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ALBERT EINSTEIN

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA Anemia e GeStagao

Anemia na gestagdo é um problema de saude global. Embora algum grau de anemia dilucional seja parte da fisiologia normal da
gravidez, a deficiéncia de ferro e anemias hereditarias podem levar a sérias consequéncias adversas a saude da mae e da
crianga.

1. ASSISTENCIAL

Defini¢do: OMS e ACOG

Primeiro/ terceiro trimestres Hemoglobina <11 g/ dL

Segundo trimestre Hemoglobina <10,5 g / dL

1. ANEMIA DILUCIONAL DA GESTAGAO: FISIOPATOLOGIA

Aumento do volume plasmatico proporcionalmente maior do que o aumento da massa de glébulos vermelhos. O
volume plasmatico aumenta de 10 a 15 % em 6 a 12 semanas, expande-se rapidamente até 30 a 34 semanas e, em
seguida, atinge o plat6é ou diminui ligeiramente até o termo. O ganho total resulta em um volume de plasma de 4700 a
5200 mL (30 a 50 % maior que em ndo gravidas). A massa de glébulos vermelhos aumenta aproximadamente 15 a 30%.

2. CLASSIFICACAO

As anemias podem ser classificadas de acordo com a sua fisiopatologia ou morfologia das hemdcias.

Classificagao Fisiopatoldgica

Falta de produg¢do na medula éssea (reticuldcitos diminuidos)
= Deficiéncia de nutrientes: Ferro, Vitamina B12 e folatos
= Diminui¢do da produgdo de eritropoietina: Insuficiéncia Renal
= Destruigdo ou substituicdo da medula dssea: Aplasia ou hipoplasia medular, leucemias e metastases

Excesso de destruigdo (reticuldcitos aumentados)
Anemias hemoliticas: grupo heterogéneo de doengas eritrocitarias podem ser devidas a:

= Causas intrinsecas ao eritrdcito (maioria de natureza hereditaria):
* Perda daintegridade da membrana e do citoesqueleto: esferocitose hereditaria, eliptocitose hereditaria,
hemoglobinuria paroxistica noturna, anemia hemolitica autoimune
* Defeitos do metabolismo eritrocitario: deficiéncia de G6PD
* Defeitos da sintese de hemoglobina: talassemias e hemoglobinopatias

= Causas extrinsecas ao eritrdcito:
* Trauma mecanico, Toxinas e patégenos, Anemias microangiopaticas



Anemias por perdas de sangue

= Sangramento agudo (reticuldcitos aumentado)
= Sangramento cronico (reticuldcitos diminuido)

VCM <80
e/ou
HCM<26

SOLICITAR FERRO, FERRITINA,
SAT DE
TRANSFERRINA, ELETROFORE
SE DE HB

FERRO< 50 e/ou
FERRITINA<30 e/ou SAT
TRANSFERRINA<15
ELETROFORESE DE HB
NORMAL

ANEMIA FERROPRIVA

Hemograma de ROTINA Hb < 11
Avaliar VCM e HCM

VCM E HCM
NORMAIS

AUMENTADO
ANEMIA
HEMOLITICA OU
POR
SANGRAMENTO
AGUDO

DOSAR RETICULOCITOS

NAO AUMENTADOS
ANEMIA POR
DOENCA CRONICA*
DOENCAS
PRIMARIAS DE M.O.

ELETROFORESE DE HB ALTERADA
HEMOGLOBINOPATIAS

VCM
AUMENTADO

RETICULOCTOS

DIMINUIDOS

DEFIC DE B12,
FOLATO

INDUZIDA POR
DROGAS
DOENCAS

PRIMARIAS DE M.O.

. Estoques de ferro diminuidos:
Anemia Ferropriva
. Estoques de ferro normais ou
aumentados:
Talassemias

Anemia sideroblastica
congeénita (rara)

Anemia de doenga crénica

. Reticuldcitos aumentados:
Anemia hemolitica;

. Reticuldcitos aumentados:

Anemia por sangramento agudo.

. Reticuldcitos ndo aumentados: .

Anemias por doenga cronica;

Insuficiéncia renal;
Hipotireoidismo;
Doengas hepaticas;

Doengas primarias de medula

dssea

Anemia hemolitica;
Sangramento agudo;

Reticuldcitos diminuidos:

Deficiéncia de vitamina B12
ou folatos;

Induzida por drogas

Doengas primarias da medula
Ossea

Doenga hepdtica e uso de
alcool

3. ANEMIA FERROPRIVA

Frequéncia

Segunda causa mais comum de anemia na gestagdo apds anemia fisioldgica.




Fisiopatologia

Clinica

Laboratorio

Perdas sanguineas de gestag¢Ges anteriores e/ou menstruagdo, sucessivas gestacdes ou
intervalo interpartal inferior a dois anos

Cansaco, adinamia, sonoléncia, cefaléia, tontura, zumbido, dispnéia, taquicardia,
dificuldade de concentracdo. Exame fisico: palidez cutaneomucosa, cabelos quebradicos e
estomatites.

Hb < 11g/dL no 12 e 32 trimestres; Hb < 10,5 g/dL no 2°trimestre
Microcitose e hipocromia (VCM e HCM diminuidos)

Ferritina sérica < 30 pg/L; ferro sérico baixo, transferrina aumentada, indice de saturagdo
de transferrina < 15%;

RDW > 14,8%

3. ANEMIA FERROPRIVA (CONTINUAGAO)

Complicagoes
associadas

Prevengdo

Tratamento

Aumento no risco de morte materna

Desfechos adversos maternos e fetais: transfusdo sanguinea, sepse, prematuridade,
admissdo em UTI neonatal

Déficit no desenvolvimento neurocognitivo

19 trimestre: alimentagdo (10 a 15 mg de ferro por dia)

22 trimestre em diante: 40 a 60mg de ferro elementar (1 dragea de 200mg sulfato
ferroso/dia = 40mg ferro), manter até trés meses apds o parto. Ingerir 30 a 60 minutos
antes da refeigdo.

Mulheres que apresentam aumento nos depdsitos de ferro (portadoras de anemia
falciforme ou anemias hemoliticas com niveis elevados de ferritina) ndo devem receber
suplementagao!

Sais de ferro, via oral, 60 a 240 mg de ferro elementar por dia, em jejum ou até 1h antes
das refeigOes. Via parenteral em casos de impossibilidade de ingesta ou problemas
absortivos (ex. cirurgia bariatrica)




3.1 SEGUIMENTO ANEMIA FERROPRIVA

Dosagem & HemogIObina

a. Solicitar exame parasitolégico de fezes e tratar eventuais parasitoses;
Tratar com 120 a 240mg de ferro elementar ao dia.
Repetir a dosagem de hemoglobina entre 30 a 60 dias:

Hb 8g/dI-11g/dI . Hb subindo: manter até Hb atingir 11g/dl, quando devera
Anemia leve a moderada retomar dose de suplementagdo (40 a 60mg de ferro
elementar). Repetir a dosagem no 32 trimestre;
. Hb permanecer estavel ou diminuir: encaminhar ao pré-natal
de alto risco.
Hb < 8g/dI

. Referir a Paciente ao pré-natal de alto risco
Anemia Grave

Ferro IV — sacarato de hidréxido férrico (100mg/5mL), 400mg/semana (duas
aplicagdes semanais de 200mg, em infusdo lenta em duas horas, diluido em
250mL de solugdo fisioldgica) por quatro semanas;

Realizar em ambiente hospitalar;

Reagdes adversas graves: reagao anafilatica, hipotensdo e choque.

Ferinject Carboximaltose férrica — dose Unica (posologia) 500mg (diluir em
240ml de SF 0,9% correr em 15min )

Grave intolerancia gastrointestinal
ou anemia grave no 39 trimestre

Mulheres saudaveis, clinicamente estdveis, com Hb> 7 ou 8 g/dL podem
geralmente ser conduzidas com ferro oral ou parenteral.

Hemotransfusdo Reservar transfusdo: sangramento continuo (ou com risco de hemorragia ainda
mais significativa), sintomas graves que precisam de corre¢do imediata ou
evidéncia de descompensacdo cardiaca.

*A absorgdo oral pode ser melhorada tomando vitamina C concomitantemente com ferro e / ou evitando café, cha e
leite no momento em que o suplemento de ferro é ingerido.

Il. GLOSSARIO

HCM - Hemoglobina Corpuscular Médio
VCM — Volume Corpuscular Médio

Ill. HISTORICO DE REVISOES
Romulo Negrini (29/07/2024) — Revisdo Periddica
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