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RESUMO

MARINHO, T. W. S. 2013. 44p. Monografia. REVISAO DOS FATORES
DETERMINANTES PARA O DIAGNOSTICO E PREVALENCIA DE
ANEMIA FERROPRIVA EM GESTANTES BRASILEIRAS NOS ULTIMOS
10 ANOS (Graduacao do Curso de Bacharelado de Farmacia) Universidade Federal de

Campina Grande, Centro de Educacdo e Satde, campus Cuité.

A anemia ferropriva é a deficiéncia nutricional mais prevalente no mundo,
apesar de ser uma doenga cosmopolita, estd associada a fatores socioecondmicos, sendo
mais prevalente em regides mais carentes € que possuem uma populacdo menos
esclarecida. Sua prevaléncia é muito discutida no Brasil, por ser alta, principalmente em
pacientes de alto risco, como criangas e gestantes, este tltimo, o objeto do estudo. Esse
trabalho visou identificar a melhor maneira de diagnosticar a anemia por defici€éncia de
ferro na gravidez, estabelecendo os parametros mais utilizados e mais confidveis para
um diagnéstico seguro e conclusivo, além de tracar um perfil epidemioldgico de
prevaléncia no Brasil. O estudo mostrou que para um diagndstico preciso faz-se
necessario exames de Hemoglobina, indices hematimétricos (VCM e HCM) e dosagem
de ferritina sérica. E percebeu que indicios de caréncia de ferro, a despeito de ser a
deficiéncia nutricional mais prevalente e difundida do planeta, estaria longe de ser
responsadvel pela grande maioria dos casos de anemia na gestacdo. E, por conseguinte,
poderia ndo ser adequado utilizar a prevaléncia de anemia como indicio de anemia

ferropriva e dessa como um estimador de ferropenia nessa fase do ciclo vital.

Palavras chave: Anemia, deficiéncia de ferro, gravidez, diagndstico e Brasil.
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ABSTRACT

MARINHO, T.W. S.2013. 44p. Monograph REVIEW OF DETERMINANTS FOR
DIAGNOSIS AND PREVALENCE OF IRON DEFICIENCY ANEMIA IN
PREGNANT WOMEN BRAZILIAN IN THE LAST 10 YEARS (Graduate Course
of Bachelor of Pharmacy) Federal University of Campina Grande, Center for Education

and Health, Cuité campus.

Iron deficiency anemia is the most prevalent nutritional deficiency in the world,
despite being a cosmopolitan disease is associated with socioeconomic factors, being
more prevalent in poorer regions and having a population less clear. Its prevalence is
much discussed in Brazil, to be high, especially in high-risk patients, such as children
and pregnant women, the latter the object of study. This study aimed to identify the best
way to diagnose iron deficiency anemia in pregnancy, establishing the parameters most
commonly used and most trusted for accurate diagnosis and conclusive, and to profile
epidemiological prevalence in Brazil. The study showed that for an accurate diagnosis is
necessary tests Haemoglobin, RBC indices (MCV and MCH) and serum ferritin. And
realized that evidence of iron deficiency, despite being the most prevalent nutritional
deficiency and disseminated on the planet, would be far from being responsible for most
cases of anemia in pregnancy. And therefore would not be appropriate to use as the
prevalence of anemia and iron deficiency anemia hint of this as an estimator of iron

deficiency in this phase of the life cycle.

Keywords: Anemia, iron deficiency, pregnancy, diagnosis and Brazil.
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1 INTRODUCAO
1.1 HEMATOPOESE

A Célula Tronco Hematopoética (CTH) tem a capacidade de proliferar,
renovando-se ou diferenciando-se em células especializadas, que podem estar
comprometidas com as duas linhagens medulares: a mieloide, formada por granuldcitos,
eritrécitos e mondcitos; e a linféide, formada por linfécitos B e T, células “natural
killer” e células dendriticas (GRAF et al., 2012 ¢ LENSCH, 2012). O processo de
proliferacio e diferenciacio da CTH em células especializadas é chamado de

hematopoese (Figura 1).

Sua produc¢do ocorre em ossos do cranio, costelas, vértebras, esterno, escapulas,
claviculas, pelve, regiao médio-superior do sacro, cabeca do fémur, e imero. Todas as
cavidades medulares dos ossos restantes contém gordura e, por isso, s3o denominadas

de medulas amarelas (GUYTON, 2011).

As hemacias (eritrocitos) sao células anucleadas, constituidas exclusivamente de
membrana plasmdtica e citoplasma. Originam-se na medula éssea pela proliferacdo e
maturacdo dos eritroblastos (eritropoese). No processo de maturacdo a célula mais
indiferenciada, a unidade formadora de crescimento rdpido-eritréide (BFU-E), origina a
unidade formadora de colonia eritréide (CFU-E), que € uma célula mais especifica; da
CFU-E € formado o proé-eritroblasto, que, por conseguinte origina o ertitroblasto
baséfilo, que se diferencia em eritroblasto policromatéfilo, que se matura em
eritroblasto ortocromdtico, este formando o reticuldcito, que € a ultima etapa de
maturagdo da eritropoese antes que o eritrécito seja formado, assim apds a maturacao do
reticuldcito hd o fim da eritropoese com a formagdo de hemdcias, ver figura 1 (ZAGO,

2004).

Os eritrécitos sdo as primeiros células sanguineas que aparecem no embrido
humano. E possivel distinguir duas linhagens celulares, ambas derivadas de
hemocitoblastos de aspectos semelhantes que amadurecem em sitios diferentes;
intravascular e extravascular. No inicio de vida embriondria, os glébulos vermelhos
derivam dos eritroblastos primitivos, que se formam principalmente na luz dos vasos,

chamados por Erlich de megaloblastos, que sdo células volumosas com citoplasma
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policromatéfilo, nicleo de cromatina fina e regularmente distribuida. Estas células dao
origem a eritrécitos grandes, hipocromicos e de contornos irregulares. Estes
desaparecem da circulacdo na 12° a 15° semana de vida fetal. A eritropoese
normobldstica comec¢a na sexta semana de vida intrauterina e por volta da 10* semana
mais de 90% dos eritrdcitos circulantes pertencem a este tipo de células. A maturacio

desta série € semelhante a observada na vida extrauterina e € essencialmente

extravascular (GUYTON, 2011).
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Figura 1: Hematopoese completa. Fonte: Carr e Rodak, 2009.
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A principal fun¢@o das hemdcias consiste no transporte de hemoglobina que por
sua vez, leva o oxigénio dos pulmdes para os tecidos, sendo um componente de grande

relevancia para o desenvolvimento do individuo (GUYTON, 2011).
1.2 HEMOGLOBINA

A hemoglobina € uma proteina globular, de estrutura quaterniria, que contém
quatro cadeias polipeptidicas e um grupo heme ligado a cada uma das cadeias de
globina, cuja funcdo € absorver e transportar o oxigénio no sangue e libera-lo no tecido.
Isso ocorre gracas a capacidade de seus dtomos de ferro se ligar com o oxigénio,

reversivelmente (STUMER, 2003).

A parte da hemoglobina onde o ferro estd ligado € o grupo heme. O ferro chega
até ele pelo seu transportador, a transferrina. Através de receptores especificos, o
complexo ferro-transferrina se liga a membrana da hemdicia. A membrana entdo se
invagina em alguns pontos, formando algumas vesiculas com o ferro que penetrou e se
desligou da transferrina, que por sua vez volta ao plasma sem o ferro para poder

transportar outro dtomo de ferro (FAILACE, 2009).

A sintese de hemoglobina é produzida durante a eritropoese, comeca nos
proeritroblastos e prossegue até o estdgio dos reticuldcitos. Por conseguinte, quando os
reticuldcitos deixam a medula Ossea e penetram na corrente sanguinea, continuam
formando quantidades diminutas de hemoglobina, até que apds um dia ou mais se

transformem em hemacias maduras (GUYTON, 2011).

O grupo heme e a globina sido sintetizados separadamente, aglutinando-se
quando a molécula da globina estd quase completa. A juncdo do heme a globina ajuda a
determinar sua estrutura tercidria, assim, quando o heme se dissocia da globina, este

tende a desnaturar (ZAGO, 2004).

A producido do grupo Heme comeca apds a entrada de ferro na hemécia. Quando
ha excesso de ferro na célula, os eritroblastos sdo chamados de sideroblastos, e quando
nos eritrdcitos, siderdcitos. A deficiéncia na quantidade de ferro sérico influencia na

producdo de hemdcias e consequentemente no transporte de oxigénio para os tecidos,
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afetando no desenvolvimento de novos tecidos e células sanguineas, acarretando varias

doencas, dentre as quais se evidencia a anemia (NORTON; FIGUEIREDO, 2003).
1.3 METABOLISMO DO FERRO

O ferro é um mineral fundamental para o desenvolvimento das células e do
cérebro do bebé durante a gestacio, por isso as necessidades duplicam, de modo que as
gestantes precisam aumentar o seu volume de sangue em cerca de 20% no primeiro
trimestre. No ultimo trimestre ocorre a transferéncia de ferro da mae para o bebé, para
que 0 mesmo possa armazend-lo em seu organismo, também € necessario uma reserva

para a reposicao das perdas sanguineas durante o parto (TAPIA et al., 2010).

Em adolescentes, a demanda de ferro € aumentada devido a expansao do volume
sanguineo total e da necessidade do micronutriente, em decorréncia do aumento da
quantidade de massa magra. Para as mulheres, acrescenta-se, ainda, a perda deste
mineral ocorrida na menstruacdo. Desta forma, a necessidade de ferro praticamente

dobra durante a puberdade (FUJIMORI et al., 2011).

7z

O ferro é componente de todos os organismos vivos € nele participa
primordialmente de reacdes de transferéncias de elétrons, pois tem a capacidade de
facilmente recebé-los e dod-los pela interconversiao entre ferro ferroso e ferro sérico. A
maioria das proteinas que contém ferro é semelhante no ponto de vista estrutural, e esse
estd incluido no sitio ativo de transporte de elétrons, como ocorre na hemoglobina
(ZAGO, 2004). Ver figura 2.

A quantidade total de ferro no corpo é em média de 4 a 5 gramas, sendo cerca de
65% na forma de hemoglobina, e 15 a 30% estdo armazenados para uso futuro, em sua
maior parte no sistema reticuloendotelial e nas células parenquimatosas do figado,
sobretudo na forma de ferritina (GUYTON, 2011).

Quando a quantidade de ferro no plasma diminui, parte de ferro do depdsito de
ferritina € mobilizado com facilidade e transportado sob forma de transferrina pelo
plasma para dreas do corpo onde € necessaria (GUYTON, 2011).

Apesar de a maioria do ferro do organismo se encontrar na hemoglobina, ele
também € armazenado em diferentes tecidos, tanto na forma de ferritina como de

hemossiderina. O tamanho dos depédsitos de ferro é varidvel, mas equivale a 800 a
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1.000mg em um homem adulto, enquanto que na mulher este valor representa, em

média, 300mg (ZAGO, 2004).
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Figura 2: Metabolismo de ferro no enterécito. Fonte: Grotto, 2008.

1.4 GESTACAO

A gestacdo normal estd associada a ajustes fisiolégicos e anatdmicos que
acarretam acentuadas mudancas no organismo materno, incluindo a composi¢cao dos
elementos figurados e humorais do sangue circulante, fato agravado pela grande

mudanc¢a no funcionamento e forma do corpo humano em um curto espaco de tempo

(SOUZA et al, 2002).

Na gestacdo, hd uma elevacdo do volume sanguineo total em cerca de 40 a 50%,
como decorréncia do aumento tanto do volume plasmdtico quanto da massa total de
eritrocitos e leucdcitos na circulacdo, alterando o funcionamento do sistema
hematolégico, sendo por esse motivo, susceptivel a problemas de cardter hematoldgico-
puerperal, cuja principal manifestacdo refere-se a anemia gestacional, podendo causar

abortos, baixo peso do infante, ao nascerem, natimortos e mas formacgdes congénitas

(GUYTON, 2011).
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Se a gravidez ocorre na adolescéncia, hd demanda do organismo ainda jovem
pelo ferro, e nisso observa-se que hd um aumento na necessidade de ferro, em fun¢do do
crescimento corpdreo caracteristico dessa idade, acrescido aquela relacionada ao
processo gestacional. Estes fatores combinados aumentam de forma substancial o risco
da instalacdo de deficiéncias nutricionais, com sérias consequéncias, principalmente nas
classes sociais menos favorecidas, cujo consumo de alimentos, na maioria das vezes, é

inadequado (FUJIMORI et al., 2009).
1.4.1 IMPORTANCIA DO FERRO NA GESTACAO

O requerimento total de ferro na gestacdo € estimado em 700-1400mg. A
quantidade de ferro conservada no organismo materno devido a amenorréia € de 240-
280mg. E considerado anemia na gestacio quando a concentragio de hemoglobina estd
abaixo de 11,0 g/dL ao término do primeiro trimestre e abaixo de 10,0 g/dL, no segundo

e terceiro trimestres (ZAGO, 2004)

A gestante requer ferro adicional para atingir as necessidades de expansdo das
hemadcias, os requerimentos para o feto, placenta e perdas de sangue no parto, além da
perda didria de ferro nas fezes e descamacido de mucosas, ver Tabela 1 (FUJIIMORI et

al., 2011).
1.5 ANEMIA

Anemia corresponde a deficiéncia de hemoglobina no sangue que pode ser
causada pela reducdo do nimero de hemadcias ou pela reducdao do teor celular de

hemoglobina (GUYTON, 2011).

Anemia € uma deficiéncia de hemadcias (eritrdcitos), que pode ser causada por
perda muito rdpida ou producdo demasiadamente lenta de hemadcias, acarretando uma
diminuicio na concentracdo de hemoglobina na corrente sanguinea para valores
inferiores a 11g/dL. em mulheres e criancas, e 12g/dL. em homens. Essa deficiéncia na
producdo estd quase que totalmente relacionada a ma qualidade alimentar, sendo por
isso concluido que a anemia € a mais prevalente disfunc¢do alimentar do mundo, além de

acometer todas as areas sociais e geograficas (FUIIMORI et al., 2011).
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Tabela 1: Necessidades minimas didrias de ferro em funcio da idade e sexo.

Periodo de vida Quantidade necessaria Minimo de ferro a ser
diariamente de ferro paraa ingerido diariamente (mg)
sintese de Hb (mg)

Lactantes
Criancas
Mulheres de 12 a 15 anos

Mulheres jovens nao-
gravidas

Mulheres gravidas

Homens e mulheres apos a
menopausa

Fonte: ZAGO, 2004.

Existem vdrios tipos de anemias conhecidas e essas sdo classificadas em trés
grandes grupos: anemias por perda de sangue; anemias hemoliticas; e anemias

hiperproliferativas (BRESANI et al., 2007).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), os valores de hemoglobina
que definem anemia em mulheres estao abaixo de 12,0g/dL; porém em gestantes, estao
abaixo de 11,0g/dL e devem ser interpretados a luz dos achados clinicos (SANTOS;
PEREIRA, 2006).

Dentre essas, nosso estudo ird destacar a mais prevalente em gestantes, que € a
anemia hiperproliferativa, do subtipo microcitica, caracterizada pela deficiéncia de
ferro, também conhecida como anemia ferropriva, essa acomete quase que metade das
mulheres gravidas de paises em desenvolvimento € mais de % em paises desenvolvidos

(BRESANI et al., 2007).

A anemia € uma manifestacdo tardia e insidiosa da caréncia, que surge quando

as reservas organicas esgotam-se em virtude do balanco negativo (ZAGO, 2004).
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1.6 ANEMIA FERROPRIVA

A anemia por deficiéncia de ferro resulta de uma disparidade entre a
disponibilidade e a demanda de nutriente. A deficiéncia de ferro resulta quando suas
perdas excedem sua absor¢do, de forma que o ferro é mobilizado das reservas e das

proteinas que o contém, caracterizando a anemia microcitica (ACCIOLY et al., 2005).

O tempo necessario para que a caréncia se manifeste na forma de anemia
depende de numerosos fatores, os mais importantes sao a magnitude dos depositos e o

grau de desequilibrio (ZAGO, 2004).

A associacdo da anemia ferropriva com a gravidez remete a necessidade do
aumento das dosagens de ferro em virtude do aumento da necessidade de ferro, tanto
para suprir o aumento celular nos tecidos da mae, e fetal, como no aumento da producado
de células vermelhas. E sua falta acarreta no aumento de mortalidade materna e
perinatal, prematuridade, baixo peso ao nascer e morbidade do infante (FUJIMORI et

al., 2011).
1.6.1 EPIDEMIOLOGIA

A caréncia de ferro € a deficiéncia nutricional mais comum em paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento, constituindo um problema importante de saide
publica no Brasil e no mundo. Existem estimativas de mais de meio bilhdo de pessoas

com deficiéncia de ferro no mundo (ZAGO, 2004).

A anemia por deficiéncia de ferro € importante problema de satde publica entre
gestantes. Embora ndo se tenha um retrato global da prevaléncia dessa caréncia
nutricional, estima-se que atinja 52% das gestantes dos paises em desenvolvimento. No
Brasil, estimam-se prevaléncias de 30 a 40% de anemia em gestantes (BATISTA

FILHO et al., 2008) e 30% em mulheres em idade reprodutiva (BRASIL, 2008).

A caréncia de ferro é considerada um distdrbio nutricional de maior relevancia
no mundo, e acomete especialmente mulheres em idade fértil e criancas (NORTON;

FIQUEIREDO, 2003).
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1.6.2 ETIOLOGIA

A anemia ferropriva ocorre devido 4 deficiéncia de ferro no organismo, e
acontece, principalmente nos paises em desenvolvimento, devido a alta prevaléncia de
infeccdes por helmintos e maldria. A deficiéncia desse micronutriente € a caréncia mais
comum no mundo e ocorre devido a vdrias causas, como a intensa perda de sangue
durante a menstruacdo prolongada, gestacdes consecutivas, ou fases de rédpido

crescimento como infancia, gravidez e adolescéncia (IULIANO et al., 2004).

Estudos evidenciam que a anemia na gravidez relaciona-se com o baixo
resultado gestacional, com maior risco de prematuridade, baixo peso ao nascer,
mortalidade perinatal e menor concentracdio de hemoglobina no recém-nascido.

(THIAGO et al., 2007).

Dentre as causas da anemia na gestacido destacam-se o baixo consumo dietético,
as baixas reservas de ferro pré-concepcionais, e a elevada necessidade do mineral em
funcido da formagdo de tecidos. O inadequado consumo de ferro esta relacionado com
dietas de baixa biodisponibilidade do mineral e geralmente € responsédvel pela anemia

antes da gestacdo (ACCIOLY et al., 2005).
1.6.3 DIAGNOSTICO

O diagndstico da anemia (Figura 3) € realizado por indices eritrocitdrios (ou
hematimétricos) por apresentar resultados uteis da caréncia de ferro. Apds a reducao da
concentracdo de hemoglobina, as células hipocrdomicas e microciticas aparecem em
maiores quantidades no sangue. O Volume corpuscular médio (VCM), amplitude de
varia¢do do tamanho dos eritrécitos (RDW), hemoglobina corpuscular média (HCM) e
concentracdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM) sdo os exames mais

utilizados para avaliar os indices eritrocitarios (GABRIEL et al., 2007).

Para detectar inicialmente um quadro anémico é preciso realizar uma andlise
detalhada do hemograma através da linhagem eritrocitaria (série vermelha do sangue),
onde se avalia principalmente a concentracio de hemoglobina e eritrdcitos. J4 as

dosagens de ferro, ferritina sérica e transferrina, bem como a contagem de reticuldcitos,
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garantem a etiologia da anemia, pois seus valores alteram em processos anémicos

(TAPIA et al., 2010).

No exame do esfregaco do sangue periférico, de um paciente com anemia
ferropriva, as hemdcias sdo microciticas hipocrdnicas, com consequente reducdo do

VCM, e HCM (ZAGO, 2004).

A sintese deficiente de hemoglobina, tanto por falta da oferta de ferro 4
eritropoese, como por defeito genético da sintese de globina, d4 origem a eritrécitos

com falta de conteido, gerando a microcitose (FAILACE, 2009).

Ao realizar o diagndstico, deve-se ter o conhecimento do mecanismo de causa
desta anemia, observar as caracteristicas morfolégicas dos eritrdcitos, realizar a
anamnese, o exame fisico, observar os resultados do hemograma e verificar a contagem

de reticuldcito, para que o diagndstico seja satisfatério (GUALANDRO; LOPES, 2007).

Hemograma
completo
HemoubRi Hemat6crito
Anemia
Ferropriva fndices

hematimétricos:
VCM, HCM, CHCM

Ferro Sérico e RDW

Capacidade Total
de Ligacdo ao
Ferro (CTLF)

Ferritina

sérica

Figura 3: Exames laboratoriais para o diagndstico da anemia Ferropriva. Fonte:

Adaptado de ALEGRE, 200.
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1.6.3.1 A FERRITINA SERICA

O melhor exame para estimar o ferro total do organismo, particularmente o dos
depdsitos, € a ferritina sérica (o limite inferior é de 14ng/mL para as mulheres e 40
ng/mL para os homens) na anemia ferropriva este valor estd diminuido, geralmente

abaixo de 12 ng/mL, como assinalado na tabela 2 (ZAGO, 2004).

Os niveis de ferritina sdao geralmente baixos na mulher durante toda vida
reprodutiva e assim muitas mulheres ja iniciam a gestacdo com baixas reservas de ferro.

Apesar de variagdes populacionais, estudos em individuos adultos sauddveis propdem

como valores normais aqueles abaixo de 12 ng/mL (SOUZA; BATISTA FILHO, 2003).

A ferritina sérica tem sido utilizada como a medida mais sensivel para detectar a
deplecdo do ferro estocado, na auséncia de infec¢do ou inflamacgdo, e tem sido também
um critério util para o diagndstico da anemia por deficiéncia de ferro. Utilizada
juntamente com a dosagem de hemoglobina, a ferritina sérica aumenta a especificidade
diagndstica. Contudo, durante a gravidez, sua utilizacdo e interpretacdo ficam
prejudicadas, pela ocorréncia de um consumo significativo desses estoques, havendo
assim valores de ferritina diminuidos no final da gestacdo, mesmo considerando a
suplementacdo de ferro adequada nesse periodo e havendo producdo adequada de

eritrocitos pela medula 6ssea (SOUZA; BATISTA FILHO, 2003).
1.6.4 TRATAMENTO

O Ministério da Sadde tem como ac¢do a redu¢do da anemia por meio do
Programa Nacional de Suplementacido de Ferro (PNSF). No ano de 2001, a adicdo de
ferro (30% IDR ou 4,2 ug /100g) e acido félico (70% IDR ou 150 pg) nas farinhas de
milho e trigo passou a ser obrigatéria (BRASIL, 2005).

O ferro deve ser usado profilaticamente em pacientes gravidas, durante toda a
gestacdo, sendo opcdo o tratamento por via oral, visto que o método de administracdo é

o mais seguro e de baixo custo (ZAGO, 2004).

Em todos os municipios brasileiros esta sendo implementado o PNSF, como
objetivo de promover a suplementa¢do do sulfato ferroso em todas as criangas de 6 4 18

meses, gestantes a partir 20° semana e mulheres no pos- parto. Nas unidades de saude



24

ligadas ao Sistema Unico de Sadde (SUS), estdo disponiveis os suplementos de ferro
que sdo distribuidos gratuitamente em todos os municipios brasileiros, conforme o
nimero de criangas e mulheres que atendem ao perfil dos sujeitos da acdo do programa

(BRASIL, 2005).

As mudancas provenientes do PNSF, implantado no SUS em julho de 2005, foi
avaliada pela Funda¢do Getulio Vargas (FGV), e observou-se diminui¢do dos indices
anémicos no Brasil, principalmente em regides onde os indices estavam acima da

média, como o Nordeste e a regido Norte (FUIIMORI et al., 2011).
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2 OBJETIVOS
2.1 GERAL

» Estabelecer os parametros laboratoriais mais encontrados em gestantes com

anemia ferropriva.

» Mostrar a importancia do acompanhamento prévio no combate a DF.

2.2 ESPECIFICOS

» Verificar o perfil epidemiolégico em gestantes com anemia

ferropriva na literatura consultada

» Realizar uma pesquisa na literatura para determinacdo de

parametros e dados laboratoriais
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3 METODOLOGIA
3.1 DESENHO DO ESTUDO

O estudo serd realizado com base em artigos cientificos, periddicos e livros que

abordem estudos a cerca do tema estudado.
3.2 PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi realizada através das plataformas: Scielo, PubMed, LILACS,
Sociedade Brasileira de Andlises clinicas (SBAC), Google Académico, Sociedade
Brasileira de Hematologia e Hemoterapia (SBHH), com a utilizacdo dos termos:
“’Anemia ferropriva na gravidez’’, *’Anemia por deficiéncia de ferro na gravidez’’, e
“’Prevaléncia de anemias gestacionais’’ publicados ha, no maximo, 10 anos, além da
utilizacao de livros relacionados ao tema. Excetuou-se dessa metodologia, apenas, o
estudo de Souza et al., 2002, pelo fato da énfase dada as alteracdes hematolégicas na

gravidez, citando os processos fisiolégicos durante a gestagao.
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4 RESULTADOS

A anemia por deficiéncia de ferro € um importante problema de saide ptblica
entre gestantes, tanto por ser uma doenca cosmopolita, como pelo fato de atingir grande
leva de gestantes, principalmente, em paises em desenvolvimento. Estima-se que a
prevaléncia de anemia ferropriva atinja 52% das gestantes dos paises em
desenvolvimento. No Brasil, estimam-se prevaléncias de 30 a 40% em gravidas
(BATISTA FILHO et al., 2008) e 30% em mulheres em idade reprodutiva (BRASIL,
2008).

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) define que os valores de hemoglobina
na anemia em mulheres estdo abaixo de 12,0g/dL; porém em gestantes, estdo abaixo de
11,0g/dL. e devem ser interpretados a luz dos achados clinicos (SANTOS; PEREIRA,
2006).

A anemia em gestantes, no Brasil, associa-se ao trimestre gestacional (DANI et
al., 2008, FUJIMORI et al., 2011, ROCHA, et al., 2005 e SATO et al., 2008), nimero
de pré-natais, idade da gestante, nimero de gestagcdes, escolaridade e regidao geogréfica.
Seu estudo propds um traco epidemioldgico sobre a prevaléncia de anemia em todas as
regides brasileiras, antes e apds a fortificacdo com farinha enriquecida com ferro. Na
amostra total, com mais de 12.000 gestantes, a anemia foi definida como Hb menor que
11g/dL, conforme preconizado pela OMS. Observou-se que a anemia no Brasil, passou
de 25% para cerca de 20%, sendo mais acentuada em regides menos desenvolvidas

socioeconomicamente, como Nordeste e Norte, ver Figura 4.

As gestantes se destacam como um dos grupos mais suscetiveis, devido a
elevada necessidade de ferro, determinada pela rdpida expansdo dos tecidos e da
producdo de hemadcias, sendo por esse motivo a anemia ferropriva em gestantes a

deficiéncia nutricional mais prevalente no mundo, ver tabela 1 (SOUZA et al., 2002).

Para o diagnéstico diferencial, a recomendacdo € sempre interpretar o
hemograma, com atencdo especial para o numero de eritrécitos, valores de
hemoglobina, hematdcrito, assim como aos indices hematimétricos, uma vez que, com
eles pode-se classificar a anemia em normocitica, microcitica, macrocitica de acordo

com o VCM, e hipocrémica e normocrdomica, de acordo com o HCM, e conjecturar as
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possibilidades diagndsticas (Figura 3), observando, as varia¢des nos valores de acordo

com o trimestre de gravidez (ZAGO, 2004).

40,0 37,4
35,0 o 32,2
30,0 26 27,8
25,5 249
25,0 1 292
20,2
20,0 4 18,3
14,8
15,0 5
10,0 4 7.0
5.7
5.0
0.0 T T T T T T T T T T
Brasil Nordeste Norte Centro-Oeste Sudeste Sul
Povalor:  =0,001 =0,001 0,002 0,058 0,002 0,383
Antes-fortificacao Apas-fortificacio
= o C

Figura 4: Prevaléncia de anemia em gestantes antes e apds fortificagdo das farinhas. Fonte:

Fujimori et al., 2011

Tapia et al., 2010, em pesquisa realizada na cidade de Belo Horizonte- MG, no
periodo de outubro de 2007 a agosto de 2008, com 1448 gravidas, estabeleceu que,
apenas valores de dosagens de hemoglobina eram insuficientes para um diagndstico
preciso, utilizando também, os valores hematimétricos, Volume Corpuscular Médio
(VCM) e Hemoglobina Corpuscular Média (HCM), com objetivo de avaliar a
prevaléncia da anemia ferropénica na cidade. Considerou-se como anémicas as
mulheres gravidas com valor de hemoglobina inferior a 11g/dL, assim como o valor
preconizado pela OMS. As hemdcias foram consideradas microciticas e hipocromicas
quando os indices de VCM e HCM foram menores que 80fL e 27pg, respectivamente.
Quando o VCM se encontrava entre 80fl e 96fL considerou-se as hemacias como
normociticas e acima de 96fl, macrociticas (ver tabela 2). Nos resultados com indice de

HCM na faixa de 27pg a 34pg, as hemdcias foram classificadas como normocrémicas

(Tabela 2).

Para identificar um quadro anémico € preciso realizar uma andlise detalhada do
hemograma através da linhagem eritrocitdria (série vermelha do sangue), onde deve-se
avaliar, principalmente, a concentracdo de hemoglobina e eritrécitos. No entanto, as

dosagens de ferro, ferritina sérica, capacidade total de ligacdo de ferro (CTLF), indice



29

de saturacdo de transferrina, bem como dos valores hematimétricos (VCM e HCM)

garantem a etiologia da anemia (Tabela 2).

Fujimori et al., 2011 mostrou, que os niveis de Hb por idade gestacional de
ambos os grupos (antes e depois da fortificacdo com farinha enriquecida com ferro) se
mostraram discretamente mais elevados nos primeiros meses, porém bem mais baixos
apds o terceiro ou quarto meés, dependendo da referéncia utilizada para comparacao,

como pode ser visualizado no gréfico 2.

Tabela 2: Valores laboratoriais encontrados na anemia ferropriva em gestantes.

Valor para gestantes com Valor para uma

anemia ferropriva* gravida normal**
Hemoglobina (Hb) <11g/dL 11,6-15,6g/dL
Ferritina Sérica (FS) <12ng/mL 15-50 ng/M1
Capacidade Total de Ligacao de >400pg/dL 300-360 ug/dL
Ferro (CTLF)
Ferro plasmatico <50pg/dL 65-165ng/dL
Indice de saturacao da <16 % 30-50%

transferrina

Volume Corpuscular Médio Diminuido 80-98fL.
(VCM)
Hemoglobina Corpuscular Diminuido 27-34pg
Média (HCM)

Fonte: CANCADO* et al., 2010 e FAILACE 2009%**.

Zago, 2004 acrescentou, que o volume corpuscular médio (VCM) aumentava
discretamente durante os dois primeiros trimestres de gravidez tendendo a mascarar
uma caréncia ndo acentuada. No entanto, o autor observou que, para um diagndstico
mais fidedigno faz-se necessario a dosagem de ferritina sérica, sendo este o melhor teste
laboratorial para avaliar a quantidade do ferro disponivel, a qual estd diretamente

relacionada aos depdsitos do nutriente.

Bresani et al., 2007, em pesquisa realizada na cidade de Recife- PE, com 318

gestantes, promoveu o diagndstico de anemia ferropriva em gestantes, baseado em dois
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parametros; Hemoglobina menor do que 11g/dL e Ferritina Sérica inferior a 12ng/mL,
na qual ele julga como os parametros mais utilizado, apesar da baixa precisao e o teste
mais confidvel, respectivamente. Os resultados mostraram que a prevaléncia de anemia
foi de 56,6%, baseado no valor de Hb e de 10,7% considerando Hb e Ferritina sérica
(anemia ferropriva). Assim mostrando, também, a inespecificidade ao tratar gestantes
com sulfato ferroso sem uma andlise especifica, visto que, é perceptivel a leva de
gestantes tratadas sem o desenvolvimento da doenga. A tabela 3, pdgina seguinte,

mostra um comparativo entre alguns dos principais artigos do estudo.

Os demais indices como a capacidade latente de ligacdo do ferro (CLLF),
capacidade total de ligacdao do ferro (CTLF), indice de saturagdo da transferrina (IST) e
transferrina ndo foram utilizados (Ver tabela 3), ou utilizados com baixa frequéncia nos
artigos pesquisados, e até mesmo quando faziam uso desse método, como Costa et al.,
2009, nao tirou-se nenhuma conclusdo em relacdo a esses indices com a incidéncia de

anemia, ferropenia, ou anemia ferropriva.

120%

100% -
80% -
M Grupo total (N)
60% - . .
M Prevaléncia de Anemia
0, .
40% Prevaléncia de Anemia
Ferropriva
20% -
0% n T T T T

Tapiaetal.,, Bresaniet Sousaetal., Costaetal, Danietal.,
2010* al., 2007* 2009* 2009** 2008***

Gréfico 1: Prevaléncia de anemia ferropriva em gestantes, comparando com a amostra

total e o valor de incidéncia de anemia geral (Hb menor que 11g/dL), em porcentagem.

*Baseado na ferritina sérica < 12ng/mL ** Baseado no ferro sérico <50pug/mL ***Baseado no ferro sérico
<60pg/mL
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Tabela 3: Comparativo entre os parametros utilizados para definicdo de anemia e

Brasil

Feira de
Santana-
BA

Cuiaba-
MT
Maringa-
PR
Belo
Horizonte-
MG

Manaus-
AM

Vale dos
Sinos- RS

Recife- PE

Sao Paulo-
SP

Paco do
Lumiar-
MA

Amostra

(n)

12.119

326

954

781

1.448

92

102

318

56

26

anemia ferropriva na gestacdo

Valor
de Hb

<llg/dL

<11g/dL

<11g/dL

<l1g/dL

<11g/dL

<11g/dL

<l11g/dL

<11g/dL

<llg/dL

<l1g/dL

VCM HCM

<80fL. <27pg

Ferro

sérico

<50pg/DI

<60pg/dL

Ferritina

sérica

<12ng/mL

<12ng/mL

<I2ng/mL

Prevaléncia
Anemia

(%)

20,2%

31,9%

25,5%

10,6%

8,3%

26,1%

13,6 %

56,6%

214%

50%

Prevaléncia

de Anemia

ferropriva
(%)

2,1%

9.8%

2.9

10,7%

3,6%

154%

*Mesmo estudo
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De acordo com o gréfico 1, pagina 30, a incidéncia de anemia ferropriva em
gestantes anémicas (Hb inferior a 11g/dL), ndo foi compativel com o indicado pela
literatura, visto que a incidéncia em nenhum estudo superou os cerca de 50% das

anemias ocorridas na gestacdo, em casos até que essa nao foi sequer a mais prevalente.

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%
M Rochaet al.,, 2005

25,00%
M Dani et al., 2008

20,00% & Fujimori etal., 2011

15,00% M Sato et al., 2008*
10,00% -

5,00% 7

0,00% -
| trimestre Il trimestre Il trimestre

Griafico 2: Comparativo entre os trimestres de gravidez, considerando-se a prevaléncia
de anemia (Hb menor que 11g/dL) em porcentagem (*grupo fortificado)

O gréfico 2, estima que de acordo com o aumentos das semanas gestacionais, hi
um aumento congruente da prevaléncia de anemia (Hb inferior a 11g/dL), identificado
nos artigos do grafico. O aumento da possibilidade de anemia pode chegar, em alguns
casos, a cerca de quatro vezes maior (aumento de quase 400%) e denota que a melhor
maneira no diagndstico da anemia seria de acordo com o trimestre de gravidez, pois os
valores indicam que os cuidados que devem ser tomados, bem como dos riscos aos

quais sdo submetidos.

p<008"

Ferritina (ngfdL)
&
—
—

3

A [

1 2 3

Trimestres

Figura 5: Valores de ferritina por trimestre gestacional. Fonte: Costa et al., 2009.
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Além da diminuicdo dos valores de Hb, hd a diminuicdo concomitante dos
indices de ferritina sérica, como mostrou a figura 5, agravando ainda mais a
possibilidade de desenvolvimento de uma anemia ferropriva na gestantes, indicando
assim o terceiro trimestre, como o que necessita de maiores cuidados em relacdo a

prevaléncia de anemia ferropénica.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

44,30%

25,50% 25%

0,00%

Norte' Nordeste? Centro-Oeste*3 Sudeste* Sul®

B pPrevalénciade anemia (%) B Anemicas com anemia ferropriva (%)

Gréfico 3: Prevaléncia de anemia e porcentagem anémicas com anemia ferropriva por

regido no Brasil.

I(COSTA et al., 2009). 2(SANTOS; COQUEIRA, 2008), (BRESANI et al., 2007) e (SOUSA et al., 2009).

3(FUJIMORI et al., 2009). 4(TAPIA et al., 2010) e (PAPA et al.,2003). 3(DANI et al., 2008) e (FUJIIMORI, et al., 2009).

Nota-se, no grifico 3, que a regido Centro-Oeste carece de estudos que se
enquadrem na nossa pesquisa, avaliando o grau de incidéncia de anemia ferropriva,
tanto por meio da ferritina sérica como pela concentracio de ferro sérico, estando assim,

ausente no comparativo da prevaléncia de anemia ferropriva em gestantes anémicas.

Observa-se de acordo com o grafico 3, que das anemias a anemia ferropriva
continua requerendo uma atencio especial, em virtude do seu alto grau de prevaléncia,
no entanto, corrobora com o fato da ndao necessidade do uso de suplementacdo de ferro
para todas as gestantes, visto que, percebemos que em todos os casos a prevaléncia foi
inferior a 40%, existindo cerca de 60% de an€micas ndo ferropénicas que estdo

utilizando a farinha enriquecida com ferro sem a devida necessidade.
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5 DISCUSSAO

Revisdes bibliograficas realizadas desde os anos de 1970 encontraram que
grande parte dos estudos sobre prevaléncia de anemia em gestantes brasileiras foi
desenvolvida no Estado de Sao Paulo, com resultados que as classificam como de nivel
epidemiolégico moderado a severo (20 a 40%), sugerindo que a prevaléncia de anemia
seria ainda mais preocupante nos estados menos desenvolvidos e com menor acesso aos
servigcos de saide. Analisando os resultados dos estudos por regido, pode-se ratificar tal
suposi¢dao (CORTES et al., 2009).

Além das diferencas sociais, econdmicas e culturais entre as regides geograficas
brasileiras, destacam-se diferencas na qualidade da assisténcia pré-natal, que representa
a forma mais eficaz no rastreamento da anemia de forma universal nas gestantes, com
apenas 1,4% de maes das regides Sul e Sudeste sem pré-natal e mais da metade delas
com sete ou mais consultas, enquanto, na regido Norte, 6,4% dos nascimentos
ocorreram sem atencdo pré-natal e somente 28,0% de maes tiveram sete ou mais
consultas (CORTES et al., 2009).

Porém, persistem diferencas regionais importantes, ji constatadas em outros
estudos. Nordeste, Norte e Centro-Oeste apresentaram nivel moderado de prevaléncia
de anemia, enquanto no Sudeste e Sul as prevaléncias eram de nivel leve. As médias de
Hb também se mostraram significativamente mais elevadas no grupo apds a fortificacio
das farinhas com ferro, tanto para o total da amostra como para as regides Nordeste,
Norte, Centro-oeste, Sudeste e Sul. ver Figura 4 (FUJIMORI et al., 2011).

Em relacdo ao trimestre gestacional, observou-se que gestantes do primeiro
trimestre de gravidez apresentavam menor chance de serem anémicas (Hb menor que
11g/dL), Ver gréafico 2. Justificado pelo fato do aumento da volemia e da necessidade de
ferro extrabasal ndo serem notdveis nesse periodo, fator agravado no decorrer do ciclo
gestacional, em que percebe-se a reducao nos valores de ferritina sérica, de acordo com
o aumento da idade gestacional. Além dos trimestres gestacionais mais avancados, as
demais varidveis que se associaram com a ocorréncia da anemia foram baixo peso
materno inicial e duas gestacoes anteriores (FERREIRA et al., 2008).

Quando se analisou os casos de anemia por faixa etdria, observou-se maior
ocorréncia em gestantes adolescentes (abaixo de 18 anos), o que pode ser explicado nao

sO pelos aspectos socioecondmicos e culturais (FUJIIMORI et al., 2011), como também,
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pela maior necessidade de ferro para atender as demandas do crescimento proprias da

idade (TAPIA et al., 2010).

Teoricamente, programas e intervengdes que visam o controle de doencgas
deveriam ser avaliados em relacdo a metas estabelecidas inicialmente, ainda na fase de
planejamento, pois interven¢des como a fortificagdo de alimentos, por exemplo, surtem
resultados a longo prazo, contudo, os estudos mostram que efeitos positivos sdo mais
rdpidos e maiores quanto maior a necessidade fisioldgica, o que justifica a escolha das
gestantes para avaliar o efeito da fortificacdo, pois trata-se de um dos grupos com a mais
elevada demanda do mineral.

Para se estudar a anemia ferropriva € preciso compreender a forma como a
deficiéncia de ferro se instala no organismo humano. Tém sido apontadas trés etapas no
seu desenvolvimento: a primeira delas € caracterizada pela diminuicdo das reservas de
ferro, a segunda pela deplecao dessas reservas e, finalmente, na terceira etapa ocorre
reducdo do nivel de hemoglobina circulante (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2010).

Embora se admita que a maioria dos casos de anemia se deva a defici€éncia de
ferro, Souza e Batista Filho, 2003, questionam essa premissa e afirmam que a
complementacio diagndstica € um aspecto crucial para a adequada definicdo das acdes
de controle.

Estudo realizado por Tapia et al., 2010 mostrou que dentre as gestantes
estudadas na rede publica municipal da cidade de Belo Horizonte, 8,29% apresentaram
anemia, valor bem mais baixo do que o estudo de Fujimori et al., 2011, e quando se
avaliava a anemia ferropriva o valor foi de 25,8% da gestantes anémicas (2,14% do
total) , menor do que se esperava, talvez a diferenca seja causada pela especificidade do
método de Tapia et al., 2010.

Em todos os artigos do estudo observou-se que, o melhor critério para a
determinacdo de um processo anémico em gestantes, seja o de Hb inferior a 11g/dL,

conforme estipulado e padronizado pela OMS (Tabela 3).

No entanto, esse critério € inespecifico para a classificacdo real da etiologia da
anemia. Como o estudo baseia-se na analise da anemia ferropriva, outros exames
diagndsticos devem ser utilizados, cujos quais julga-se mais importantes sao: os valores

hematimétricos, VCM, cujo ponto de corte variou segundo a literatura, mais estando
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sempre dentro do limite de 80 e 98fL (normocitose), valores inferiores caracterizavam a
microcitose, onde se enquadra a anemia ferropriva, e valores superiores 4 anemias
macrociticas; HCM, cujo valor de referéncia ficou estabelecido entre 27 e 34pg
(normocrdmica), valores inferiores a 27pg caracterizavam a hipocromia, caracteristica

da anemia por deficiéncia de ferro (Tabela 4).

Tabela 4: Diagn6stico diferencial das anemias Microciticas Hipocromicas.

Anemia Anemia  Talassemia Anemia Valores de
ferropriva de sideroblastica referéncia*

doencas
cronicas

Diminuido Diminuido Normal Aumentado 65-

165ug/dL
Aumentado Diminuido Normal Normal 300-360
pug/dL
Dep. de Fe Ausente Presente Presente Presente Presente
na medula
oOssea
Ferritina Diminuida ~ Normal/ Normal/ Aumentada 15-50
Sérica aumentada  aumentada ng/mL
(mulher)

Fonte: Adaptado de ZAGO, 2004 e FAILACE, 2009*.

As variagdes observadas nos niveis de hemoglobina, VCM e HCM podem ser
atribuidas a mudancas fisiolégicas, bem como a outros tipos de anemias de mesma
caracteristica morfoldgica, como as anemias por doencas cronicas, anemias
sideroblasticas e talassemias, sendo por esse motivo a dosagem de ferritina sérica o
método mais especifico para o diagndstico diferencial, pois constitui uma das principais
formas de armazenamento de ferro no organismo, e que fica diminuido, apenas, na
anemia ferropriva, no artigos estabeleceu-se a ferropenia a valores inferiores a

12ng/mL, ver Tabela 4.

Percebem-se, entretanto, indicios de que a caréncia de ferro, a despeito de ser a

deficiéncia nutricional mais prevalente e difundida do planeta, estaria longe de ser
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responsavel pela grande maioria dos casos de anemia na gestacdo. E, por conseguinte,
poderia ndo ser adequado utilizar a prevaléncia de anemia como indicio de anemia
ferropriva e dessa como um estimador de ferropenia nessa fase do ciclo vital, tanto nos
paises em desenvolvimento, como nos desenvolvidos (BRESANI et al., 2007).

O fato da escassez de estudos comparativos entre os melhores métodos de
diagndstico, ndo permite que se tire uma resposta conclusiva sobre cada exame, no
entanto, estima-se que a Hb apesar de ser o pardmetro mais utilizado, ¢ o menos
especifico, pois estd ligada a todos os tipos de anemias, e a ferritina sérica apesar de ser
o mais especifico (diminuido apenas na ferropenia) € o menos utilizado.

A resposta para essa indagacao pode ser o valor estimado de cada exame, pois de
acordo com o DATASUS, 6rgdo que promove o repasse dos gastos com o SUS (Tabela
5) o preco do exame da ferritina sérica € de quase quatro vezes maior que o do

hemograma completo.

Tabela 5: Valores de referéncia de exames, segundo o SUS.
Exames Valores (Délar)

Ferrro sérico USS$ 2,00
Hemograma USS$ 2,35
Transferrina US$ 2,35

Ferritina USS$ 8,91

Fonte: SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada de Procedimentos (DATASUS, 2010).
Valor do délar = 2,31 em 8 de Agosto de 2013.

Cancado et al., 2010 indicam que a melhor op¢ao de reposicao de ferro, € por via
oral. O beneficio real de um suplemento de ferro estd condicionado a fatores como
efetividade terapé€utica, tolerancia gastrointestinal, incidéncia de eventos adversos, perfil
de seguranca com risco minimo de toxicidade, nimero de tomadas didrias necessdrias,

disponibilidade e preco.

No entanto, Shafi et al., 2012, mostra em estudo comparativo entre o tratamento
por via intravenosa e por via enteral, que a melhor maneira de suplementacdo com ferro
para gestantes € por meio da via intravenosa, pois, segundo ele, o tratamento por

injecdes aumentou mais os indices de hemoglobina que o grupo com tratamento oral,
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assim como, os indices de ferritina no soro, os quais tiveram aumento clinicamente

significativo no grupo intravenoso em relagdo ao grupo com suplementagao oral.

Fato totalmente significante, visto que Haider et al., 2013 observou que o
aumento de um grama por decilitro (g/dL) na taxa de hemoglobina no terceiro trimestre

de gravidez, aumentou o peso da crianga ao nascer em 140g.

Com relacido ao controle laboratorial do paciente em tratamento com ferro por
via oral, preconiza-se a dosagem da hemoglobina a cada duas a quatro semanas de
tratamento. 30 (trinta) a 45 (quarenta e cinco) dias apds a corre¢do da anemia, ou seja,
depois de obtido o valor de Hb, de pelo menos 11 g/dL para as gestantes, recomenda-se
a dosagem de ferritina sérica, que pode ser repetida a cada trinta ou sessenta dias, até a
obtencdo de valores de ferritina de pelo menos 30 ng/mL, o que indica a reconstitui¢ao
das reservas normais de ferro e sinaliza a suspensdo do tratamento (ALLEYNE et al.,

2008).

Contudo, ao analisar diversos estudos sobre o tema, a qualidade das informagoes
representa um aspecto que pode ser considerado como limitacdo, devido ao fato de, na
maioria dos casos, ndo serem padronizadas. As experiéncias brasileiras apresentam
resultados discordantes na prevaléncia de anemia ferropriva em gestantes, até mesmo
quando sdo aplicados os mesmos procedimentos metodoldgicos nas mesmas regioes.

Pode-se ainda considerar limitante o fato de que os artigos aqui analisados sdo
estudos transversais, os quais além de estarem sujeitos a varios vieses permitem
observar apenas associagdes entre os eventos, impossibilitando determinar a relacdo de

causa e efeito entre estes.
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6 CONCLUSAO

A literatura brasileira sobre anemia ferropriva, apesar de vasto, nao define a real
prevaléncia e etiologia da anemia por defici€éncia de ferro nas gestantes. No entanto,
observa-se que ela € alta, e esta intimamente ligada a fatores como: trimestre
gestacional, niimero de pré-natais, idade da gestante, nlimero de gestacdes, escolaridade
e regido geogrifica (sugerindo que a prevaléncia de anemia seria ainda mais
preocupante nos estados menos desenvolvidos e com menor acesso aos servicos de

saude), podendo causar prematuridade, baixo peso ao nascer e mortalidade perinatal.

Além das diferengas sociais, econdmicas e culturais entre as regides geograficas
brasileiras, destacam-se diferencas na qualidade da assisténcia pré-natal, que representa
a forma mais eficaz no rastreamento da anemia de forma universal nas gestantes, sendo

esse o ponto chave no combate a anemia ferropriva na gravidez.

O fato da escassez de estudos comparativos entre os melhores métodos de
diagnéstico, ndo permite que se tire uma resposta conclusiva sobre cada exame, mas
indica que a melhor maneira para o diagndstico € o de Hemoglobina menor que 11g/dL,
VCM e HCM baixos e ferritina sérica diminuida.

Percebem-se, entretanto, indicios de que a caréncia de ferro, a despeito de ser a
deficiéncia nutricional mais prevalente e difundida do planeta, estaria longe de ser
responsadvel pela grande maioria dos casos de anemia na gestacdo. E, por conseguinte,
poderia ndo ser adequado utilizar a prevaléncia de anemia como indicio de anemia
ferropriva e dessa como um estimador de ferropenia na gravidez. Excluindo, pelo menos
de maneira geral, o uso da farinha enriquecida com ferro, em que na maioria dos casos,
ndo possui uma boa adesdo pela gestante, ainda promove um custo desnecessario para o
pais. Este custo poderia ser utilizado em métodos mais confidveis no diagndstico da
anemia ferropriva na gravidez, como a utilizacdo da ferritina sérica como padrdo no

diagndstico conclusivo.
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