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Deficiéncia de ferro nas afeccoes gastrointestinais do adulto

Iron deficiency related to gastrointestinal diseases in adults

Cyrla Zaltman'
Marcia H. M. Costa’

A anemia por deficiéncia de ferro (ADF) ou a deficiéncia de ferro (DF) isolada sdo
comuns em criangas e mulheres pré-menopausa. Entretanto, em adultos do sexo mas-
culino e mulheres pos-menopausa, essa condigdo se associa frequentemente a perdas
sanguineas gastrointestinais ou mal absor¢do. A prevaléncia das lesées gastrointestinais
torna essencial o exame do aparelho digestorio superior e inferior através da endoscopia.
Investigacoes complementares devem ser realizadas se os procedimentos endoscopicos
ndo evidenciarem sangramento em situagdes clinicas, tais como a necessidade de
multiplas hemotransfusdes, a auséncia de sangramento visivel a endoscopia digestiva
alta e colonoscopia e a falta de resposta a reposicdo de ferro.Esses casos devem ser
direcionados para investigac¢do do intestino delgado com métodos radiologicos ou,
mais recentemente, com a cdpsula endoscopica e da enteroscopia com duplo baldo. A
cintigrafia com hemdcias marcadas e a angiografia tém papel restrito, sendo utilizadas
apenas no sangramento aberto. O tratamento varia de acordo com a etiologia, a
intensidade da perda sanguinea e da deficiéncia de ferro. Rev. Bras. Hematol. Hemoter:
2010;32(Supl.2):70-77.
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Introdugao

A anemia por deficiéncia de ferro (ADF) (ferropriva) é
um estado onde ha redugdo da quantidade total de ferro
corporal até a exaustdo das reservas de ferro. Nesta condi-
¢do, o fornecimento de ferro ¢ insuficiente para as necessi-
dades dos diferentes tecidos, incluindo a formagao de
hemoglobina e dos globulos vermelhos.! A deficiéncia de
ferro (DF) em adultos ¢ mulheres menopausadas ¢ incomum,
representando, na maior parte das vezes ,um sinal secunda-
rio ao sangramento gastrointestinal.

Prevaléncia

No Brasil, ndo ha levantamento da prevaléncia da ADF,
mas estudos regionais mostram que a mesma ¢ elevada em
todas as idades e niveis socioecondmicos.?

A ADF por deficiéncia de ingestdo ¢ considerada a al-
teragdo carencial de maior magnitude mundial, atingindo até
35% da populagdo. E um distirbio prioritario no nosso pais,
onde dados de consumo alimentar ja evidenciaram inade-
quacdo desse micronutriente na dieta, sobretudo de criangas
¢ mulheres em idade fértil. Ao contrario da tendéncia de
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declinio de outras caréncias nutri-

Tabela 1. Mecanismos e etiologias de anemia ferropriva

cionais, a anemia ferropriva € consi-

Aumento da perda de ferro

Reducgéo da absorgéao Alteracdes extradigestivas

derada uma endemia em expansao.
Varias doengas podem evoluir
com anemia, definida pela OMS
como taxa de hemoglobina sérica
inferior a 12 g/dL para o sexo femi-
nino e a 13 g/dL para o masculino.’
A ADF ocorre em 2%-5% dos
homens e mulheres pds-menopausa
em paises desenvolvidos.** Apesar
da auséncia de dados em adultos,
estima-se que, no Brasil, cerca de 94
milhSes de pessoas apresentem este

Cancer/pdlipo
gastrointestinal
Ulcera péptica / esofagite

Uso de AINE

Doenca inflamatéria
intestinal (DII)

Parasitoses
Lesbes vasculares

Diverticulo de Meckel

Doenga de Crohn - delgado Alteracdes urologicas e
ginecolégicas

Doenca celiaca Hemolise

Proteses valvulares / mixoma
cardiaco / hemoglobintria
paroxistica noturna.

Anemia de maratonistas

Supercrescimento bacteriano

Doenca de Whipple

Linfangectasia intestinal Deficiéncia de ingestao de ferro

Gastrectomia e atrofia gastrica Medicamentos
Gastrite induzida pelo H. pylori

Resseccgéao e bypass intestinal

tipo de anemia.®

O atendimento de pacientes
com anemia tratada por reposi¢@o oral de ferro sem investi-
gacdo prévia tem sido frequente pelos gastroenterologistas.
O beneficio da denominada "prova terapéutica" ¢ questio-
nado, exceto na deficiéncia fisiologica, como ocorre em ges-
tantes e adolescentes, por adiar o diagndstico e o tratamento

especifico da doenga de base.”®
Causas

A DF e sua consequente anemia apresentam etiologias
diferentes de acordo com o nivel de desenvolvimento do
pais, o sexo ¢ a faixa etaria do paciente. Em paises desen-
volvidos, as causas mais frequentes podem ser classificadas
segundo o sexo ¢ a faixa etaria. Em mulheres férteis, a ADF
pode ter uma expressdo clinica significativa com grande
impacto na qualidade de vida da pacientes, estando relaci-
onada frequentemente ao hiperfluxo menstrual. O acompa-
nhamento continuo desse grupo de pacientes, por vezes
utilizando-se da suspensdo da menstruagdo como prova
diagnostica, possibilita a indicagdo mais precisa de investi-
gagdo de outras causas se a paciente permanecer sintoma-
tica ou ndo responsiva a terapéutica. A ADF em homens ¢
mulheres pés-menopausa tem como causa predominante
as afecgdes digestivas, que acarretam perda e deficiéncia
de absorg¢do de ferro ou ser secundaria a doenga cronica.
Entre as afec¢des digestivas predominam as neoplasias
gastrointestinais, sendo mais prevalentes em individuos que
cursam com DF se comparados a grupo controle normal de
mesma faixa etaria.’

Causas extradigestivas que possam ser responsaveis
ou contribuir para a DF, como afec¢des urologicas, gineco-
logicas e hematologicas, devem ser sempre verificadas.

Os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da DF
sd0 a redug@o de ingestdo e absor¢do de ferro ¢ a perda
intestinal. A associacdo de diferentes mecanismos pode es-
tar presente em uma mesma doenga, como na doenga de
Crohn, onde ocorre malabsor¢ao e perda entérica de ferro
além de inflamagao (Tabela 1).
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A redugdo da absorcao de ferro pode ser secundaria a
ingestdo de alguns alimentos ou medicamentos, a alteragao
no metabolismo do ferro ou da integridade da mucosa entérica.
Conceitua-se como absor¢ao anormal a falha na normaliza-
¢do de ferro sérico apés sua suplementagdo oral.'

Dentre os fatores inibidores da absorgao de ferro estao
os polifenois, fitatos e outros elementos inorganicos presen-
tes em alimentos habitualmente utilizados,''> e a reposi¢ao
oral de calcio, frequente em mulheres pos-menopausa, que é
capaz de reduzir a absor¢ao de ferro em até 60%.' Como exem-
plo de alteragdo da integridade da mucosa intestinal temos a
doenga celiaca (DC), uma enteropatia imunomediada induzida
pelo gliten e caracterizada histologicamente por atrofia do
epitélio com hiperplasia de cripta. Na forma latente, pode ser
assintomatica e a ADF pode ser a apresentagao inicial."* Ha
associacdo da DF com a anemia por doenga cronica, na qual
as citocinas inflamatorias alteram a homeostase do ferro, e
com as anemias por deficiéncias de folato e cobalamina. A
reposicao oral de ferro isoladamente nao corrige a ADF, de-
vendo ser associada a restri¢ao dietética do gluten, reduzin-
do o processo inflamatorio local com melhora da absorgao de
ferro.'* Prevaléncia mundial de cerca de 1%, sendo respon-
savel por 2%-3% das anemias ferroprivas em mulheres em
idade fértil e por 20% de casos de anemia refrataria.'>'¢!7
Dados epidemiologicos brasileiros sdo ausentes, mas estu-
do regional de Curitiba demonstra alta prevaléncia da doen-
¢a (1:417 entre doadores de sangue saudaveis) comparavel a
paises europeus.'®

Cerca de 36%-90% dos pacientes com doenga de Crohn
podem evoluir com DF, e 9%-74% com ADF, dependendo da
populagao estudada e dos termos definidores empregados.
Essa deficiéncia tem origem multifatorial, estando associada
a dietas restritivas, processo inflamatdrio, sangramento in-
testinal ou mesmo induzida por drogas (sulfassalazina e
tiopurina).”

A gastrite atrofica autoimune e a induzida pelo H. pylori
(Hp) tém sido descritas como indutoras de DF.** Metanalise
recente demonstrou risco de déficit de ferro e de anemia em
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Tabela 2. Causas de sangramento oculto do trato digestério nos diferentes segmentos

Sitio sangramento Trato Gl alto

Trato Gl médio (ID)

Trato Gl baixo Qualquer segmento

Doenca ulcerosa péptica*

Varizes de es6fago Angiectasias

Gastrite erosiva, leséo Tumores
aguda de mucosa gastrica®
Esofagites* Ulceras

Causas (Ordem
decrescente,
Frequéncia)

Laceragao Mallory-Weiss
Cancer gastrico

Lesao de Dieulafoy

Linfoma gastrico

Outras (Ulcera, anastomose,
fistulas aortoduodenais)

Duodenite erosiva*

Diverticulo de Meckel

Lesao de Dieulafoy

Doenca de Crohn

Doenca celiaca

Enteropatia por AINE

Diverticulos Ectasia vascular

Colite (inflamatoria,
isquémica, actinica,
AINE)*

Tumor; polipos

Carcinoma (principalmente célon)*

Vasculite

Angiectasias Fistula aortoentérica

Lesao de Dieulafoy Outros tumores

Afecgdes anorretais  Poélipos

Telangiectasias (s. Rendu Osler
Weber)

Sindrome blue rubber bleb nevus

Amiloidose

Hemangiomas

* Causas mais comuns no Brasil

individuos portadores de Hp respectivamente de 1,38 ¢ 2,8
vezes maior que nos individuos nao infectados. Etiologia
multifatorial com perda sanguinea pelo trato digestorio, re-
dugao da absorgao dietética e aumento do consumo de ferro
pela bactéria, entretanto, a erradicag@o da bactéria ainda ndo
se mostrou suficiente para corregio da anemia.?!

Classificagao

A perda sanguinea gastrointestinal (GI) pode ser clas-
sificada segundo sua localizagdo e forma de apresentagio.

Localizagdo

a) Alta: acima da papila de Vater - alcance da endoscopia
digestiva alta (EDA);

b) Média: proveniente do intestino delgado (ID), entre
a papila de Vater e o ileo terminal;

¢) Baixa: no célon - alcangavel pela colonoscopia.?

Forma de apresentagdo

a) Sangramento oculto: ndo visivel para o paciente e
para o médico, com detecgdo indireta por exames laboratoriais
(anemia ferropriva, pesquisa positiva de sangue oculto nas
fezes).” Pode ser decorrente de qualquer lesdo entre a cavi-
dade oral e a regido anorretal. Estao incluidas neste grupo as
lesdes esofagicas, gastricas e coldnicas detectadas pelos
exames endoscopicos que ndo apresentem sangramento vi-
sivel no momento do exame ou que ndo tenham sido visua-
lizadas no exame. Entretanto, cerca de 5% dos casos de
sangramento oculto sdo decorrentes de lesdes situadas no
ID, ndo detectavel pela EDA ou ileocolonoscopia.

b) Sangramento obscuro: sangramento GI, persistente
ou recorrente com etiologia ndo detectada pela EDA, colo-
noscopia e exames radiologicos do ID (transito delgado ou
enteroclise). Pode ser subdividido em aberto ou oculto, se

ndo for visualizado.”?* As angiectasias de ID sdo responsa-
veis por 30% a 60% dos casos (Tabela 2). »

A EDA e colonoscopia nio detectam a etiologia da per-
da em 5% dos casos. E em 75% destes, o sitio de perda esta
no ID, sendo as angiectasias as causas mais prevalentes,
principalmente no idoso.?*?’

Investigacao diagnodstica

A investigagdo GI deve ser considerada nos pacientes
com ADF confirmada, exceto se a historia clinica revela perda
sanguinea por sitio nao digestorio conhecido. A avaliagdo
deve ser iniciada por uma boa anamnese e exame fisico, que
poderdo auxiliar de forma importante na elucidagao diag-
noéstica. Posteriormente podemos solicitar exames labora-
toriais, endoscopicos, radioldgicos e até métodos de medicina
nuclear ¢ testes provocativos.

Anamnese
A prevaléncia de lesdes hemorragicas varia de acordo
com a faixa etaria como mostrado na Tabela 3.

Tabela 3. Prevaléncia de lesdes hemorragicas de
intestino delgado por faixa etaria

Sitio de Causas
sangramento / <40 anos > 40 anos .
idade infrequentes
Tumores Angiectasias Hemobilia
Causas (Ordem Diverticulode  Enteropatia ~ Hemosuccus
decrescente, Meckel por AINE Pancreaticus
frequéncia Doenga de Doenga Fistula
Crohn celiaca aortoentérica

Doenga celiaca
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Na anamnese devemos enfatizar o questionamento de
sintomas gastrointestinais, uso de AINEs, anticoagulantes,
historia familial de doenca hematologica, cancer colorretal e
doenga celiaca (DC),* assim como uso de medicamentos re-
dutores da absorcao de ferro e cirurgias gastrointestinais.

No sangramento oculto e obscuro, alguns dados sdo
facilitadores do diagnoéstico, como:*°

* Idade acima 50 anos — tumores, angiectasias;

* Insuficiéncia renal cronica, estenose aortica,
doenga de Von Willebrand — ectasias vasculares;

» Diarreia/dor abdominal — doenga de Crohn (DC);

« Lupus eritematoso sistémico/poliarterite nodosa —
vasculites, lesdes isquémicas;

* SIDA — sarcoma de Kaposi GI, colites infecciosas
(CMV);

* Usode AINE e 6 mercaptopurina — lesdes erosivas

* Pancreatite cronica/neoplasia pancreatica —
hemosuccus pancreaticus

» Disfagia — sindrome de Plummer-Vinson

¢ Hemangiomas cutdneos — sindrome de Blue
Rubber Bleb Nevus

A apresentagdo clinica, intensidade e o tempo da ane-
mia orientardo nas etapas da investigacdo de forma objetiva,
eficiente e com melhor relagdo custo-beneficio. No caso de
hematémese, pela provavel localizacdo da lesdo acima do
angulo de Treitz, a investigagdo devera ser iniciada pela EDA,
ndo sendo cabivel a colonoscopia. Ja em individuos com
anemia leve, redugdo discreta do hematdcrito e varias co-
morbidades, a conduta deve ser conservadora e cuidadosa,
pelos multiplos fatores envolvidos.

Repercussoes clinicas

A ADF, como as demais anemias, ndo ¢ uma doenga,
mas um sinal de doenga. Aspectos clinicos podem incluir
manifestagdes do processo de doenca subjacente, assim
como do estado de deficiéncia.

As repercussodes clinicas dependerdo da etiologia, do
tempo de evolugdo, da doenga de base e da intensidade da
perda sanguinea, quando presente. Os pacientes podem ser
assintomaticos ou oligossintomaticos, cursando com astenia,
desanimo, irritabilidade, perda de concentragdo e cefaleia. Se
o inicio for insidioso e gradual, o paciente pode nao ter a
percepcao adequada dos sintomas. A deficiéncia de ferro
com ou sem anemia pode se expressar com alopécia, atrofia
de papilas gustativas, secura na boca e unhas quebradicas.
Desordens dietéticas com desejos irresistiveis de ingestao
de substéancias pouco usuais como terra, papel e gelo podem
estar associados a esta caréncia nutricional e que desapare-
cem com a reposi¢do.’!

O exame fisico pode ser normal ou variar desde leve
palidez de mucosas até hipotensdo arterial, taquicardia,
soprologia cardiaca pansistolica, e por vezes lipotimia nas
perdas rapidas e acentuadas. Massas abdominais ¢ retais
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devem ser descartadas. Sinais indiretos de doengas de base
devem ser observados, como:

+ dermatite herpetiforme — doenga celiaca;

« sarcoma de Kaposi na pele — SIDA;

* lesoes vasculares nos labios — sindrome de Rendu-
Osler-Weber;

e purpuras — purpura de Henoch-Schoenlein

» queilite, glossite e alteragdes ungueais — sindrome
de Plummer-Vinson.”

Exames complementares

a) Laboratoriais

Nao existe um pardmetro de exceléncia para o diagnos-
tico da anemia por perda digestiva, e a escolha deve conside-
rar a hipotese diagndstica, o custo, a complexidade, a dispo-
nibilidade e a susceptibilidade da metodologia a erros. Con-
forme abordado em outro artigo deste fasciculo, diferentes
parametros permitem a classificagdo da DF desde fases inici-
ais até a ADF, através da dosagem da ferritina, saturagdo da
transferrina, ferro sérico, capacidade total de ligacao de ferro
e niveis hematimétricos.**

A pesquisa de sangue oculto nas fezes ¢ um método
muito utilizado na investigagao da perda sanguinea GI, sen-
do positivo se a perda for superior a 1,5mL (perda de sangue
diariade 0,5 a 1,5mL é considerada normal).’* Este exame tem
sensibilidade suficiente para detectar sangramento nao visivel
nas fezes, podendo ser realizado através de métodos de
reacdo baseados no guaiaco e testes imuno-histoquimicos.
Ambos os métodos requerem mais de uma amostra e apre-
sentam vantagens e desvantagens relacionadas principal-
mente a sensibilidade conforme demonstrado na Tabela 4. O
uso de warfarina ou doses baixas de acido acetilsalicilico
(81mg/d) ndo aumenta suficientemente o volume de sangue
nas fezes para causar positividade no método de guaiaco.***

b) Métodos de imagem

* Endoscopia

A avaliagdo inicial do sangramento oculto GI deve ser
realizada principalmente pela EDA e pela colonoscopia. O
exame endoscopico do TGI superior deve ser realizado em
pacientes jovens, com sintomas digestivos altos e fatores de
riscos para lesdes esofago-gastricas (historia familiar de can-
cer gastrico e uso de AINE). Além da alta sensibilidade e
especificidade, a EDA ¢ terapéutica e capaz de realizar biopsias
(como da segunda por¢ao duodenal, recomendadas na in-
vestigacdo de anemia ferropriva em pacientes de qualquer
idade, para afastar o diagnostico de DC)." Entretanto, a
observagao de locais como o fundo gastrico, na presenga de
volumosas hérnias ou lesdes com sangramento intermitente,
possibilita resultados falso negativos na EDA, dificultando
a detecgdo de lesdes, como as erosdes de Cameron e as
ectasias vasculares.*

Pacientes acima de 50 anos sem sintoma digestivo alto
ou com fatores de risco para lesdes colonicas devem ser
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Tabela 4. Vantagens e desvantagens dos métodos de pesquisa de sangue oculto nas fezes

Teste Guaiaco (Hemocult, GFOBT)

Imunoquimicos (iIFOBT e FECA-EIA)

Caracteristicas
de alimentos pela peroxidase

Capacidade: detecgdo 0,3mg hb/g de fezes
Recomendacgéo: 2 Testes (3 amostras/Cada)

Reacao de oxidagao na hemoglobina humana, animal e

Deteccao da hemoglobina humana intacta por anticorpos
especificos

Capacidade: deteccédo 0,0063 mg hb/g de fezes
Recomendacgéo: 1 teste (2 amostras/ cada)

Vantagens Ampla disponibilidade Sem dieta
Facil execugdo Sem reagéo cruzada com hemoglobina animal
Custo Pouco disponivel
Desvantagens Falso (+): alimentos e medicamentos com ferro (72h), Tempo de processamento laboratorial
AINEs e bebidas alcodlicas (7 dias anteriores)
Falso (-): vitamina C Apenas hemoglobina humana integra (lesdes colbnicas)
Tabela 5. Vantagens e desvantagens dos métodos de imagem na avaliagéo de lesbes do intestino delgado
Método Vantagens Desvantagens
Transito de delgado (TD) Acessivel Radiacao
Simples Baixa sensibilidade (lesdes vasculares)
Baixo custo Radiacao

Enterdclise Maior sensibilidade que TD

Capsula endoscopica (CE) Nao invasivo

Boa tolerancia

Visualizacéo de todo ID (uma so6 vez)

Enteroscopia duplo baldo (EDB) Capacidade terapéutica

Melhor visualizagéo

Melhor avaliagéo da leséo (biépsias)

Localizagao precisa da lesao tatuagem

Desconforto do cateter

Menor disponibilidade
Localizagao imprecisa da leséo
Incapacidade terapéutica / bidpsias

Risco de retengéo em estenoses
Custo elevado

Necessidade de duas vias de acesso para todo o
delgado (via anal e oral)

Invasivo (anestesia)
Complicagdes: perfuracéo, sangramento e pancreatite

Custo elevado

inicialmente investigados com a ileocolonoscopia. Adeno-
carcinomas, polipos, colites de diferentes etiologias e ectasias
vasculares sdo os principais achados. Pequenas lesdes
(polipos, angiectasias e tumores) podem ndo ser detectadas
se localizadas atras das haustragdes ou se o preparo intestinal
for deficiente.

Caso a EDA ¢ a ileocolonoscopia ndo detectem lesdes
que justifiquem a anemia, o sangramento deve ser considera-
do obscuro. Este tipo de perda tem histéria natural impreci-
sa, incluindo o progndstico ¢ a evolugdo clinica. A repetigdo
da EDA deve ser considerada nos pacientes com historia de
hematémese e usuarios de AINEs, visando avaliagdo cuida-
dosa do fundo gastrico no hiato esofagico em busca de le-
soes de Cameron.*® Nova colonoscopia deve ser considera-
da na possibilidade de "perda" de lesdes, em pacientes com
forte suspeigdo diagnostica.’

Pacientes idosos com anemia ferropriva apresentam
relativa alta incidéncia (16%) de lesdes concomitantes no
trato digestorio superior e inferior, justificando a realizagdo

tanto da EDA como da ileocolonoscopia mesmo que o pri-
meiro exame encontre uma lesdo suspeita.’”*

Se o sitio ndo for detectado na presenca de recorréncia
de anemia ferropriva apesar da suplementagao de ferro, tor-
na-se mandatdria a avaliacdo do ID. Estima-se que 5% dos
sangramentos gastrointestinais tenham etiologia nesta re-
gido.* A distancia do ID a boca ou ao anus, a mobilidade
das alcas, a anatomia e a sua grande extensdo dificultam
avaliacdo deste segmento. Exames endoscopicos e radio-
logicos podem ser empregados, mas a escolha do método
dependera da suspeita diagnostica, da disponibilidade do
exame considerando-se a relagdo risco-beneficio. Recen-
temente, a videocapsula endoscopica (CE) e enteroscopia
com duplo baldo (EDB) foram introduzidas na investigagao,
permitindo maior acuracia diagnostica se comparadas ao
transito de delgado, enteroclise e enteroscopia conven-
cional. A Tabela 5 mostra um resumo das vantagens ¢
desvantagens de cada método utilizado na avaliagdo do
ID.¢
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Figura 1. Algoritmo de investigagdo do sangramento gastrointestinal obscuro. Adaptado de AGA

Pacientes com hospitalizagdes e hemotransfusodes
frequentes devem ser avaliados com angiografia e/ou enteros-
copia intraoperatoria. A cintigrafia, a angiografia ou a CE
devem ser considerados de acordo com o vulto do sangra-
mento, conforme mostrados na Figura 1.3

* Angiografia

Método util apenas na investigagdo do sangramento
Gl ativo e aberto. Apesar da baixa sensibilidade (necessita de
débito de sangramento maior que 0,5mL/min para positi-
vidade), da sua caracteristica invasiva e dos riscos de insufi-
ciéncia renal e colite isquémica, permite uma precisa locali-
zagdo da lesdo hemorragica.** Pode ser um método tera-
péutico por possibilitar a emboliza¢do do vaso sangrante.

A angiografia por tomografia computadorizada helicoi-
dal é uma técnica mais recente, onde a aorta abdominal é
cateterizada, com injeg¢des intra-arteriais de um meio de
contraste. O sitio de sangramento ¢ identificado pelo extrava-
samento do meio de contraste, resultando em uma area
hiperdensa no limen intestinal. Permite uma pronta e precisa
localizagdo do sitio de sangramento, guiando a subsequente
angiografia seletiva convencional.¥!

¢ Medicina nuclear (Scan)

Imagens com hemacias marcadas com radionuclideos,
mais frequentemente o tecnécio (Tc99), podem ser uteis ape-
nas na investigagdo do sangramento GI ativo, com perda
sanguinea superior a 0,1mL/min. E mais utilizado no sangra-
mento obscuro aberto, onde a EDA, a colonoscopia ¢ a
angiografia foram negativas. Embora relativamente sensivel,
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permite apenas a identificagdo de uma area geral de sangra-
mento, com limitado poder na orientagdo terapéutica. O
sangramento intermitente também ¢ um fator limitante do
diagnostico pelo método.**

c¢) Testes provocativos

Visando evitar resultados falso-negativos, vasodilata-
dores (nitroglicerina), anticoagulantes (heparina) e até mesmo
agentes fibrinoliticos (estreptoquinase) podem ser utilizados.
O objetivo ¢ induzir ou aumentar a perda sanguinea, permi-
tindo a detecgdo pela cintigrafia ou angiografia. Os resultados
sdo controversos, nao demonstrando beneficio do método e
questionando seu custo e seguranga. Apresentam como
complicagdes a insuficiéncia renal, a colite isquémica e mesmo
0 Obito. #4346

Tratamento especifico

Objetiva-se a elevacdo da taxa de hemoglobina sérica,
manutengdo da ferritina em niveis proximos ao limite inferior
da normalidade, impedir a queda da hemoglobina, prevenir
hemotransfusdes, melhorar sintomas ¢ a qualidade de vida
do paciente.?

Nos casos de ADF relacionada a perdas GI agudas, a
abordagem inicial deve ser a compensa¢do hemodinamica
rapida do paciente e posterior tratamento emergencial do si-
tio de sangramento. O tratamento da ADF secundaria a perda
cronica ou alteragdo absortiva intestinal deve ser direcionado
para a doenca de base e correcdo da DF. A suplementacao
oral de ferro ¢ a via preferencial, entretanto a intolerancia a
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medicagdo e a presenga de enteropatias sdo contraindicagdes
a essa forma de reposi¢do, inclusive com relatos de exacer-
bagdo da doenca de Crohn. Nestes casos opta-se pela via
parenteral, que podera ser associada, quando necessario, a
eritropoetina.'

E considerada resposta terapéutica apropriada a eleva-
¢do minima da hemoglobina em 2 g/dL ou sua normalizagao
no periodo de quatro semanas. A ndo resposta orienta a inten-
sificagdo do tratamento, substibuindo-se a via oral pela paren-
teral ou adicionando-se eritropoetina se esta via ja estiver em
uso."

Prevencédo

O tratamento preventivo dependera da predisposicao
de cada individuo e da detecgdo precoce de sintomas. Como
exemplo, o controle sanguineo periddico de pacientes sub-
metidos a gastrectomias totais, parciais ou a cirurgia bariatrica
¢ capaz de detectar o déficit de ferro, prevenindo a evolugdo
para anemia.'!

Individuos com historia prévia e predisposi¢ao a no-
vos episodios devem fazer suplementacdo com multivita-
minas que contenham ferro ou seus sais, visando a reposigao
dos estoques corporais. Esta deve ocorrer sob orientagdo
para que nao haja depdsito de ferro excedente em outros
orgaos.

A erradicacdo do Helicobacter pylori (H pylori) deve
ser realizada em pacientes que fardo uso continuo ou
frequente de AINEs, por reduzir o risco de lesdes do trato
digestorio.*” Entretanto, como esta infecgdo tem sido rela-
cionada com o déficit de ferro e/ou anemia ferropriva, seu
tratamento tem sido sugerido.*’

Abstract

Iron deficiency anaemia and isolated iron deficiency are common in
children and pre-menopausal women. However, in male adults and
post-menopausal women this condition is most frequently caused by
gastrointestinal blood loss or malabsorption. The prevalence of
gastrointestinal lesions makes the examination by endoscopy of both
upper and lower gastrointestinal tracts essential. Further
investigations, when the initial exams are negative, are only
warranted in cases of multiple transfusions, visible blood loss or
lack of response to oral iron supplementation. In these cases
examinations should be focused on the small bowel by radiological
methods or more recently using capsule endoscopy and double
balloon enteroscopy. Nuclear medicine and angiography have a
limited role to play in this investigation as both have restricted
indications for visible gastrointestinal hemorrhages not detected by
endoscopic methods. Treatment varies according to the source and
severity of bleeding and iron deficiency. Rev. Bras. Hematol. Hemoter:
2010;32(Supl.2):70-77.

Key words: Iron deficiency; anemia; gastrointestinal hemorrhage;
intestinal diseases; endoscopy, gastrointestinal.
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