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Resumo
A anemia carencial é um problema nutricional comum, e sua 
prevalência é alta entre mulheres em idade reprodutiva. O 
ginecologista-obstetra que atua como médico de atenção pri-
mária pode desempenhar um papel fundamental na detecção 
e tratamento de anemia por deficiência de ferro. Além disso, o 
tratamento e a profilaxia da anemia durante o período gesta-
cional funcionam de forma a prevenir distúrbios que podem 
repercutir na infância, como parto prematuro, baixo peso ao 
nascimento e dificuldades cognitivas do recém-nascido. A 
prevalência de anemia na gravidez é de aproximadamente 
40%, mais de 50% dos quais por deficiência de ferro. As ne-
cessidades de ferro são seis vezes maiores na gravidez e, não 
podendo ser cobertas pela dieta, são supridas parcialmente 
pelas reservas maternas. Atendendo à hemodiluição fisiológica 
da gravidez, a anemia é definida pelo CDC como a presença 
de hemoglobina menor que 10,5-11 g/dL. Recomenda-se a su-
plementação universal na gravidez de 60 mg por dia de ferro 
elementar. A anemia reduz a resistência da mulher grávida 
a infecções e aumenta de duas a três vezes a incidência de 
complicações na gravidez e no parto. Em gestantes anêmicas, 
a taxa de partos pré-termo é três vezes mais frequente e está 
acrescida em duas vezes a mortalidade perinatal. Hemorragias 
ante e pós-parto são mais comuns em pacientes com anemia 
e, frequentemente, fatais. Na Ásia, a anemia é a segunda causa 
de morte materna. O tratamento da anemia ferropriva é feito 
com sulfato ferroso, 200-400 mg, três vezes ao dia por via oral; 
excepcionalmente administra-se o ferro por via intravenosa. 
Quando a hemoglobina é menor que 6-7 g/dL, indica-se o 
concentrado de hemácias.

Descritores:  Anemia; Deficiência de ferro; Hemorragia.

Abstract

Anemia and pregnancy

Iron deficiency anemia is a common nutritional problem, 
whose prevalence is high among women of childbearing age. 
Obstetrician/gynecologists, acting as primary care physicians 
for women, can play a pivotal role in the detection and tre-
atment of iron deficiency anemia. Moreover, treatment and 
prophylaxis of anemia during the gestational period work to 
prevent that may impact on childhood as premature birth, 
low birth weight and cognitive difficulties of the newborn. 
The incidence of anemia in pregnancy is approximately 40%, 
and in over 50% of the time, it is due to iron deficiency. Iron 
requirements are six times higher in pregnancy and, since 
they may not be covered by the diet alone, they are partially 
supplied by the maternal reserves. Given the physiological 
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hemodilution in pregnancy, anemia is defined by the CDC 
as the presence of hemoglobin < 10.5-11 g/dL. Universal iron 
supplementation in pregnancy is recommended in a dose of 
60 mg/day of elemental iron. Anemia reduces resistance to 
infections in pregnant women and promotes a two to three 
fold increase in the incidence of complications in pregnancy 
and childbirth.In anemia, the rate of preterm births is three 
times higher and perinatal mortality is increased by two times. 
Pre-and postpartum hemorrhages are more common in ane-
mic pregnant women, and often fatal. In Asia, anemia is the 
second leading cause of maternal death. The treatment of iron 
deficiency anemia is made with ferrous sulfate, 200-400 mg, 
three times daily, orally; exceptionally iron is administered 
intravenously. When hemoglobin is < 6-7 g/dL, Aninfusion 
of erythrocyte concentrate is indicated.

Keywords: Anemia; Iron deficiency; Hemorrhage.

Resumen

Anemia y embarazo

La anemia por deficiencia nutricional es un problema nutri-
cional común y su prevalencia es alta entre las mujeres en edad 
reproductiva. El ginecólogo-obstetra que actúa como médico 
de atención primaria puede desempeñar un papel clave en 
la detección y tratamiento de la anemia por deficiencia de 
hierro. Además de eso, el tratamiento y la profilaxis de la ane-
mia durante el período gestacional funcionan para prevenir  
trastornos que pueden repercutir en la infancia, como parto 
prematuro, bajo peso al nacer y dificultades cognitivas del 
recién nacido. La prevalencia de la anemia en el embarazo es 
de aproximadamente 40%, más del 50% por deficiencia de 
hierro. Las necesidades de hierro son seis veces más altas en 
el embarazo, y no pueden ser cubiertas por la dieta, se suplen 
parcialmente con las reservas maternas.
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Observando la hemodilución fisiológica del embarazo, la ane-
mia se define por el CDC como la presencia de hemoglobina 
<10,5-11 g/dL. Se recomienda el suplemento universal en el 
embarazo de 60 mg/día de hierro elemental. La anemia reduce 
la resistencia de la mujer embarazada a las infecciones y au-
menta de dos a tres veces la incidencia de complicaciones en el 
embarazo y el parto. En las mujeres embarazadas con anemia, 
la tasa de partos pretérmino es tres veces más frecuente y se 
incrementa por el doble la mortalidad perinatal. Hemorragias 

ante y post-parto son más comunes en pacientes con anemia, y 
con frecuencia fatales. En Asia, la anemia es la segunda causa de 
muerte materna. El tratamiento de la anemia por deficiencia 
de hierro se realiza con sulfato ferroso, 200-400 mg, tres veces 
al día por vía oral; excepcionalmente se administra el hierro 
por vía intravenosa. Cuando la hemoglobina es <6-7 g/dl, se 
indica el concentrado de hematíes.

Palabras clave: Anemia; Deficiencia de hierro; Hemorragia.

Introdução

A anemia nutricional, queda anormal das taxas de 
hemoglobina no sangue, é resultante da deficiência de 
ferro, vitamina B12 e ácido fólico. Outras causas de ane-
mia incluem as doenças parasitárias como a malária e as 
verminoses, além das hemoglobinopatias hereditárias 
como a talassemia. A prevalência mundial de anemia 
na mulher grávida é de aproximadamente 40%, e em 
mais de 50% dos casos é por deficiência de ferro. Na Ásia, 
a anemia é a segunda causa de mortalidade materna, 
com incidência de 14%.1

Caracterização dos tipos de anemia

Há três tipos de anemia nutricional, caracterizados 
de acordo com o fator deficiente e responsável pela que-
da da hemoglobina: a anemia hipocrômica ferropriva, 
por deficiência de ferro; a anemia megaloblástica, por 
deficiência de ácido fólico; e a anemia perniciosa, pela 
deficiência de vitamina B12.

Em uma perspectiva global, a deficiência de ferro é 
a mais comum. É encontrada com alta prevalência em 
mulheres com idade fértil, assim como em gestantes e 
em puérperas.2 Em alguns países em desenvolvimento, 
a anemia ferropriva passa a ser a regra ao invés de ser 
a exceção com uma prevalência de aproximadamen-
te 52%.3 A anemia por deficiência de ácido fólico, 
embora muito frequente na gravidez em virtude das 
necessidades aumentadas de folato, habitualmente 
ocorre juntamente com a ferropriva e permanece não 
diagnosticada. Presume-se que em países em desenvol-
vimento ocorra em 20% a 25% das grávidas. A anemia 
por carência de vitamina B12 tem menor prevalência.

Etiologia

A elevada incidência de anemia nos países em 
desenvolvimento resulta dos efeitos combinados e adi-
tivos de dieta inadequada, doenças, infestações recor-
rentes, multiparidade e pequeno intervalo interpartal.

As necessidades de ferro e de ácido fólico são seis 
vezes maiores no último trimestre da gravidez. Essas ele-
vadas demandas de ferro não podem ser cobertas exclu-
sivamente pela dieta, sendo supridas parcialmente pelas 
reservas maternas. Estudos prévios recomendavam dose 
profilática de suplementação de ferro um tanto altas, de 
100-200 mg, diariamente.4 Considerando os potenciais 
efeitos colaterais da ingestão de ferro, é importante 
que seja definida a menor dose de ferro eficaz para 
cumprir as metas previstas. A suplementação de ferro 
pode diminuir a absorção de outros minerais como o 
zinco e aumentar o estresse oxidativo tanto em nível 
local como nos intestinos e de forma sistêmica.5,6 Um 
estudo realizado com gestantes na Dinamarca avaliou 
o efeito de 20, 40, 60 e 80 mg de ferro administrados 
diariamente a partir de 18 semanas até o parto. A dose 
de 20 mg pareceu ser ineficaz para prevenir a deficiência 
de ferro em número substancial de mulheres. Contudo, 
40 mg de ferro preveniram anemia em mais de 95% das 
mulheres. Não houve diferença significativa no status 
de ferro entre mulheres que usaram 40, 60 e 80 mg de 
ferro.7 E, uma vez que as reservas são, em geral, repostas 
tão somente fora da gravidez, mulheres que têm pe-
quenos intervalos entre os partos sofrem de anemias 
crônicas e progressivas. A demanda pela absorção de 
ferro aumenta consideravelmente durante a gravidez, 
de 0,8 mg por dia nas primeiras dez semanas para 7,5 
mg por dia nas últimas dez semanas. Durante todo o 
período gestacional, a demanda média pela absorção 
de ferro é de 4,4 mg por dia.8,9,10

Quando o nível de ferro da gestante está reduzido 
apreciavelmente, ela não é capaz de sintetizar a he-
moglobina. À conta da hemodiluição fisiológica da 
gravidez, os níveis de hemoglobina que configuram 
a anemia são bem mais baixos que os existentes fora 
da gestação. Assim, a definição de anemia na gravidez 
recomendada pelo Centro de Controle e Prevenção 
de Doenças (CDC) é o valor de hemoglobina menor 
que 11 g/dL no primeiro trimestre da gestação, menor 
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que 10,5 g/dL no segundo trimestre e menor que 11 g/
dL no terceiro trimestre.11 Particularmente a anemia 
por deficiência de ferro é definida pela hemoglobina 
menor que 11 g/dL e ferritina menor que 12 µg/L. Nas 
mulheres saudáveis, a dosagem de ferritina sérica é um 
marcador razoável de reserva de ferro que pode ser 
mobilizada, fornecendo com isso, o status de ferro. A 
concentração de ferritina abaixo de 15-20 µg/L indica 
depleção e deficiência de ferro. Quando somado a isso 
existe diminuição da hemoglobina, o critério para 
anemia ferropriva é substancial. O melhor momento 
para detectar risco associado de anemia na gravidez é 
no primeiro trimestre antes da expansão do volume 
plasmático. As quantidades de glóbulos vermelhos e 
volume plasmático materno aumentam na gravidez, 
mas isso não ocorre de forma simultânea. Hemoglobina 
e hematócrito diminuem ao longo do primeiro e segun-
do trimestres, sendo seu limiar mais baixo no final do 
segundo trimestre e início do terceiro trimestre. As taxas 
começam a se elevar novamente próximo ao termo. O 
pico da hemodiluição ocorre entre 24 e 26 semanas.12

Os fatores de risco para a anemia ferropriva in-
cluem: uma dieta deficiente em alimentos ricos em 
ferro (ostra, fígado, carne vermelha, camarão, cereais 
enriquecidos, feijão, linhaça); carente de facilitadores da 
absorção do ferro (suco de laranja e de limão, morango, 
brócolis, pimenta) e rica em alimentos que dificultam a 
absorção de ferro (soja, chocolate, café, chá); desordens 
gastrintestinais; hipermenorreia; pequeno intervalo 
interpartal e perda sanguínea após o parto normal.

As verminoses e a malária são também causas 
expressivas. Estima-se, por exemplo, que na ancilos-
tomose, as perdas sanguíneas variem entre 2 ml e 100 
ml, diariamente.

Complicações na gravidez

A anemia reduz a resistência da grávida a infecções, 
aumenta as taxas de hemorragias ante e pós-parto e de 
parto pré-termo e eleva o risco de mortalidade materna. 
Além disso, a deficiência de ferro e a anemia ferropriva 
que não são tratadas no terceiro trimestre levam a repe-
tição do quadro no pós-parto.13 Nessa fase, a deficiência 
de ferro e a anemia estão associadas à diminuição das 
habilidades físicas, à instabilidade emocional, ao estres-
se e à redução dos níveis cognitivos quando testados.14, 15

O ferro é um elemento importante para o desen-
volvimento do cérebro fetal e de habilidades cognitivas 
do recém-nascido.16 O crescimento do cérebro demanda 
uma suplementação de ferro balanceada através da bar-

reira hematoencefálica.17 No feto e no recém-nascido, 
a deficiência de ferro pode causar dano permanente 
ao cérebro e afetar de forma negativa a inteligência, as 
habilidades cognitivas e o comportamento durante a 
infância e a idade adulta.18 Crianças nascidas de mães 
que tiveram suplementação de ferro têm menor risco de 
desenvolver deficiência de ferro e anemia no primeiro 
ano de vida.19 Além disso, apresentam maior reserva de 
ferro (ferritina sérica) que crianças nascidas de mãe que 
usaram placebo.4,20

Outro fato importante que influencia no status 
de ferro do recém-nascido é o volume de sangue que é 
transferido da placenta antes do cordão umbilical ser 
clampeado. Em bebês a termo, a espera por pelo menos 
dois minutos após o nascimento para que o cordão 
umbilical seja clampeado é benéfica tanto para o status 
hematológico como para o status de ferro.21 Isso faz com 
que o volume sanguíneo do recém-nascido aumente 
em aproximadamente 30% e, com isso, a deficiência 
de ferro durante a infância diminua.22

Outros estudos mostram que o contrário também 
pode estar associado a resultados gestacionais adversos. 
A hemoglobina materna elevada foi associada com 
falência de expansão do volume plasmático e, com 
isso, relacionada a complicações como: hipertensão ma-
terna, pré-eclâmpsia e diabetes.23 Dessa forma, fornecer 
doses elevadas de ferro a mulheres sem anemia pode 
aumentar a hemoconcentração e provocar resultados 
adversos.

Profilaxia e tratamento

O Congresso Americano de Obstetras e Ginecolo-
gistas (ACOG, 2008) refere que uma dieta convencional 
contém 15 mg de ferro elementar por dia. As necessi-
dades de ferro elementar diárias na gravidez são de 27 
mg, quantidade geralmente presente nos suplementos 
vitamínicos.11 Por outro lado, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS, 2008) recomenda na gravidez 60 mg 
por dia de ferro elementar e o Institute of Medicine 
(IOM, 2001), 45 mg por dia.3,24 As metanálises de estudos 
randomizados sobre o uso do ferro no período pré-natal, 
mostraram uma redução linear na anemia materna 
com doses maiores de ferro, acima de 66 mg por dia.25

Nos países desenvolvidos, a profilaxia da anemia 
guiada pelo status de ferro da gestante, obtido pela 
ferritina sérica, tem vantagens fisiológicas sobre a pro-
filaxia universal. Por outro lado, na maioria dos países 
em desenvolvimento, é indicada a profilaxia universal 
de ferro, e altas doses de ferro por via oral podem ser 



32        revista.hupe.uerj.br

Artigo de revisão

recomendadas de acordo com o status de ferro em po-
pulações específicas de mulheres em idade fértil e ges-
tantes.16 Não existe um consenso nos países ocidentais 
acerca do uso profilático de ferro na gestação. Alguns 
países como a Dinamarca preconizam a administração 
de ferro profilático enquanto outros como a Noruega 
não recomendam tal prática. E ainda há aqueles, como a 
Alemanha, que ainda não estabeleceram um protocolo 
padronizado. No Brasil, apesar de o Ministério da Saúde 
recomendar a suplementação de 40 mg por dia de ferro 
para todas as gestantes com hemoglobina maior ou 
igual a 11g/dL a partir da 20ª semana, alguns serviços 
seguem o protocolo de alguns países desenvolvidos na 
prescrição do ferro baseado no nível de hemoglobina 
da paciente.26 A OMS recomenda que a suplementação 
de ferro deva ser feita até 12 semanas após o parto nos 
países em desenvolvimento.27

Contudo, a suplementação dietética no pré-natal é 
o principal fator profilático, sendo relevante o uso de 
proteína animal e de vegetais ricos em ferro. O plane-
jamento pré-natal também é importante, espaçando os 
intervalos interpartais para dois anos, ou até para três 
anos em pacientes malnutridas. Os anticoncepcionais 
orais merecem considerações especiais em anêmicas 
crônicas pela prevenção da gravidez e pela redução do 
sangramento menstrual.

Nas grávidas com anemia, o tratamento será feito 
com o sulfato ferroso, 200-400 mg, três vezes ao dia, 
via oral; excepcionalmente,  administra-se o ferro pela 
via intravenosa (sacarato de hidróxido de ferro III). O 
tratamento das verminoses é igualmente importante. 
Quando a hemoglobina é menor que 6-7 g/dl, indica-se 
o concentrado de hemácias.

Anemia macrocítica

As anemias macrocíticas mais relevantes incluem 
aquelas por deficiência de folato (anemia megaloblás-
tica) e de vitamina B12 (anemia perniciosa).  A anemia 
macrocítica está caracterizada por VCM maior que 100 
fl. O diagnóstico pode ser confirmado pela avaliação da 
concentração sérica de ácido fólico e de vitamina B12.

A anemia por deficiência de ácido fólico está asso-
ciada à dieta pobre em vegetais folhosos frescos, legu-
mes e proteínas animais. Na gravidez, as necessidades 
de ácido fólico diárias aumentam de 50 para 400 µg. O 
tratamento é feito com alimentos ricos em ácido fólico 
e suplementação oral, 1 mg por dia.

A anemia macrocítica por deficiência de vitamina 
B12 (anemia perniciosa) pode ser encontrada em mulhe-

res submetidas à gastrectomia total ou com doença de 
Crohn. Aquelas gastrectomizadas podem requerer 1.000 
µg de vitamina B12 em intervalos mensais.

Conclusão

A anemia pode ser considerada um importante 
a g r a v o  n a  g e s t a ç ã o ,  c a u s a  d e  i m p o r t a n t e 
morbimortalidade materna e fetal em alguns países. 
O diagnóstico da anemia bem como seu tratamento 
e profilaxia devem ser considerados em todo 
acompanhamento pré-natal. A gestação, por suas 
características fisiológicas próprias, pode predispor 
a mulher a desenvolver quadro anêmico, que pode 
ser agravado pelo curto intervalo gestacional, bem 
como pele carência nutricional. Os protocolos de 
prevenção e tratamento da anemia em diversos países 
são diferenciados e seguem padrões próprios de acordo 
com o perfil epidemiológico a ser abordado.
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