª semana,
com aumento de  50% (1.200 mL a 1.500 mL) em relação ao
encontrado no período pré-conceptual. Consequentemente,
o débito cardíaco se eleva em 40% a 50%. Ocorre aumento
da massa eritrocitária em menores proporções, 20% a 30%
(300 mL) principalmente em resposta à atividade aumentada
da eritropoetina e hormônio lactogênio placentário, que esti-
mulam a eritropoese medular (hiperplasia medular eritroide).
Para acomodação desta expansão volumétrica, a resistência
vascular periférica diminui.1,2
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Estas adaptações gravídicas são possíveis não só pelo
aumento da taxa de absorção do ferro como também pelo
aumento da transferrina circulante devido ao estímulo estro-
gênico. Contudo, apesar de todos estes mecanismos com-
pensatórios, o aumento do volume eritrocitário é despro-
porcional ao aumento do volume plasmático, ocorrendo
gradativamente queda do hematócrito, hemoglobina e
viscosidade sanguínea, conduzindo a um estado de hemo-
diluição (anemia fisiológica da gravidez).

As menores concentrações de hemoglobina circulante,
decorrente das adaptações gravídicas, não causam prejuízo
para o binômio materno-fetal. Nesta condição, a perfusão e
oxigenação tecidual são mantidas às custas do estado hiper-
volêmico.

Conceito
A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelece o

limite aceitável de 11,0 g/dL para concentrações de hemo-
globina, abaixo do qual se define a anemia.3

Prevalência
Estima-se que a anemia não fisiológica acomete 20% a

80% % das gestações. Destas, a anemia por deficiência de
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ferro é a mais comum desordem nutricional encontrada.
Estima-se que aproximadamente 50% das grávidas em todo
o mundo são anêmicas, sendo que 52% encontram-se em
países não industrializados e 23% em países industria-
lizados.4

Entre os segmentos biológicos mais vulneráveis ao
problema acham-se as mulheres no período reprodutivo,
particularmente durante a gestação.5

Etiologia
Do ponto de vista etiológico, a anemia poderá ocorrer

devido à perda sanguínea, destruição excessiva de eritró-
citos ou deficiência de sua produção.6 Neste último grupo
encontramos a  anemia por deficiência de ferro sendo o tipo
mais frequente e preocupante do ponto de vista de saúde
pública

Repercussões clínicas maternas e fetais

A depender do grau de anemia, a sua associação à gesta-
ção pode ocasionar efeitos deletérios ao binômio materno-
fetal. Aproximadamente 40% das mortes maternas e perinatais
são ligadas à anemia.4

 As principais repercussões maternas são: comprome-
timento do desempenho físico e mental, labilidade emocional,
pré-eclâmpsia, alterações cardiovasculares, diminuição da
função imunológica, alterações da função da tireoide e
catecolaminas, queda de cabelos, enfraquecimento das
unhas.7,8,9 Outro aspecto a ser considerado é a menor tolera-
bilidade às perdas sanguíneas do parto, conduzindo a maior
risco de anemia pós-parto e hemotransfusão.10

Em relação ao comprometimento fetal, o estado
anêmico relaciona-se com perdas gestacionais (aborta-
mentos, óbito intrauterino), hipoxemia fetal, prematuridade,
ruptura prematura das membranas ovulares, quadros infec-
ciosos, restrição de crescimento fetal, e muitas vezes com
alterações irreversíveis do desenvolvimento neurológico
fetal.10

Valores de hemoglobina materna inferiores a 6,5 g/dL
associam-se a comprometimento da vitalidade fetal e aumento
da mortalidade perinatal.10

 Abordagem diagnóstica

O rastreamento para anemia deve ser realizado de forma
universal nas gestantes, por ocasião do acompanhamento
pré-natal. Avaliação clínica adequada, com investigação
detalhada dos sintomas apresentados e minucioso exame
físico são elementos úteis para determinar a gravidade da
doença, bem como orientar o tratamento. Nos quadros leves,
sintomas como mal-estar, cansaço, fadiga podem se
confundir aos achados da gestação normal. Taquicardia,
palidez cutânea, dispneia aos esforços, ou mesmo ao
repouso, sugerem anemias moderadas ou severas. A

quantificação dos índices hematimétricos apresenta valor
limitado para o diagnóstico da anemia ferropriva. Na
gestação, o volume corpuscular médio (VCM) aumenta,
discretamente durante os dois primeiros trimestres, podendo
mascarar uma deficiência de ferro. Testes para avaliar o perfil
do ferro no organismo, dosagem do ferro sérico, a capa-
cidade total de ligação de ferro, saturação da transferrina
sofrem flutuações decorrentes de mecanismos adaptativos
próprios da gestação. Assim, a ferritina sérica é considerada
o melhor teste laboratorial para avaliar a quantidade de ferro
disponível, por estar diretamente relacionada ao seu depó-
sitos orgânico.

Na Tabela 1encontramos os valores dos testes utilizados
para o diagnóstico de anemia ferropriva na gestação.11

Prevenção

Apesar das evidências de que grande proporção de
mulheres na idade reprodutiva engravida com baixas reser-
vas de ferro,12 a necessidade de suplementação de ferro de
rotina nesse período ainda é controversa.13

Estudos têm demonstrado que, em condições normais,
gestantes não suplementadas apresentam valores de hemo-
globina, hematócrito e ferritina diminuídos durante a gesta-
ção, principalmente a partir do segundo trimestre.14,15  Apesar
da redução da hemoglobina ser fisiológica no segundo tri-
mestre da gestação, a queda dos estoques de ferro, refletidas
pelos valores da ferritina, justificam a utilização de ferro
suplementar.

Assim, a OMS recomenda, de modo geral, suplemen-
tação com 60 mg de ferro elementar para toda gestante a
partir da 20ª semana de gravidez,1,16-20 o que corresponde à
suplementação com 300 mg de sulfato ferroso, visto que a
quantidade de ferro elementar corresponde a 20% da dose
total do sal.

A orientação nutricional deve ser realizada durante todo
acompanhamento, de preferência já no período antenatal. O
ferro proveniente da dieta pode ser de origem vegetal, ferro
não heme, que tem baixa absorção, ao redor de 1% a 7%,
contribuindo muito pouco para as reservas maternas; e o
ferro de origem animal, ferro heme, cuja taxa de absorção
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varia entre 20% a 30%, com boa disponibilidade, e que
definitivamente contribui para o estoque materno. Assim,
recomenda-se o consumo de carnes em geral, evitar asso-
ciação com cereais integrais, uso de frutas ricas em vitamina
C, entre outras medidas.10,16,17,21

Nos casos de anemia ferropriva na gestação, além da
identificação e correção da causa quando possível, orien-
tação dietética, recomenda-se terapia com reposição de ferro
elementar.

A terapia por via oral, via de regra, é a primeira opção
de tratamento. Recomenda-se dose de 120 mg a 180 mg de
ferro elementar (2 mg a 5 mg/kg/dia), administrada em duas
ou três tomadas, preferencialmente uma hora antes das
refeições principais. A resposta ao tratamento é considerada
adequada quando se constata incremento de 50% ou mais
dos valores iniciais da hemoglobina após trinta dias de
administração, e o tempo de tratamento para reposição das
reservas maternas depende da intensidade da deficiência
de ferro e correção da causa da anemia. Contudo, a
efetividade do tratamento depende da capacidade de
absorção intestinal, e, principalmente, da tolerância ao
tratamento oral, acompanhado por efeitos colaterais,
principalmente gastrointestinais (náuseas, vômitos,
epigastralgia, diarreia e constipação intestinal). Em apro-
ximadamente 10% a 40% dos pacientes, a intolerância é tão
intensa que inviabiliza o tratamento por via oral.1,3,16,18,20

A terapia com ferro parenteral constitui-se em
alternativa eficaz para os casos de intolerância ao
tratamento oral, quer seja por dificuldade de ingestão ou
absorção, onde a reposição oral mostra-se insuficiente
para suprir as necessidades orgânicas, ou, ainda, em situa-
ções em que a deficiência de ferro é grave (hemoglobina
inferior a 7,0 gr/dL), após a 14ª semana, e quando se
pretende resposta mais rápida para diminuir as chances
de transfusão de hemácias.22

A transfusão de hemácias é indicada mais raramente no
período pré-natal, porém, nos casos de anemia intensa, grave,
com hemoglobina menor que 7,0 g/dL, com descompensação
materna, associação com outras doenças, prejuízo da
vitalidade fetal, risco de procedimento cirúrgico ou parto
emergencial, tal procedimento se justifica para prevenção das
complicações maternas fetais provenientes da anemia.21,22

Deficiência de ferro no parto

Por ocasião do parto não complicado, ocorrem perdas
sanguíneas maternas estimadas entre 500 mL a 1.000 mL nos
partos vaginais e cesáreos respectivamente.1

Na gestante anêmica, esta perda, considerada fisioló-
gica, proveniente da dequitação, contratilidade uterina e
lacerações de tecidos maternos, resulta em uma sobrecarga
maior, transformando-se em processo espoliativo.

Idealmente, como já citado, a correção da anemia ferro-
priva deve ocorrer no período pré-concepcional ou pré-

natal, preferentemente por via oral. Quando não possível,
por motivo de intolerância absoluta ou má absorção, ou,
ainda, mediante a proximidade do parto, a reposição por via
parenteral intravenosa é opção eficaz e segura. Na vigência
de instabilidade hemodinâmica, anemia grave (hemoglobina
menor que 7,0 g/dL) e imediatismo do parto, a transfusão de
hemácias deve ser indicada.21,22

Deficiência de ferro no puerpério e lactação

Ainda, no período puerperal imediato ocorrem perdas
sanguíneas (loquiação), que, em condições normais, gradati-
vamente vão diminuindo, à medida que a contratilidade e
involução uterina se estabelecem, bem como a cicatrização
de tecidos que participam do canal de parto, eventualmente
lacerados por ocasião do nascimento. Do mesmo modo,
este processo fisiológico pode se transformar em processo
espoliativo, e a reposição de ferro está indicada.

Especial cuidado deve ser tomado nesta fase quanto
às perdas sanguíneas aumentadas. A atonia uterina, decor-
rente da hipocontratilidade da fibra miometrial, frequente-
mente conduz a quadros de sangramento agudo, não raro
choque hipovolêmico e morte materna. Neste caso,
tratamento de suporte à vida da puérpera (correção do
choque hipovolêmico, distúrbio de coagulação e metabólico,
e prática de manobras de indução à contração uterina) deve
ser prontamente instituído, além da correção da anemia

A lactação resulta em liberação de pequena quantidade
de ferro pelo leite; contudo, o ferro necessário para manter
seis meses de aleitamento exclusivo é equivalente a aproxi-
madamente 14% do estoque materno corporal e representa
metade do que é perdido comumente na menstruação. Assim,
a necessidade de ferro durante a lactação é reduzida em 50%
enquanto a mulher está em amenorreia (0,1 mg a 0,3 mg de
ferro adicional por dia, compensada pela ausência de mens-
truação). Quando a menstruação retorna, as reservas de ferro
corporais materno podem diminuir drasticamente se a
ingestão do mineral for baixa.17

Abstract

Iron-deficiency anemia is a highly prevalent nutritional disorder in
the whole world. The two most common causes of anemia in
pregnancy and in the puerperium are iron deficiency and acute
blood loss. Pregnancy is associated with physiological changes that
may complicate the diagnosis of hematologic diseases. The purpose
of this paper is to provide a brief overview of iron deficiency in
pregnancy, adverse maternal-fetal consequences, screening and
clinical management of anemia during pregnancy. Rev. Bras.
Hematol. Hemoter. 2010;32(Supl.2):53-56.
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