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Investigando o panorama da anemia na
gestacao: uma revisao da literatura
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Edimarlei Gonsales Valério

A anemia afeta, segundo a OMS (2019) cerca de 30%
das mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos) globalmente.
Quando se trata do periodo gestacional, o problema é ainda
maior, pois atinge cerca de 36,5% das mulheres gravidas em todo
o mundo, tornando essa doenga uma das maiores preocupagdes
para as mulheres vivendo esse periodo tdo importante e um dos
maiores desafios para profissionais da salide e gestores em salde
na assisténcia pré e pés-natal em todo o mundo.

No geral, aanemia é definidacomo uma baixa concentracédo
de hemoglobina (Hb). No entanto, conforme as recomendagdes
das mais diversas diretrizes e a progressao da gravidez da mulher,
os parametros variam. Segundo a OMS (2016), no primeiro
trimestre, a anemia na gravidez se definiria como Hb < 11g/dL;
no segundo trimestre, como 10,5 g/dL; e no terceiro trimestre,
novamente como Hb < 11 g/dL. Para o periodo pés-parto, as
diretrizes britanicas sobre o gerenciamento da deficiéncia de ferro
na gravidez (PAVORD et al., 2019) caracterizam a anemia como
Hb < 10 g/dL.

Fadiga, cefaleia, irritabilidade, sindrome das pernas
inquietas e alotriofagia sdo alguns dos muitos sintomas que a
anemia gestacional pode apresentar, de acordo com a FEBRASGO
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(2021). No entanto, é importante lembrar que nem sempre
a anemia apresenta sintomas o&bvios, tornando fundamental
o acompanhamento médico adequado para o diagndstico e
tratamento oportuno.

A hemodiluicdo é um dos processos que podem levar a
queda da hemoglobina durante a gravidez. Este é um processo
fisioldgico préprio desse periodo; no entanto, ha diversos fatores
gue podem causar a anemia patoldgica, sendo o mais prevalente
deles a deficiéncia de ferro, sendo, portanto, o assunto que
priorizaremos nesta revisao.

Métodos

Arevisdo narrativa apresentada neste trabalho se concentra
na anemia gestacional por deficiéncia de ferro, abrangendo sua
prevaléncia, etiologia, fisiopatologia, fatores de risco, impactos,
diagnostico, prevencao, rastreamento, tratamento e progndstico.
A revisao foi realizada com base em artigos originais publicados
entre 2012 e 2023, disponiveis nas bases de dados PubMed
e LILACS e incluindo artigos escritos em portugués, inglés e
espanhol. A selegdo dos artigos foi baseada na utilizagdo dos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject
Headings (MeSH) relacionados a anemia gestacional. Prioridade
foi dada a estudos que apresentassem metodologias rigorosas,
incluindo ensaios clinicos randomizados, metanélises e revisdes
sistematicas.

Além dos artigos, foram considerados materiais
complementares, como diretrizes e manuais do Ministério da
Saude, publicagées da Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
Biblioteca de Saude da Universidade Johns Hopkins, Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), Diretrizes
britdnicas sobre o gerenciamento da deficiéncia de ferro na
gravidez, FEBRASGO (Federacdo Brasileira das Associa¢des
de Ginecologia e Obstetricia) e obras da bibliografia basica da
disciplina de Promogéo e Protegdo da Saude da Mulher.
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Revisao da literatura
Epidemiologia

Segundo estimativas da OMS, 1,62 bilhdo de pessoas
sdo afetadas pela anemia, o que equivale a 24,8% da populacédo
mundial (OLIVEIRA; BARROS; FERREIRA, 2015). Além disso,
a deficiéncia de ferro, etiologia da anemia sobre a qual iremos
focar nesta revisdo, causa anualmente 591.000 mortes perinatais
e 115.000 mortes maternas (EZZATI et al., 2004). A anemia pode
afetartodas as faixas etarias, mas € mais comum no grupo materno-
infantil. Fatores como baixa ingestdo de ferro, infecgdes, perda de
sangue menstrual e habitos alimentares ruins contribuem para a
alta prevaléncia de anemia.

Ainda de acordo com dados da OMS, globalmente,
3.962.000 (36,5%) mulheres tiveram anemia gestacional em 2019,
enquanto no Brasil, a prevaléncia foi de cerca de 19% (342.400
gestantes), apesar de haver divergéncias. Estudos demonstram
variacdes nesses nimeros, como um estudo realizado em Macei6
(Brasil) com uma amostra de 428 participantes, que identificou
uma prevaléncia de 28,3%. Esse indice é considerado moderado,
segundo a OMS, mas ainda estd longe de ser considerado
desimportante. A prevaléncia de anemia pode ser influenciada
por fatores como o acompanhamento pré-natal ou a localizagéo
urbana ou rural (OLIVEIRA; BARROS; FERREIRA, 2015).

Etiologia e fisiopatologia

Fisiologicamente, ha, na gravidez, uma expansdo do
volume plasmatico, que comega no primeiro trimestre e estabiliza
no terceiro (COSTANTINE, 2014 apud PAVORDI et al., 2019). Essa
expansao acaba excedendo o aumento da produgédo de glébulos
vermelhos e hemoglobina - que também aumentam, mas em
menor escala -, resultando em hemodilui¢ado e contribuindo para
a queda da Hb durante a gravidez (PAVORDI, 2019). Usualmente,
essas modificacdes na diluicdo resultam em anemia leve (Hb de
10 a 11 g/dL), embora nédo exista um valor especifico que possa
distinguir uma anemia dilucional fisiolégica de outras etiologias
(AUERBACH e LANDY, 2023).

Além do estado fisioloégico, a anemia na gravidez pode ser
causada por vaérios outros fatores, incluindo hemoglobinopatias
como talassemia e doenca falciforme, distdrbios da membrana

17



Departamento de Ginecologia e Obstetricia - UFRGS

das hemacias e anemias adquiridas, como deficiéncia de vitamina
B12 e folato, disturbios inflamatérios, hemolise, hipotireoidismo,
doenca renal cronica e perda de sangue (AUERBACH e LANDY,
2023; PAVORDI, 2019). No entanto, a anemia causada pela
deficiéncia de ferro é a causa patolégica - portanto, exclui-se
dessa listagem, a anemia de causa fisiolégica - mais comum de
anemia na gravidez (AUERBACH e LANDY, 2023).

Além das alteragdes fisiologicas que acontecem como
adaptacao para a recepgao fetal e preparagao para o parto citadas
anteriormente, durante a gestagdo, ha também um aumento
consideravel na demanda metabdlica pelo mineral ferro - ja que
a hematopoiese aumenta -, o que contribui para o maior risco de
anemia ferropriva nesse grupo populacional (OLIVEIRA; BARROS;
FERREIRA, 2015).

Varios sdo os motivos que levam a deficiéncia de ferro
em mulheres gravidas. Em algumas partes do mundo, por
exemplo, com recursos limitados, o consumo de ferro pode ser
insuficiente. Um curto intervalo entre partos e perdas de sangue
e/ou menstruagdo também podem contribuir. Além disso, como
ja comentado anteriormente, a demanda por ferro aumenta
significativamente durante a gestagdo gragas a expansdo do
volume sanguineo da mae e da necessidade de ferro tanto para a
producdo de hemécias como para o crescimento fetoplacentario.
Para fins de exemplificacdo, no primeiro trimestre necessita-se
cercade 1a2mg/diade ferro devido a descamacao gastrointestinal
e ao aumento precoce da massa de hemaécias relacionado a
gravidez. Ja no segundo trimestre, essa demanda se amplia para
4 a 5 mg/dia em virtude do aumento da produgdo materna e
fetal de hemacias e do crescimento fetoplacentario. No terceiro
trimestre, a demanda aumenta para aproximadamente 6 mg/dia.
Além disso, o préprio parto, por si so, tem como consequéncia
uma perda de aproximadamente 250 mg. Existem ainda outras
condigdes subjacentes - como nauseas e vomitos da gravidez,
doenca inflamatéria intestinal, cirurgia bariatrica, etc - que podem
prejudicar a ingestdo ou absorgdo de ferro, principalmente se a
gestante ndo recebe a suplementacdo necessaria (AUERBACH e
LANDY, 2023).
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Fatores de risco

A anemia durante a gravidez é conhecida por estar
associada a uma ampla gama de fatores, incluindo baixo nivel
socioeconémico, grande numero de partos, idade materna
avancada, reservas insuficientes de ferro na mae, auséncia de
suplementacao de ferro e dietas inadequadas em ferro (OLIVEIRA,;
BARROS; FERREIRA, 2015).

Como aponta Elsharkawy et al (2022), outros fatores
de risco incluem intervalos curtos entre gestacdes, gravidez na
adolescéncia, baixo nivel de escolaridade, multiparidade, baixo
consumo de carne, sangramento menstrual intenso (com ou sem
coégulos), histérico pessoal ou familiar de anemia e o uso de
medicamentos anti-inflamatdrios ndo esteroides e antiacidos.

De acordo com Lin et al., (2018), outros fatores de risco
para a anemia na gestagdo estdo relacionados a renda familiar
per capita. Foi observado que a maior prevaléncia de anemia
ocorre em maes com baixo poder aquisitivo, especialmente
aquelas residentes em areas rurais. Essa associagdo pode estar
relacionada a falta de informag&o sobre nutricado adequada durante
a gravidez, questdes econdmicas e inacessibilidade aos servigos
de satde. Além disso, pesquisas anteriores também encontraram
uma associagdo entre anemia na gestacao, baixa escolaridade e
multiparidade.

Impactos e riscos

A anemia na gestagdo esta associada a diversos desfechos
obstétricos desfavorédveis, como maiores taxas de hemorragia,
prematuridade, baixo peso ao nascer e mortalidade perinatal
e neonatal. No pos-parto, hd uma redugdo da qualidade de
vida, além de casos de depressao, prejudicando, por exemplo,
o seguimento da amamentacao - dificuldade para amamentar,
menor produgdo de leite e dificuldade de interagdo da mae com
o bebé - e do cuidado com o recém-nascido como um todo, o
que pode ter consequéncias diretas para o seu desenvolvimento
(FEBRASGO, 2021).

Como evidéncia desses impactos no recém-nascido, o
estudo de Wiergersma et al., (2019) examinou a relacdo entre a
anemiamaternadurante agravideze oriscode desenvolvimentodo
Transtorno do Espectro Autista (TEA), do Transtorno de Déficit de
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Atencao/Hiperatividade (TDAH) e do Déficit de Desenvolvimento
Cognitivo (DDC). O estudo acompanhou criangas nascidas na
Suécia entre 1987 e 2010, envolvendo 532.232 individuos e
299.768 maes.

A andlise revelou que a anemia diagnosticada nas
primeiras 30 semanas de gravidez, mas nao posteriormente, foi
associada a um aumento no risco de TEA (odds ratio 1,44), TDAH
(odds ratio 1,37) e DDC (odds ratio 2,20) na prole, levando em
consideracdo fatores socioeconémicos, maternos e relacionados
a gravidez. Além disso, o diagndstico precoce de anemia
também foi associado a um maior risco de TEA (odds ratio 2,25) e
desenvolvimento neurocognitivo (odds ratio 2,59) em comparagao
com os irmaos. A associacdo mais forte entre anemia e distlrbios
de desenvolvimento sem TEA concomitante foi observada (odds
ratio 2,72). As associa¢cdes com anemia diagnosticada mais tarde
na gravidez foram significativamente menores.

Tabela 1. Andlise da associacdo da anemia materna pré-natal
com disturbios do neurodesenvolvimento em diferentes periodos
gestacionais.

Anemia/Desfecho <30 semanas (OR) =30 semanas (OR) >37,5 semanas (OR)

TEA/ASD 1,44 1,02 *
TDAH/ADHD 1,37 1,01 *
DDC/ID 2,20 0,96 *

Fonte: elaborada pelos autores com base na revisao sistematica
de Wiegersma et al., 2019.
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Tabela 2. Avaliagdo da associagdo entre o padrao de gravidade da
anemia em gestantes e o desfecho clinico.

Anemia/Desfecho Leve (OR) Moderada (OR) Grave (OR)

Data provavel do 1,36 1,98 3,35
parto (DPP)

Trabalho de parto

prematuro (TPP) 1,08 1,18 1,36
Hemorragia pos-

parto (HPP) grave * 1,45 15,65
Choque * 1,50 14,98
UTI * 1,08 2,88
Morte * * *

Fonte: Elaborada pelos autores com base na revisao sistematica
de Shi et al., 2022.

Diagnéstico

O diagndstico pode iniciar pela suspeita de anemia
ferropriva devido aos sintomas relatados pelo paciente,
que podem incluir fraqueza, sindrome das pernas inquietas,
irritabilidade, cefaléia, varios graus de fadiga e intoleréncia aos
exercicios ou alotriofagia (perversdo do apetite por terra, papel,
gelo - este Ultimo sendo o mais especifico para caréncia de ferro).
No entanto, existem muitos pacientes que sao assintomaticos,
e que sé reconhecem os sintomas apds o tratamento. Em razdo
disso, é importante salientar que o diagnéstico ndo pode ser feito
através das manifestacdes clinicas, que sdo muito inespecificas.

O diagnéstico de anemia ferropriva, quase sempre, é feito
a partir da anélise do hemograma, exame obrigatério durante a
gestacao. A avaliagdo dos indices hematimétricos, especialmente
o VCM, é crucial para o diagnéstico. Anemia por deficiéncia
de ferro geralmente se apresenta com microcitose (VCM <80
fL) e hipocromia (HCM <26 pg), mas em fases iniciais pode se
apresentar com normocitose e normocromia.
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A ferritina s6 é usada quando a etiologia da anemia nao
é clara: valores abaixo de 30 mcg/L indicam baixa reserva de
ferro, e valores abaixo de 12 mcg/L estdo associados a anemia
ferropriva. Como a ferritina € um marcador de fase aguda, o
aumento dos seus valores na presenga de doengas inflamatérias,
infecciosas, malignas ou hepéticas pode estar falsamente elevado
e haver deficiéncia de ferro concomitante. A reducéo da saturacédo
de transferrina para valores abaixo de 15% e ferro sérico abaixo
de 60 mg/mL também sugerem o diagnéstico. E recomendado
realizar exame parasitolégico de fezes na presenga de anemia
microcitica, pois parasitoses intestinais podem estar relacionadas
a perda cronica de sangue e anemia por deficiéncia de ferro.

Prevencao

E recomendada a suplementacdo rotineira de ferro
elementar com a dose de 40-60 mg de ferro elementar por dia
como medida profilatica para a maioria das gestantes, exceto
aquelas com doencas que apresentam excesso de ferro, como
anemias hemoliticas e hemocromatose. E comum recomendar
a suplementacdo de 40 mg de ferro diariamente ou em dias
alternados, apds 20 semanas de gestagdo. Em casos de baixa
hemoglobina, a suplementagdo sobe para 60 mg por dia. Para
garantir a eficdcia da suplementacdo, é recomendado que o
ferro seja consumido fora das refeices ou antes de dormir. E
importante ressaltar que existem interagdes com alimentos que
aumentam (jejum, vitamina C, frutas citricas) ou que diminuem
(leite, chas, café, complexos vitaminicos e antiacidos) a absorgdo
do ferro no trato gastrointestinal (LOPEZ et al., 2016).

Em consonéancia com o ACOG, gestantes com doenca celiaca
devem ingerir uma dose diaria de 60-120 mg de ferro elementar de
acordo com a gravidade da anemia e da doenca celiaca.

Rastreamento

E consenso universal o rastreamento de anemia durante
a gestagdo. Na primeira visita do pré-natal, todas as gestantes
realizam hemograma completo, assim como outros testes pré-
natais recomendados, de acordo com as diretrizes da ACOG,
do CDC (Centros de Controle e Prevencdo de Doengas), e das
Diretrizes britanicas sobre o gerenciamento da deficiéncia de
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ferro na gravidez (2019). O rastreamento universal de deficiéncia
de ferro, ndo sé nas gestantes sintomaticas, entretanto, ainda é
um tema controverso na literatura (CANTOR et al., 2015). Ainda
assim, um estudo retrospectivo envolvendo 44.552 gestantes que
realizaram teste pré-natal realizado em um periodo de 5 anos trouxe
resultados que corroboram com a realizagdo do rastreamento geral
por deficiéncia de ferro (TEICHMAN et al., 2021).

O rastreamento de deficiéncia de ferro é recomendado
para gestantes nao-anémicas que apresentem um ou mais fatores
de risco: diagnoéstico prévio de deficiéncia de ferro; tabagismo;
doenga inflamatdria intestinal; diabetes; vegetarianas; multiplos
partos, especialmente em um intervalo menor que 6 meses
(intervalo ideal é de 2 anos); histérico de sangramento uterino
anormal; IMC abaixo ou acima dos valores da normalidade;
infecgdo por HIV (AUERBACH e LANDY, 2023).

Para o rastreamento de deficiéncia de ferro, é utilizado
os valores da ferritina sérica, devido a sua alta sensibilidade e
especificidade (HURT, 2012). No entanto, em alguns casos os niveis
de ferritina séricos podem estar normais, sendo necessario, também,
os valores de saturagdo da transferrina para diagnosticar a deficiéncia
de ferro (AUERBACH et al., 2019). O rastreamento é indispensavel,
considerando que, no momento do diagndstico de deficiéncia de
ferro, podem ja ter ocorrido danos irreversiveis ao feto.

Tratamento e progndstico

Em relagdo ao tratamento da anemia ferropriva em
gestantes, segundo a FEBRASGO (2021), o melhor e mais
difundido meio de reposicao de ferro, principalmente em casos
leves, segue sendo aquele por via oral. O periodo de tratamento
deve ser suficiente para que se normalizem os valores da Hb (leva
de um a dois meses) e dos estoques de ferro do organismo (leva
de dois a seis meses, ou uma ferritina sérica > 30 ng/mL), sendo,
normalmente, necessarios pelo menos 90 dias de tratamento
(CANCADO, 2010 apud FEBRASGO, 2021). Na pratica, a dose
para individuos adultos costuma ser de 30 a 100 mg de ferro
elementar por dia (salvo algumas consideragdes de estudos
recentes que serdo abordadas em seguida), mas é extremamente
necessario estar atento as dosagens de ferro elementar prescritas,
que mudam bastante dependendo do composto utilizado.
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Apesar das recomendagdes acima, j& ha evidéncias para o
tratamento via oral em dias alternados (ou, na segunda, quarta e
sexta-feira) ao invés do regime diario. Essa recomendacao é baseada
em evidéncias que sugerem que a dosagem em dias alternados
melhora a tolerabilidade e a absorcdo do ferro oral (STOFFEL et
al., 2021). Além disso, outro estudo mostrou que doses mais altas
e mais frequentes de ferro VO aumentam os niveis circulantes de
hepcidina, o que, consequentemente, reduz a absor¢ao de ferro
e a efetividade do tratamento diario quando comparado com o
tratamento em dias alternados (MORETTI et al., 2015).

Tabela 3. Principais formulagdes de ferro VO com suas respectivas
quantidades de ferro elementar por unidade ingesta.

Tipos Doses

Sulfato Ferroso (disponivel via SUS)

40 mg elementar ferro / comprimido

Fumarato Ferroso

30-60 mg elementar ferro / comprimido

Ferripolimaltose

100 mg elementar ferro / comprimido

Gluconato Ferroso

36 mg ferro / comprimido

Ferro Quelato Glicinato

30-100mg / comprimido

Fonte: Elaborada pelos autores com base no capitulo Anemia por deficiéncia de ferro na mulher: diagnéstico
e tratamento de BARROS; IGAI; ORSI in FEBRASGO, 2021; PAVORD et al., 2019; STOFFEL et al., 2021 e
MORETTI et al., 2015.

Para gestantes com niveis de hemoglobina entre 9,0 ou 10
g/dL e 11,0 g/dL, a primeira escolha de tratamento é o ferro por
via oral - embora isso varie com a literatura - com uma dose de
ferro elementar de 30 a 100 mg por dia (PAVORD et al., 2019),
aumentada gradualmente para prevenir efeitos colaterais. Com
essa dose, espera-se causar um aumento de 1 g na hemoglobina a
cada 4 semanas. A resposta ao tratamento pode ser avaliada apds 2
a 3 semanas e é importante para identificar precocemente aquelas
gestantes que ndo respondem a terapia oral. As formulagdes de
ferro incluem sulfato ferroso, fumarato ferroso e gluconato ferroso,
e a equivaléncia entre elas deve ser considerada.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo disturbios
gastrointestinais e podem afetar a adesdo ao tratamento. Além
disso, a gestante deve ser orientada a incluir carne vermelha,
vegetais verde-escuros, leguminosas e cereais integrais na dieta
e evitar alguns alimentos que podem prejudicar a absor¢ao de
ferro, como café, cha e leite (LOPEZ et al., 2016).
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A néo eficacia do tratamento oral de reposicdo de ferro
pode ter vérias causas, como a ndo adesao a terapia devido aos
seus efeitos colaterais (nduseas, vomitos, constipagao, diarréia
etc), a falta de absorcao intestinal de ferro devido ao alto estado
inflamatdrio (como na Doenca Inflamatéria Intestinal e na Colite
Ulcerativa), ou até devido a procedimentos, como a cirurgia
bariatrica. Em uma meta-anélise sobre ferro VO na gravidez, os
efeitos colaterais gastrointestinais foram inaceitavelmente altos:
até 70% das pacientes relataram perturbagdes gastrointestinais
significativas (TOLKIEN et al., 2015).

Gravidas com mais de 30 semanas de gestacdo, bem
como aquelas com anemia grave (Hb <7g/dL), ou que apresentam
intolerancia ou dificuldade na absorgéo de ferro por via oral, ou as
que sofrem de doenga celiaca ou sdo pods-bariatricas, sdo elegiveis
para receber tratamento de ferro por via intravenosa (IV). Em casos de
anemia grave (Hb <7g/dL) com iminéncia de parto nos préximos 15
dias e/ou instabilidade hemodinamica, a administragao de ferro por
via intravenosa (V) e/ou transfusdo de sangue deve ser considerada.
A eficacia do tratamento deve ser avaliada apds, pelo menos, duas
semanas, com o objetivo de atingir valores superiores a 10,0 g/dL de
hemoglobina. Em caso de anemia ferropriva confirmada e intoleréancia
ao ferro por via oral, a administragdo de ferro endovenoso deve ser
considerada como alternativa (JUUL et al., 2019).

Em relagdo as gestantes com niveis de hemoglobina
inferiores a 9,0 g/dL e idade gestacional superior ou igual a 13
semanas, ou seja, no segundo e terceiro trimestres da gestacao,
o tratamento preferencial é o ferro endovenoso (PAVORD et al.,
2019). O ferro parenteral deve ser evitado no primeiro trimestre
de gravidez devido a falta de estudos de seguranca nessa fase.

A dose de sacarato de hidroxido férrico (sinénimos: ferro
coloidal; hidréxido de ferro |ll; sacarato de hidréxido férrico; ferro
sucrose) a ser administrada pode ser calculada usando a seguinte
formula: peso (kg) x 2,3 x diterenga da hemoglobina (Hb alvo - Hb
encontrada) + reposi¢do de estoque (15 mg de ferro/kg). A dose
total deve ser dividida em 200 mg a cada 2 a 3 vezes por semana
e administrada em instituigdes hospitalares por causa dos riscos
de reagdes alérgicas e anafilactoides. A dose Unica maxima é de
7 mg/kg/semana, ndo excedendo 500 mg/dose (em 500 mL SF,
em 3,5 h). Os efeitos colaterais mais frequentes sdo, em geral,
autolimitados e incluem rash cutaneo, palpitagdes, tonturas,
hipotensao, hipertensao, febre, mialgia e artralgia.
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A administragdo de carboximaltose férrica, por via
endovenosa, pode ser uma op¢ao alternativa, se estiver disponivel.
E a forma de administracdo mais usada na salde suplementar e
privada. Pode ser administrada via endovenosa direta ou diluida:
até 1.000 mg de ferro (20ml), uma vez por semana, diretamente na
veia. Se for usada diluida: 20ml| em 230mL de SF, em 15 minutos.
Sua administragdo é muito mais simples, tomando menos tempo.
Efeitos colaterais sdo semelhantes ao sacarato de hidroxido férrico.

A transfusdo de concentrado de hemécias deve ser
considerada apenas em casos graves de anemia resultante de
perda aguda de sangue e, eventualmente, em situagdes onde
héd a possibilidade iminente de parto. Nao se recomenda o uso
da transfusdo de concentrado de hemacias como terapia padrdo
para tratar anemia ferropriva (BRASIL, 2022).

Tabela 4 - Comparacédo dos beneficios e limitagdes do uso de ferro administrado por via

oral e ferro administrado por via endovenosa:

Vantagens Desvantagens
Ferro VO - Efetivo; - Efeitos adversos gastrointestinais sdo
- Baixissimo risco de graves efeitos comuns;
adversos; - Adeséao pode ser baixa;
- Custo inicial baixo. - Inadequado para casos graves ou

sangramento ativo;
- Tratamento pode durar varios meses;
- O custo total pode ser maior.

Ferro EV - Efetivo; - Requer monitorizagao da infuséo
- Mais rapido em corrigir a anemia e endovenosa;
os sintomas; - Hipotensao;
- Possivel de se administrar altas - Hipertensao;
doses (carboximaltose férrica - Custo inicial alto.

-1000mg, em uma Unica dose;
sacarato de hidréxido férrico
-maximo 500mg semanal e 7
mg/kg/semanal);

- Melhor adeséao;

- Sem efeitos adversos
gastrointestinais.

Fonte: Elaborada pelos autores com base no estudo de BREYMANN et al., 2017.

De acordo com o ACOG, apds o parto, é importante realizar
a continuagdo da suplementagdo de ferro por 6 a 8 semanas, a
fim de aumentar os estoques de ferro e prevenir anemia apds
o parto, uma vez que é uma condicdo prevalente. Em casos de
persisténcia da anemia ou grande perda de sangue no parto, a
suplementacao pode ser prolongada por periodos mais longos.
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A suplementagdo rotineira de 4&cido folico (forma
sintética do folato) deve ser realizada em todas as gestantes, a
fim de prevenir possiveis deficiéncias que acarretem defeitos no
desenvolvimento do tubo neural. Todas as gestantes devem iniciar
com a suplementagdo um més antes da concepgao com uma dose
de 400 a 800 mcg de acido fdélico todos os dias até 12 semanas de
gestacao. Nos casos de pacientes que ja tiveram filhos afetados
por defeitos de tubo neural, a dose a ser prescrita é de 4mg/
dia. Em pacientes em uso de anticonvulsivantes a dose deve ser
de 4 a S5mg/dia. Outras situagbes, como pos-cirurgia bariatrica e
paciente lUpica em uso de hidroxicloroquina (medicagdo de uso
obrigatério na gestagao de llUpicas), a suplementagdo deve ser
mantida até o final da gestagdo em doses maiores.

A vitamina B12 deve ser suplementada em casos de
diagndstico de deficiéncia. Ndo é dosada de rotina mas tem
indicacdo nos casos de ndo haver resposta ao tratamento da
anemia ferropriva (o que demanda a dosagem de B12 e B9),
anemia megaloblastica, caso a gestante seja vegetariana ou
vegana e caso haja a constatagdo de anemia perniciosa.

Boas fontes alimentares de ferro, proteinas,vitamina B12 e
acido fdlico sdo: carne bovina, suina, ovina, figado e outros 6rgaos,
especialmente 6rgdos escuros; legumes, como brécolis, frutas
citricas e cereais e outros alimentos enriquecidos em ferro e acido
folico. Uma vez que é encontrado em alimentos de origem animal, as
mulheres vegetarianas e veganas, que ndo consomem tais alimentos,
frequentemente necessitam de reposicao de vitamina B12.

Conclusao

A anemia gestacional é uma condicdo de grande
importancia para a salide materna e fetal, afetando uma proporgao
significativa de mulheres gravidas em todo o mundo. A causa da
anemia gestacional é multifatorial e pode estar relacionada a
deficiéncias nutricionais de ferro, vitamina B12 e outros nutrientes,
bem como a fatores préprios da gravidez, que podem predispor
as mulheres a desenvolver anemia e outras complicagoes,
especialmente quando o intervalo gestacional é curto.

A prevencao e o tratamento da anemia gestacional
requerem politicas de satde eficazes, acesso a servigos de salde
e educagdo sobre nutricdo, especialmente para populages
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vulneraveis. Estudos evidenciam que o diagnéstico, tratamento e
prevencao da anemia sao aspectos cruciais a serem considerados
durante o acompanhamento pré-natal. Neste sentido, a avaliagdo
e individualizacdo do tratamento da anemia gestacional sdo
essenciais para garantir a eficacia e seguranga do tratamento para
cada paciente. O tratamento deve ser adaptado as necessidades
de cada gestante e levar em consideragao fatores como a presenca
de outras comorbidades, a resposta da paciente ao tratamento
escolhido e os possiveis efeitos colaterais da terapia selecionada.

Com uma abordagem individualizada e baseada em
evidéncias, é possivel otimizar o tratamento da anemia na
gestacdo, reduzir as complicagdes associadas e melhorar os
resultados de salide tanto para a mae quanto para o feto. Portanto,
é fundamental que os profissionais de satde avaliem cada caso
de anemia gestacional de forma individualizada, considerando
as particularidades da paciente, as causas da anemia e o perfil
epidemiolégico, a fim de escolher o tratamento mais adequado
para cada caso. E essencial implementar medidas adequadas para
prevenir, diagnosticar e tratar a anemia durante a gestagéo, a fim
de garantir a salde materna e fetal. Além disso, é crucial conduzir
mais estudos para compreender melhor a anemia gestacional e
desenvolver estratégias mais eficazes de prevencao e tratamento.
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