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A anemia é a condicao na qual o numero de células

vermelhas do sangue e a sua capacidade de
transporte de oxigénio sao insuficientes para atender
as necessidades fisiologicas, que variam de acordo

com idade, sexo, altura, fumo e gravidez.

(WHO, 2013)



ANEMIA: Definigoes

Nao gravidas

Concentracao de hemoglobina (Hb) < 12g/d¢

Gravidas e Puérperas

Cunningham et al (2012): Concentracdao de Hb < 10g/d{¢ durante a
gravidez e puerpério

CDC - Centers for Disease Control and Prevention (2013): Concentracao
de Hb <11 g/d¢{no 12 e no 32 trimestre e < 10,5 g/d¢ no 22 trimestre

OMS (2001) e Ministério da Saude (2012): Valores de Hb < 11 g/d¢:

L Auséncia de anemia........ccceeveeeenn >11 g/d¢:
Anemia leve a moderada............... de 8 g/d¢a 10 g/d¢:
ANEemia grave.....ccccccceeeeeececennnnnnnnnes <8 g/dl
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ANEMIA: principais causas

Adquiridas

= | Anemia por deficiéncia de ferro (Ferropriva)
= | Anemia causada por perda sanguinea aguda

= Anemia por inflamac¢ao ou malignidade
= Anemia megaloblastica

= Anemia hemolitica adquirida

=  Anemia aplasica ou hipoplasica

Hereditarias

= Talassemias

= Hemoglobinopatias de células falciformes
= Qutras hemoglobinopatias

= Anemias hemoliticas hereditarias

3
Mais comuns em

gravidas e
puérperas




ANEMIA na GRAVIDEZ: estatisticas

A frequéncia de anemia durante a gravidez dependera, principalmente,
dos niveis de ferro pré-existentes e da suplementacao pré-natal.

Em paises desenvolvidos, a diminuicao dos niveis de ferro no sangue
raramente é grave, principalmente em mulheres que mantém uma dieta
adequada.

Nos paises em desenvolvimento, a quantidade de ferro e folato obtida na
alimentacdao pode nao atender as demandas adicionais impostas as
reservas maternas de ferro pelo feto em crescimento, pela placenta e pelo
aumento da massa de hemacias materna.

Estima-se que a anemia nao fisioldgica acomete 20% a 80% das gestacoes.
Destas, a anemia por deficiéncia de ferro € a mais comum.

Estima-se, ainda, que aproximadamente 50% das gravidas em todo o
mundo s3ao anémicas, sendo que 52% encontram-se em paises nao

industrializados e 23% em paises industrializados.
(WHO, 2001)
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ANEMIA: Sinais e Sintomas
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MATERNOS:

FETAIS:

Comprometimento do desempenho fisico e mental;
Pré-eclampsia e alteracOes cardiovasculares;
Diminuicao da funcao imunologica;

Alteracdes da funcao da tireoide;

Queda de cabelos e enfraguecimento das unhas;

Menor tolerancia as perdas sanguineas do parto, resultando em
maior risco de anemia pos-parto e hemotransfusao.

Morte (abortamento e dbito intrauterino);
Hipoxemia fetal;
Prematuridade;

Quadro séptico por ruptura prematura de membranas;

Restricao de crescimento intrauterino, muitas vezes com alteracdes
irreversiveis do desenvolvimento neurolégico da crianca.



= Klebanoff et al (1991)

Estudaram 27.000 mulheres e encontraram um risco levemente aumentado de parto
pré-termo em gestantes com anemia no 22 trimestre.

= Kadyrov et al (1998)

Encontraram evidéncias de que a anemia materna influenciava a vascularizacao
placentaria, alterando a angiogénese durante o inicio da gravidez.

= Renetal (2007)

Descobriram que uma concentracao de hemoglobina baixa no 12 trimestre aumenta o
risco de peso baixo ao nascer, parto pré-termo e bebés pequenos para a idade
gestacional (PIG).

= Kidanto et al (2009)

Concluiram que a incidéncia de parto pré-termo e peso baixo ao nascer aumenta
guanto maior é a gravidade da anemia.



ANEMIA

POR PERDA SANGUINEA AGUDA
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ANEMIA causada por perda sanguinea aguda

= Hemorragias no inicio da gravidez: Causadas, geralmente, por abortos, gravidez

ectépica e mola hidatiforme.

= Hemorragia puerperal: Podem decorrer de sangramento no local de
implantacdo da placenta, da episiotomia, de laceracdes vaginais, de léquios e

incisao da cesariana:

Perda sanguinea no parto normal: 500 a 600 ml

Perda sanguinea na cesariana: 1.000 ml

Se a gestante/puérpera possui anemia moderada ou leve (Hb entre 8 e

« 10 g/d{), estd hemodinamicamente estavel, ndo apresenta quadro

.’ . séptico e é capaz de caminhar sem sintomas adversos, ndo ha
# necessidade de hemotransfus3o.



ANEMIA

FERROPRIVA
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ANEMIA FERROPRIVA:

Adaptacoes fisiologicas da gravidez

Na gravidez normal, apds 32 a 34 semanas de gestacao, o volume
sanguineo da mulher estara aumentado em 40 - 45%, em comparacao

ao seu estado pré-gravidico.

Esta expansao volumétrica varia entre as mulheres; em algumas o

aumento é discreto, em muitas outras o volume quase dobra.
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ANEMIA FERROPRIVA:

Adaptacoes fisiologicas da gravidez

= A gravidez provoca mudang¢as hematoldgicas a mae, em
funcdo do aumento do volume sanguineo (Hipervolemia

gravidica).

= Na Hipervolemia ha um aumento de plasma e de eritrocitos
(ou glébulos vermelhos ou hemacias), mas os hematodcritos
(percentual de eritrocitos no volume total de sangue) serao

menores.



-_—

ANEMIA FERROPRIVA:

Hipervolemia

50 7 @ Volume sanguineo
@ Volume plasmatico
A Volume eritrocitario :
n
o rl I
S 40 :
'..?_ 0
g 2
< S
D
oo 30 7
(g (@)]
£ .8
O C
© w
©
25 20 A
n .0 :
© < :
2 I
2 10 7 :
|
|
|
I
1

il | 1

1 :

10 20 30 40 Parto 6 semanas

Semanas de gestacao apos o parto

FIGURA 5-5 Alteracdes no volume sanguineo total e em seus componentes (plasma e
eritrocitos) durante a gravidez e no pds-parto. (De Peck e Arias, 1979, com autorizacdo.)



Anemia ferropriva: hipervolemia gravidica

Beneficios da hipervolemia:

= Responder as demandas metabdlicas do utero aumentado;

= Prover nutrientes e elementos em abundancia p/ dar suporte ao rédpido
crescimento da placenta e do feto;

= Proteger a mae e, consequentemente, o feto contra os efeitos deletérios das
posicdes supina e ereta sobre o retorno venoso;

= Salvaguardar a gestante contra efeitos adversos da perda sanguinea associada
ao parto.

Consequéncias da hipervolemia:

= Deficiéncia de ferro e folato; 9

= Diminuicao na concentracdao de hemoglobina, ferro sérico, folato sérico e folato
nas hemacias.



Anemia Eerropriva:

Hipervolemia e Ferro na Gestacao

A mulher necessita de aproximadamente 1000 mg de ferro durante
a gestacao normal;

300 mg serao transferidos ativamente ao feto e a placenta;

200 mg serao excretados pela gestante, principalmente através do
trato gastrointestinal (incluindo gestantes com deficiéncia de ferro);

Outros 500 mg de ferro sao necessarios para suprir o aumento de

eritrocitos, decorrentes da hipervolemia (hd um aumento de cerca de
450 ml de eritrdcitos na gravidez; para cada 1 ml de eritrdcitos é necessario

1,1 mg de ferro).



Anemia Ferropriva:
Hipervolemia e Ferro na Gestacao
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" Esta quantidade geralmente nao é suprida pelas reservas
de ferro da maioria das mulheres (uma mulher saldavel,
jovem e nao gravida tem cerca de 300 mg de reserva de

ferro), fazendo-se necessario, entao...

SUPLEMENTACAO DE FERRO

g




= Na falta de suplementacao, a concentracao de hemoglobina e
hematocrito caem claramente a medida que aumenta o
volume sanguineo.

= A quantidade média de ferro ingerida diariamente com a dieta,
somada ao que & mobilizado das reservas, ndo se mostra
suficiente para corresponder as demandas impostas pela
gravidez.

Importante: a constituicao de hemacias fetais ndao é prejudicada
porgue a placenta transfere ferro mesmo quando a mae apresenta
anemia ferropriva grave.
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Anemia Ferropriva: Suplementacao de Ferro
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FIGURA 5-6 indices de turnover do ferro durante a gestacdo em mulheres sem ane-
mia franca e que ndo tenham recebido suplementacdo de ferro. (De Kaneshige, 1981,
com autorizacao.)

= Quando nao se administra suplemento de ferro as gestantes nao anémicas, o ferro sérico e a
ferritina comeg¢am a declinar a partir da 22 metade da gravidez!



Anemia Ferropriva:

Tratamento

= A correcao da anemia e a restituicao de suprimentos de ferro podem
ser realizadas com compostos de ferro simples: sulfato ferroso,
fumarato ou gliconato.

= Estes compostos fornecem cerca de 200 mg de ferro elementar,
diariamente.

= A via oral deve ser a administracao de escolha. Nos raros casos em
que a mulher n3ao pode ingerir o composto, deve-se recorrer a
terapia parenteral.

= Transfusoes de hemacias ou sanguineas raramente sao indicadas, a
menos que coexista hipovolemia decorrente de relativa perda
sanguinea.



Esquema Ministério da Satude (2012) para suplementacao de ferro as gestantes

Resultados

Dosagem de
hemoglobina

Hemoglobina
> 11g/dl
Auséncia de anemia

Suplementacdo de ferro a partir da 20* semana:
1 dragea de sulfato ferroso/dia (200mg), que
corresponde a 40mg de ferro elementar.

Recomenda-se ingerir a medicacdo antes das
refeicdes.

Hemoglobina (Hb)
entre 8g/dl e 11g/dl

Anemia leve a
moderada

A) Solicite exame parasitoldgico de fezes e trate
as parasitoses, se presentes;

B) Trate a anemia com 120 a 240mg de ferro
elementar ao dia. Normalmente, recomendam-se
5 (cinco) drageas/dia de sulfato ferroso, de 40mg
cada, via oral (podem ser 2 pela manhad, 2 a tarde
e 1 a noite), uma hora antes das refeicdes;

C) Repita a dosagem de hemoglobina entre 30 e
60 dias:

* Se os niveis estiverem subindo, mantenha o
tratamento até a Hb atingir 11g/dl, quando
devera ser iniciada a dose de suplementacao (1
dragea ao dia, com 40mg de ferro elementar).
Repita a dosagem no 3° trimestre;

* Se a Hb permanecer em niveis estacionarios ou

se diminuir, sera necessario referir a gestante ao
pré-natal de alto risco.

Hemoglobina
< 8g/dl
Anemia grave

Sera necessario referir a gestante ao pré-natal de
alto risco.

O hemograma com
dosagem de Hb e
Ht devera ser
solicitadono 12 e
no 32 trimestre da
gestacao!

Na presenca de
anemia, apos
prescricao do

sulfato ferroso, o

exame devera ser

repetido em 30 a
60 dias.
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" E importante que a gestante seja orientada e incentivada a

consumir, diariamente, alimentos de origem animal ricos em
ferro, tais como carnes em geral e visceras (figado, coracao,
moela). Deve consumir também os alimentos de origem
vegetal: feijao, lentilha, grao-de-bico, soja, folhas verde-
escuras (brdcolis, couve, espinafre e rucula), graos integrais,
nozes e castanhas, goiaba, carambola, mangaba, acai, entre
outros.

= Prescricao de suplementacao de ferro!
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