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Deficiéncia de ferro na gestacao, parto e puerpério

The iron deficiency in pregnancy, labor and puerperium

Lilian P. Rodrigues’ A anemia por deficiéncia de ferro representa desordem nutricional de maior prevaléncia

Silvia Regina P. F. Jorge’

em todo o mundo. As duas causas mais comuns de anemia na gestagdo e pos-parto sao
a deficiéncia de ferro e as perdas sanguineas agudas. Na gestagdo, as mudangas

fisiologicas podem dificultar o diagnostico das doengas hematologicas. O proposito
deste estudo é revisar a deficiéncia de ferro na gestagdo, as consequéncias adversas
materno-fetais, o diagnostico e manejo da anemia na gestagdo. Rev. Bras. Hematol.
Hemoter. 2010,;32(Supl.2):53-56.
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Introdugao

A gravidez impde adaptagdes ao organismo materno.
Ajustes fisiologicos sdo necessarios para que ocorra o
adequado desenvolvimento do produto conceptual. Muitas
dessas mudangas iniciam-se precocemente ¢ se estendem
por toda gestagdo até o término da lactag@o.

Anemia fisiolégica da gravidez

O volume sanguineo comega a aumentar desde o pri-
meiro trimestre, por a¢do de hormonios — estrogénio e pro-
gesterona — e sob a influéncia do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona. Atinge platd ao redor da 30* semana,
com aumento de 50% (1.200 mL a 1.500 mL) em relagdo ao
encontrado no periodo pré-conceptual. Consequentemente,
o débito cardiaco se eleva em 40% a 50%. Ocorre aumento
da massa eritrocitaria em menores proporgoes, 20% a 30%
(300 mL) principalmente em resposta a atividade aumentada
da eritropoetina e hormonio lactogénio placentario, que esti-
mulam a eritropoese medular (hiperplasia medular eritroide).
Para acomodag@o desta expansdo volumétrica, a resisténcia
vascular periférica diminui.'?

Estas adaptagdes gravidicas sdo possiveis ndo s6 pelo
aumento da taxa de absor¢do do ferro como também pelo
aumento da transferrina circulante devido ao estimulo estro-
génico. Contudo, apesar de todos estes mecanismos com-
pensatorios, o aumento do volume eritrocitario ¢ despro-
porcional ao aumento do volume plasmatico, ocorrendo
gradativamente queda do hematdcrito, hemoglobina e
viscosidade sanguinea, conduzindo a um estado de hemo-
dilui¢ao (anemia fisiologica da gravidez).

As menores concentragdes de hemoglobina circulante,
decorrente das adaptagdes gravidicas, ndo causam prejuizo
para o bindmio materno-fetal. Nesta condigdo, a perfusao e
oxigenacgao tecidual s3o mantidas as custas do estado hiper-
volémico.

Conceito

A Organizagao Mundial de Satide (OMS) estabelece o
limite aceitavel de 11,0 g/dL para concentragdes de hemo-
globina, abaixo do qual se define a anemia.?

Prevaléncia
Estima-se que a anemia nao fisiologica acomete 20% a
80% % das gestagdes. Destas, a anemia por deficiéncia de
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ferro ¢ a mais comum desordem nutricional encontrada.
Estima-se que aproximadamente 50% das gravidas em todo
o mundo s@o anémicas, sendo que 52% encontram-se em
paises ndo industrializados e 23% em paises industria-
lizados.*

Entre os segmentos biologicos mais vulneraveis ao
problema acham-se as mulheres no periodo reprodutivo,
particularmente durante a gestagdo.’

Etiologia

Do ponto de vista etiologico, a anemia podera ocorrer
devido a perda sanguinea, destrui¢do excessiva de eritro-
citos ou deficiéncia de sua producdo.® Neste ultimo grupo
encontramos a anemia por deficiéncia de ferro sendo o tipo
mais frequente e preocupante do ponto de vista de saude
publica

Repercussoées clinicas maternas e fetais

A depender do grau de anemia, a sua associagdo a gesta-
¢do pode ocasionar efeitos deletérios ao bindmio materno-
fetal. Aproximadamente 40% das mortes maternas e perinatais
sdo ligadas a anemia.*

As principais repercussdes maternas sao: comprome-
timento do desempenho fisico e mental, labilidade emocional,
pré-eclampsia, alteragdes cardiovasculares, diminui¢do da
fungdo imunologica, alteragdoes da funcdo da tircoide e
catecolaminas, queda de cabelos, enfraquecimento das
unhas.”®® Outro aspecto a ser considerado é a menor tolera-
bilidade as perdas sanguineas do parto, conduzindo a maior
risco de anemia pos-parto e hemotransfusio.'

Em relagdo ao comprometimento fetal, o estado
anémico relaciona-se com perdas gestacionais (aborta-
mentos, Obito intrauterino), hipoxemia fetal, prematuridade,
ruptura prematura das membranas ovulares, quadros infec-
ciosos, restri¢do de crescimento fetal, e muitas vezes com
alteracdes irreversiveis do desenvolvimento neuroldgico
fetal.'

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

Abordagem diagnéstica

O rastreamento para anemia deve ser realizado de forma
universal nas gestantes, por ocasido do acompanhamento
pré-natal. Avaliagdo clinica adequada, com investigagdo
detalhada dos sintomas apresentados e minucioso exame
fisico sdo elementos Uteis para determinar a gravidade da
doenga, bem como orientar o tratamento. Nos quadros leves,
sintomas como mal-estar, cansago, fadiga podem se
confundir aos achados da gestagdo normal. Taquicardia,
palidez cutanea, dispneia aos esforgos, ou mesmo ao
repouso, sugerem anemias moderadas ou severas. A

quantificacdo dos indices hematimétricos apresenta valor
limitado para o diagnoéstico da anemia ferropriva. Na
gestacdo, o volume corpuscular médio (VCM) aumenta,
discretamente durante os dois primeiros trimestres, podendo
mascarar uma deficiéncia de ferro. Testes para avaliar o perfil
do ferro no organismo, dosagem do ferro sérico, a capa-
cidade total de ligagdo de ferro, saturagdo da transferrina
sofrem flutuagdes decorrentes de mecanismos adaptativos
proprios da gestag@o. Assim, a ferritina sérica ¢ considerada
o melhor teste laboratorial para avaliar a quantidade de ferro
disponivel, por estar diretamente relacionada ao seu depo-
sitos organico.

Na Tabela 1encontramos os valores dos testes utilizados
para o diagnoéstico de anemia ferropriva na gestagdo.'!

Tabela 1. Valores laboratoriais encontrados na
anemia ferropriva em gestantes

Exame Valor |
Hemoglobina <11 g/dL
Ferritina sérica <12 ng/mL
Capacidade total de ligagao do ferro > 400mcg/dL
Ferro plasmatico < 50 mcg/dL
indice de saturagdo da transferrina <16%
Volume corpuscular médio (VCM) Diminuido
Hemoglobina corpuscular média (HCM) Diminuida

Prevencédo

Apesar das evidéncias de que grande proporgdo de
mulheres na idade reprodutiva engravida com baixas reser-
vas de ferro,'” a necessidade de suplementagdo de ferro de
rotina nesse periodo ainda é controversa."

Estudos tém demonstrado que, em condi¢des normais,
gestantes ndo suplementadas apresentam valores de hemo-
globina, hematocrito e ferritina diminuidos durante a gesta-
¢do, principalmente a partir do segundo trimestre.'*!* Apesar
da redugdo da hemoglobina ser fisiologica no segundo tri-
mestre da gestagdo, a queda dos estoques de ferro, refletidas
pelos valores da ferritina, justificam a utilizagdo de ferro
suplementar.

Assim, a OMS recomenda, de modo geral, suplemen-
tagdo com 60 mg de ferro elementar para toda gestante a
partir da 20* semana de gravidez,"'** o que corresponde a
suplementag¢do com 300 mg de sulfato ferroso, visto que a
quantidade de ferro elementar corresponde a 20% da dose
total do sal.

A orientagdo nutricional deve ser realizada durante todo
acompanhamento, de preferéncia ja no periodo antenatal. O
ferro proveniente da dieta pode ser de origem vegetal, ferro
nao heme, que tem baixa absorcao, ao redor de 1% a 7%,
contribuindo muito pouco para as reservas maternas; € o
ferro de origem animal, ferro heme, cuja taxa de absorgdo
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varia entre 20% a 30%, com boa disponibilidade, ¢ que
definitivamente contribui para o estoque materno. Assim,
recomenda-se o consumo de carnes em geral, evitar asso-
ciacdo com cereais integrais, uso de frutas ricas em vitamina
C, entre outras medidas.!%16:17.21

Nos casos de anemia ferropriva na gestagao, além da
identificagdo e corre¢do da causa quando possivel, orien-
tagdo dietética, recomenda-se terapia com reposigao de ferro
elementar.

A terapia por via oral, via de regra, ¢ a primeira opgao
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 trés tomadas, preferencialmente uma hora antes das
refeigdes principais. A resposta ao tratamento ¢ considerada
adequada quando se constata incremento de 50% ou mais
dos valores iniciais da hemoglobina apos trinta dias de
administragdo, ¢ o tempo de tratamento para reposicao das
reservas maternas depende da intensidade da deficiéncia
de ferro e correg¢do da causa da anemia. Contudo, a
efetividade do tratamento depende da capacidade de
absorcdo intestinal, e, principalmente, da tolerancia ao
tratamento oral, acompanhado por efeitos colaterais,
principalmente gastrointestinais (nauseas, vomitos,
epigastralgia, diarreia ¢ constipagdo intestinal). Em apro-
ximadamente 10% a 40% dos pacientes, a intolerancia ¢ tdo
intensa que inviabiliza o tratamento por via oral.'!6.18.20

A terapia com ferro parenteral constitui-se em
alternativa eficaz para os casos de intolerancia ao
tratamento oral, quer seja por dificuldade de ingestdo ou
absor¢do, onde a reposi¢do oral mostra-se insuficiente
para suprir as necessidades organicas, ou, ainda, em situa-
¢des em que a deficiéncia de ferro ¢ grave (hemoglobina
inferior a 7,0 gr/dL), ap6s a 14" semana, e quando se
pretende resposta mais rapida para diminuir as chances
de transfusdo de hemacias.”

A transfusdo de hemacias ¢ indicada mais raramente no
periodo pré-natal, porém, nos casos de anemia intensa, grave,
com hemoglobina menor que 7,0 g/dL, com descompensagao
materna, associacdo com outras doencgas, prejuizo da
vitalidade fetal, risco de procedimento cirurgico ou parto
emergencial, tal procedimento se justifica para prevengao das
complicagdes maternas fetais provenientes da anemia.?"*

Deficiéncia de ferro no parto

Por ocasido do parto ndo complicado, ocorrem perdas
sanguineas maternas estimadas entre 500 mL a 1.000 mL nos
partos vaginais e cesareos respectivamente.’

Na gestante anémica, esta perda, considerada fisiolo-
gica, proveniente da dequitacdo, contratilidade uterina e
laceragoes de tecidos maternos, resulta em uma sobrecarga
maior, transformando-se em processo espoliativo.

Idealmente, como ja citado, a correcdo da anemia ferro-
priva deve ocorrer no periodo pré-concepcional ou pré-
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natal, preferentemente por via oral. Quando ndo possivel,
por motivo de intolerancia absoluta ou ma absor¢ao, ou,
ainda, mediante a proximidade do parto, a reposi¢@o por via
parenteral intravenosa ¢ opgao eficaz e segura. Na vigéncia
de instabilidade hemodindmica, anemia grave (hemoglobina
menor que 7,0 g/dL) e imediatismo do parto, a transfusdo de
hemacias deve ser indicada.?'*

Deficiéncia de ferro no puerpério e lactagao

Ainda, no periodo puerperal imediato ocorrem perdas
sanguineas (loquiagdo), que, em condi¢des normais, gradati-
vamente vao diminuindo, a medida que a contratilidade e
involugdo uterina se estabelecem, bem como a cicatrizagdo
de tecidos que participam do canal de parto, eventualmente
lacerados por ocasido do nascimento. Do mesmo modo,
este processo fisiologico pode se transformar em processo
espoliativo, ¢ a reposi¢do de ferro esta indicada.

Especial cuidado deve ser tomado nesta fase quanto
as perdas sanguineas aumentadas. A atonia uterina, decor-
rente da hipocontratilidade da fibra miometrial, frequente-
mente conduz a quadros de sangramento agudo, ndo raro
choque hipovolémico e morte materna. Neste caso,
tratamento de suporte a vida da puérpera (corregdao do
choque hipovolémico, disturbio de coagulagio e metabolico,
e pratica de manobras de indugdo a contragdo uterina) deve
ser prontamente instituido, além da corre¢do da anemia

A lactacao resulta em liberag@o de pequena quantidade
de ferro pelo leite; contudo, o ferro necessario para manter
seis meses de aleitamento exclusivo ¢ equivalente a aproxi-
madamente 14% do estoque materno corporal e representa
metade do que € perdido comumente na menstruagdo. Assim,
anecessidade de ferro durante a lactagao é reduzida em 50%
enquanto a mulher esta em amenorreia (0,1 mg a 0,3 mg de
ferro adicional por dia, compensada pela auséncia de mens-
truagdo). Quando a menstruagao retorna, as reservas de ferro
corporais materno podem diminuir drasticamente se a
ingestdo do mineral for baixa.'”

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.

Key words: Anemia; iron deficiency, pregnancy.
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