TO 277

. “UNIVERSIDADE FEDERAL. DE SANTA CATARINA -
.- CENTRO:> DE CIENCIAS; DA SAUDE

.DEPARTAMENTO' DE. TOCOGINECOLOGIA

PESQUISA DA DEFICIENCIA DE FERRO EM GESTANTES DO 39 TRIMESTRE

AUTORES: JOSE BATISTA FILHO

CARLOS AUGUSTO DA VEIGA

Académicos da 112 fase do Curso de
Graduagao em Medicina da Universidade

Federai de Santa Catarina

FLORIANOPOLIS, NOVEMBRO DE 1987.



~AGRADECIMENTOS

Ao Dr. Afonso pelo incentivo e. orientagao na  reali-

zagao deste trabalho.

Ao Dr. Gilmar pela sua colaboracgao.



INDICE

RESUMO ...ccvevecerasnne

SUMMARY oooooo Ce s e o eso e e

INTRODUCAD 4.veevevneannnn

MATERIAL E METODOS .......

RESULTADOS ® 5 5 6 00 90 006 e .

DISCUSSAD teveennoenees

CONCLUSOES vivevenosescnnnannns

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

®e o 0@

.

s e a8 e 000w

L3

14

16

20

25

26



RESUMO

Foram estudadas aleatoriamente 24 gestantes do 39
trimestre no Servigo de Tocoginecologia do Hospital Universita-
rio da Universidade Federal de Santa Catarina em Floriandpolis

(SC), no periodo de setembro a novembro de 1987.

Pesquisamos a deficiéncia de ferro nestas gestantes

através de anamnese, exame fisico e exames complementares como:
. ‘

- dosagem de hemoglobina, ferro serico, capacidades livre e total-

de fixacao de ferro.

' Onze gestantes faziam uso de ferro suplementar duran-

te a gestagao atual.

Os principais sinais e sintomas foram: fadiga, inso-
nia, cabelos quebradigos, palidez cutaneo~mucosa e atrofia de

papilas linguais.

Apenas quatro gestantes apresentaram hipoferremia (fer-
ro sérico abaixo de 37 ug/dl). A maioria apresentou capacida-
des livre e total de fixagao elevadas, com indices de saturacao

baixos.



Duas gestantes apresentaram anemia (hemoglobina abai-

xo de 11 g/dl).

Os resultados obtidos dos exames laboratoriais nao
guardam relagao com os achados clinicos, nem com o uso ou n3o
de ferro suplementar. Entretahto, 0s autores sugerem a profi-
laxia de anemia ferropriva com 300‘mg diarios de sulfato fer-
roso a partir da 282 semana da gestacao, mesmo na auséncia dos

exames complementares.



SUMMARY

Iron deficiency were investigated in twehty—four
pregnant women of third term, in the ginecology service from
the Hospital Universitario, of the Universidade Federal de
Santa Catarina, in Floriandpolis, during the period between

September-87 to November-87.

Iron deficiéncy were investigated through the clinical
history, physical examination and laboratorial tests
(haemoglobin dosage, serum iron and free and total iron binding
capacities). In eleven of the pregnant women, iron was being

supplemented during the present study.

Fatiéue, insomnia, frail hair, skin and mucous paleness -
and atropﬁy of the tongue papillas, were found to be the-main
clinical features of these women. Four women showed decreases
of serum iron below to 37 ug/dl. Most of then showed elevated
free and total iron binding capacities and also low saturation

index, and two of then were anemic (haemoglobin < 11 g/dl).

Our results were that iron defficits could not be



related neither to the use or not of supplementary iron, nor
to the clinical symptons by the pregnants.

However, daily administration of 300 mg of iron sulfate could
be after the 2§th week of pregnancy a prophylactic treatment

of the anemia even in the abscence of routine tests (iron).



INTRODUGAO

A deficiencia de ferro & uma das afecgdoes mais comuns

que afeta a humanidade.

A praga da deficiéncia de ferro € conhecida hd apro-
ximadamente 2.500 anos, havendo uma descricao num papiro egip-

. . . - . 14
Ccio de que teria sido um provavel caso de anc1lostomiasé 2

A incidéncia precisa da deficiéncia de ferro édedifi-
cil avaliagéo,uma vez gue ela ocorre principalmente em paises
subdesenvolvidos, onde as estatisticas sao imprecisas ou mesmo
inexistentes. -

Segundo a Organizagao Mundial da Salide (OMS), 30% da

populacao mundial apresenta deficiéncia de ferrélgz

Os lactentes, gestantes e nutrizes constituem os gru-

pos mais susceptiveis & deficiéncia de ferro(l4’ ;9)

. que pode
ser conseqliente a um aumento das necessidades, absorgao intes-
tinal diminuida, perda sangliinea e sobretudo a uma ingesta ina-

dequada do metafla. Algumas doengas cronicas podem dar origem

a uma diminuigao dos niveis de ferro sérico, como doencas  in-



flamatorias, infecciosas ou neoplasicas, simulando déficit de

ferro.

A quantidade total de ferro num adulto normal oscila
"entre 3 e 5 gramas, distribuidos da seguinte forma: 1500 a 3000
mg na hemoglobina; 300 mg na mioglobina, citocromo e catalase;

3 a4 mg no plasma e 600 a 1600 mg em depdsitos.

A ingesta alimentar diaria normalmente fornece a quan-

tidade de ferro necessaria para o organismo, sendo gque apenas
v o - . 4)

7% do ferro ingerido €& absorv1do(l . A percentagem de ferro ab-

. ) . ' . . -
sorvida nos alimentos varia, sendo baixa para ovos, flgado - e

vegetais folhosos, e-alta para carne de koi, peixes e soja.

A perda diaria de ferro é muito pequena, sendo pouco
mais acentuada nas mulheres, devido a perda menstrual ou a ou-

tras situagoes como na gravidez.

O ferro & absorvido no epitélio duodenal na forma
ferrosa, onde se liga a apoferritina, passando em seguida a cor-

rente sangliinea, onde & transportado pela transferrina.

O ferro de depdsito encontra-se ligado a ferritina
e a hemossiderina, sendo distribuido principalmente no figado,

- .~ . (14)
medula Ossea e outros Orgaos como o baco e sistema muscular™ ",

.
Durante a gravidez, a placenta torna-se um importante.

deposito de ferrél32

A deficiéncia de ferro numa primeira.fase € caracte-
rizada pela deplecao de ferro em depdsito avaliada pela queda
nos niveis de ferritina sérica, persistindo normais os niveis
de ferro sérico, da hemoglobina e as capacidades livre e total

de fixacao de ferro.

Numa segunda fase, denominada deficiéncia de ferro



sem anemia, ocorre auséncia do ferro em depdsito, niveis bai-
x0s de ferro sérico, com capacidades livre e total de fixagao
de ferro elevadas, com hemoglobina em niveis normais ou subnor-

mais, e eritrocitos normocromicos e normociticos.

Numa terceira fase, ocorre a anemia ferropriva, que
€ o grau mais avancado da hipossiderose, se caracterizando por
exaustao dos depdsitos de ferro, ferro sérico em niveis baixos,
capacidadeslivré e total de fixacao de ferro em hiveis elevados,
com baixos niveis de hemoglobina, e eritrdcitos hipocromicos e

microciticoél4}

Os sintomas tém instalacgao insidiosa, visto que O qua-
dro tem uma evolucao arrastada, e a maioria dos pacientes apre-
sentam-se assintomaticos em virtude de uma adaptagao do orga-
nismo a caréncia do metal. A primeira queixa referida geralmen-
te &€ a fadiga para exercer atividades habituais, com certo grau
de dispnéia aos esforgos, além de palpitagoes. Podemos também
encontrar edema de membros iﬁferiores, sobretudo nas gravidas,

seja conseqliente & desnutrigao ou a insuficiéncia cardiaca.

Podem ainda ser referidas queixas como desconforto
oral conseqliente a glossite, como também unhas frageis e cabe-

los quebradigos(s’ 14)

Ja no exame fisico, fregqllentemente se observa pali-
dez cutaneo-mucosa como principal sinal, podendo também estar
presentes estomatite angular atrofia de papilas linguais e, em

casos avangados, coiloniquea e um sopro sistdlico de = ejegao
(8, .14)

Durante a gravidez, a mulher torna-se mais suscepti-

vel a deficiéncia de ferro e & anemia ferropriva, que & a de
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- - 4 .
maior incidencia neste perlodo( » 8, 16, %8).

A Organizacao Mundial da Salde (OMS) refere que em
varias partes do mundo a incidéncia de anemia nas gestantes va-

ria de 21 a 80%, e destas 40 a 99% se devem i deficidncia  de

ferrélgz

Além das proprias alteragoes que o ciclo gravido-
puerperal acarreta no organismo da gestante, a causa da anemia
ferropriva pode estar relacionada a fatores'que antecedem a gra-
videz, como desnutrigao, perdas menstruaiseauma rapida suces-
sao de gestacoes nas quais nao foi administrado ferro'suplemenQ
tar, associadas a amamentagéo(4’ 14)

Durante a gravidez, as alteragdes hematoldgicas re-
sultam da necessidade de uma maior circulagao para a placenta
vascular, para o crescimento fetal e aumento da glandula mama-

O volume plasmatico aumenta 50%,-0 que corresponde a

(8)

um acréscimo de 1000 ml na gravidez de feto inico“.

O volume eritrocitario total e a massa de hemoglobi-
na aumentam em 25% (300-350 ml) atingindo o maximo no | termo,
porém este aumgnto nao é suficiente'para compensar a expansao .
do volume.plasmético, sendo que os valores do hematdcrito e da
hemoglobina sao 5 a 15% inferiores aos valores do estado nao

gravidico.

Durante o periodo gestacional hé-ﬁma economia de 196
mg de ferro devido a auséncia das menstruacoes. A expansaoc da
circulagao materna necessita de aproximadamente 440 mg adicio-
nais, e a formagéo’da placenta, do cordao. umbilical e do feto

requerem outros 370 mg de ferro. A perda sangliinea normal do
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parto consome 330 mg, perfazendo um consumo total de 1140 mg de
ferro durante a gestagao. Descontando-se a economia da auséncia
das menstruagoes, a expoliagao total de ferro durante a gestacgao
€ 944 mg, o que exaure as reservas organicas da gestante, caso

nao haja suplementacao do metal(4’ 8, 14, 1s, 13’ 20, 222.

No puerpério, a amamentagao exige a quantidade de 0,5

a 1 mg de ferro diariamenté82'

O metabolismo do ferro fetal funciona num sistema in-
dependente do materno, sendo que a placenta exerce importante

papel no armazenamento e transporte de ferro para o feto.

O transporte de ferro se da somente no sentido da
mae para o feto e tanto o nivel de ferro sérico como o de fer-
ritina sao mais elevados no sangue do cordao umbilical e ‘da
placenta do que no sangue materno. Por outro lado, as capaci-
dades livre e total de fixagao de ferro estao. mais- elevadas
no sangue materno e aumentam com o evoluir da gestagao,0 que su-
gere que pouca ou. nenhuma transferrina e transportada da mae para

o feto.

A transferrina se localiza na superficie da microvi-
losidade do sinciciotrofoblasto e a ferritina, por sua vez, se

encontra em todas as camadas do trofoblasto.

A maior parte do ferro que chega ao feto esta ligada
a transferrina materna e esta se liga a receptores - especificos
na superficie das células epiteliais vilosas da placenta. O me-
canismo pelo qual o ferroé incorporado ao citoplasma‘das célu-

las epiteliais da placenta permanece desconhecido, porém expe-

. . - . (13)
rimentos recentes em ratas sugerem que seja por pinocitose™ .

. - (
Outros autores afirmam que o mecanismo € por. tvansporte ativol7)
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Sabe-se que com a evblugao da gestagao, maior & a
quantidade de ferro que passa da mae para o feto e que este e

placenta extraem ferro na proporcao direta das reservas mater-

nas.

Quando a gestante apresenta deficiéncia de ferro, o

feto recebe quantidades insuficientes do metal(l3’ 17).A

Segundo alguns autores(l’ 2 6); a anermnia durante

a gestacgao relaciona-se com feto de baixo peso, aumento da mor-
bi-mortalidade fetal e com mal‘formagéo fetais, principalmente

quando os niveis de hemoglobina caem abaixo de 6 g/dl.

Nas gravidas anémias observa-se um aumento na excre-

gao de estriol em relacdo as nao anémicas, conseqliente a hiper-
. - ~ - . 2, 6

plasia placentaria, que ocorre em resposta a anoxia fetal( ! ?

Para o diagndstico precoce da deficidncia de ferro na

gestante, os autores concordam(l_24) que a dosagem da ferritina

sérica é a que melhor se presta, uma vez que ela reflete as re-

servas de ferro.

.
Os niveis de ferritina comegam a cair em torno da 203
semana de gestagao e os do ferro sérico em torno da 308 Ssemana
~ . _ (16)
em gestantes que nao fizeram uso de ferro suplementar .
Quando os niveis de ferritina sérica caem abaixo de

50 ug/1,87% das gestantes'tornam-se anémicas(z), sendo que nes-

ta fase pode-se prevenir a anemia com suplementacao de ferro,
mesmo antes da queda dos niveis da hemoglobina. Quando a fer-

ritina cai abaixo de 10 ug/l, ha exaustao dos estoques de ferro
(8)

maternos .

(3, 7

Alguns autores contra-indicam 0 uso de ferro su-

plementar durante a gestagao, porque esta suplementagao poderia
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levar a macrocitose causando diminuigao do fluxo sanguineo ca-

pilaf, além de expor a gestante a efeito colaterais como obsti-

oo

pacao, diarréia e plenitude gastrica, que ocorrem em até = 20
dos casos., '

Por outro lado, a maioria dos autores‘4’ 8, 10, 18,
19, 21,-22) preconizam o uso de ferro suplementar para profila-

xia da anemia ferropriva durante a gestacgao.

Preocupados com a incidéncia e importancia da defi-
ciéncia de ferro durante o ciclo gradvido-puerperal, nos propo-

‘mos a pesquisar esta deficiéncia em gestantes do 39 trimestre.



MATERIAL E METODOS

No Servigo de Tocoginecologia do Hospital  Universi-
tario da Universidadé Federal de Santa Catarina, foram analisa-
das aleatoriamente no pré-natal 24 gestantes no 39 trimestre de
gestacdo, durante o periodo de setembro a novembro de 1987. Ne-

nhuma gestante apresentava patologia prévia definida.

Realizamos anamnese e exame fisico nas pacientes, e
solicitamos como exames complementares a dosagem da hemoglobi-
na, ferro sérico, capacidades livre e total de fixacao de fer-

ro.

Estes exames foram realizados pelo Laboratodrio do

Servico de Hematologia deste hospital.

Foram colhidos 8 ml de sangue da veia transversa. do
cotovelo, com agulha 25 x 6 e seringa de 10 ml, das pacientes

com 12 horas de jejum.

Para a dosagem da Hemoglobina foi utilizado o método
da cianometahemoglobina, ficando o sanqgue em frasco com EDTA

(Acido Etileno Diamino Tetraacético) e centrifugado a 3000 Rpm
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durante 10 minutos, sendo que a anadlise foi feita até 4 horasa-

N

pds a coleta.

Para a dosagem do ferro sérico e capacidades livre e
total de fixagao de ferro, foram utilizados os métodos fotoco-
lorimétricos dos kits 3307 e 3313 - Merk test, produzidos pela

Merk S/A - Ind. Quimicas.:

O método estatistico para avaliagao dos dados foi a

média.



RESULTADOS

Das 24 gestantes estudadas, 13 eram primigestas,4 pri-

miparas, 1 secundipara e 6 multiparas.

Nas gestagaes anteriores, 5 amamentaram.
~
Nas gestagOes atuais, 11 pacientes faziam uso de fer-
ro suplementar, na dose de 2 comprimidos diarios de sulfato

ferroso da CEME (Central de Medicamentos).

Destas, 6 iniciaram o uso a partir do 59 més de ges-

tacdo, 13 a partir do 29 més, e 2 a partir do 49 més.

Em relagao aos exames complementares realizados, con-

sideramos como hipoferremia valores abaixo de 37 ug/dl.

Consideramos como valores normais: 150 a 250 ug/dl pa-
ra a capacidade livre de fixagao de ferro; 250 a 350 ug/dl para
a capacidade total de fixacao de ferro e 20 a 30% para o indice
de saturagao de ferro. Foram consideradas anémicés as gestan-
tes que apresentaram niveis de hemoglobina abaixo de 11 g/dl,

conforme preconiza a Organizagao Mundial de SalGde (OMS).

Os resultados encontrados estio expressos nas tabelas a-
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baixo:

TABELA 1 - Sinais e sintomas apresentados pelas gestantes.

NOUMERO EM USO DE SEM USO DE

SINAIS E SINTOMAS GESTANTES FERRO SU- FERRO SU-
PLEMENTAR PLEMENTAR
Fadiga 15 7 8
Insdnia 10 5 5
Cabelos finos e _
guebrados 10 4 6
Palpitacao 9 3 6
Fragilidade ungueal 8 5 3
| Digestao lenta 7 4 3
Palidez cut. mucosa 3 2 1
Atrofia de papilas lin-— |
guais 2 2 -
Estomatite angular | 2 - 2

Uma gestante era assintomatica e 19 apresentavam exa-

me fisico normal.

TABELA 2 - Resultados dos exames complementares das 24 gestantes.

. VALOR VALOR
EXAME MINIMO  MAxTMo  MEDIA
Ferro sérico (ug/dl) 10 145,7 63,22
Capacidade livre de fix. de ferro _
(ug/dl) 195,9 560,1 393,7
Capacidade total de fix. de ferro
(ug/dl) 339,5 623,7 456, 2
Indice de saturacgao de ferro (%) 2,2 42,6 14,29

Hemoglobina (g/dl) 9,1 15,1 - 12,37
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TABELA 3 - Analise dos niveis de ferro sérico

FERRO BAIXO FERRO NORMAL
PACIENTES (< 37 ug/dl) (> 37 ug/dl)
Em uso de ferro ‘ 3 8
Sem uso de ferro 1 12
Total ' 4* 20

*Das 4 gestantes, 2 eram multiparas e 2 primiparas, sendo que
una delas havia amamentado anteriormente.

TABELA 4 - Analise dos niveis da capacidade livre de fixacao de

ferro
NORMAIL, ELEVADO
PACIENTES (150-250 ug/dl) (>250 ug/dl)
Em uso de ferro - » 0 11
Sem uso de ferro 1 12
Total : 1 23

TABELA 5 - Analise dos niveis da capacidade total de fixagao de

ferro
NORMAL ELEVADO
PACIENTES (250~350 ug/dl) (>350 ug/dl)
Em uso de ferro ' 1 10
Sem uso de. ferro. ... . ... .. R I ‘ - 12

Total , : 2 22
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TABELA 6 - Analise dos indices de saturagao de ferro.

PACIENTES NORMAL BAIXO ELEVADO
(20-30%) (£ 20%) (> 30%)

Em uso de ferro 2 9

Sem uso de ferro 1 11 1

TOTAL 3 20 | 1

TABEL2 7 - Analise dos niveis de hemoglobina

PACIENTES , Hb < 11lg/d1l Hb > 1l1g/dl
Em uso de ferro 2 9
Sem uso de ferro . . . ... o . 13
Total : 2% 22

*As 2 gestantes eram multiparas e haviam amamentado anteriormen-
te. ’



DISCUSSA0

A gravidez leva a uma série de alteragOes fisioldgi-

cas no organismo da gestante, e tais alteracoes podem torna-la

susceptivgl a alguns processos patoldgicos.

Dentre estes processos, procuramos avaliar mais de

perto, a deficiéncia de ferro.

A maioria das gestantes estudadas apresentaram-se sin-
tomdticas (Tabela 1), e referiram como principais sintomas: fa-
diga, insdnia, cabelos finos e quebradigos, palpitacao, fragi-
lidade  ungueal e digestadao lenta. Apenas uma paciente nao ‘re—

feriu sintomas.

No exame fisico, apenas cinco pacientes apresentaram
alteracoes, sendo as principais: palidez cuténed—mucosa, atro-
fia de papilas linguais, estomatite angular. Dezenove gestantes
apresentaram exame fisico normal.

Estes sinais e sintomas podem ser conseqflentes a uma

(14)

deficiéncia de ferro ou a outras alteragoes fisioldgicas

que o proprio ciclo gravidico acarreta no organismo da gestante.
(2, 6)



21

.

Nao houve diferenga na incidencia destes sinais e
sintomas em relacao ao uso ou nao de ferro suplementar, sendo
que sua distribuicao foi aproximadamente uniforme nas 24 ges-—

tantes.

Em relagao aos niveis de ferro sérico encontrados, os
valores oscilaram entre 10 ug/dl e 145,7 ug/dl, com é meédia de
63,22 ug/dl (Tabela 2), sendo que 4 gestantes apresentaram hi-
poferremia (< 37 ug/dl), e destas,3 vinham fazendo uso de ferro

suplementar (Tabela 3).

Houve maior incidéncia de hipoferremia em gestantes
que faziam uso de ferro suplementar, em desacordo com a maioria

dos autores consultados(4’ 8, 20, 22).

Este achado pode ser atribuido ao fato de que estas
pacientes ja apresentavam-se anémicas no inicio da gravidez,uma
vez que € rotina a solicitacao das dosagens do hematdcrito e da

hemoglobina no exame pré-natal no Hospital Universitario.

Achamos pequena a incidéncia de hipoferremia nas ges-
. tantes que nao usavam ferro suplementar, uma vez que somente
uma das treze gestantes apresentou nivel baixo de ferro seéri-

(4, 8, 14, 20, 22)
!

co,estando em desacordo da literatura que

refere uma incidéncia de deficiéncia de ferro em até 50% das

gestantes que nao faziam uso de ferro suplementar(B).

No grupo de gestantes estudadas, a capacidade livre de
fixacao de ferro teve como mé&dia 393,7 ug/dl, sendo que das vin-
te e quatro gestantes, vinte e trés apresentaram valores eleva-
dos (acima de . 250 ug/dl), e apenas uma apresentou valor nor-

mal (Tabelas 2 e 4).

Os valores encontrados para a capacidade total de
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fixacao de ferro, tiveram como média 456,2 ug/dl, sendo que
vinte e duas gestantes apresentaram valores elevado ( > 350 ug/
dl) e apenas duas,valores normais (Tabelas 2 e 5). Nao Obser-

vamos influéncia do uso ou nao de ferro suplementar nos valores

achados.

A maioria de nossas gestantes, apresentaram valores
elevados para as capacidades livre e total de fixacao de ferro,

sendo que tais achados sdo compativeis com a deficiéncia do me-

tal.

Tais valores nos surpreenderam, uma vez que apenas 4

gestantes de nossa amostra apresentaram hipoferremia.

Nao encontramos na literatura consultada uma

(1-24)
7

explicacao para o achado do grande nimero de pacientes com ca-

pacidades livre e total de fixacgao de ferro elevadas associadas

com niveis de ferro sérico normais.

Uma vez que o indice de saturacao do ferro & inversa-
mente proporcional a capacidade de fixagao de ferro, ele também
esteve baixo ( < de 20%) na maioria das pacientes (Tabela 6),pa-
ra o que também nao achamos uma explicacao na literatura, = uma
vez que os niveis de ferro sérico estavam normais na maioria

destas gestantes.

Nao observamos influéncia do uso ou nao de ferro su-

plementar nos valores achados para o indice de saturacgao.

Em relagao aos niveis de hemoglobina encontrados (Ta-
belas 2,7) ,0s valores oscilaram entre 9,1 a 15,1 g/dl, com média
de 12,37 g/dl,.sendo que apenas duas paclientes apresentaram a-

nemia (niveis abaixo de 11 g/dl). Estas mesmas pacientes vinham

fazendo uso de ferro suplementar a partir do 59 més de gesta-
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gao, devido aos baixos valores prévios ._de .. hemoglobina..

Convém observar, que estas gestantes eram multipa-

ras, e segundo a literatura(23), este fator & de extrema impor-
tancia na expoliagao das reservas de ferro materno, havendo
necessidade de varios meses, talvez até 2 anos, para que os ni-
veis do ferro em depdsito voltem ao normal caso uma suplemen-

tagdo do metal ndo seja feita.

As outras vinte e duas gestantes nao apresentavam a-
nemia, . inclusive as treze que nao faziam uso de ferro suplemen-

tar.

Isto demonstra a baixa incidéncia de anemia no grupo

estudado, mesmo naquelas que nao fizeram a profilaxia, o que
(4, 8, 18, 19, 21, 22)

esta em desacordo com a literatura

Nas cinco gestantes qﬁe amamentaram anteriormente,nao
observamos diferenga nos valores dos exames, quando comparados
aos resultados das que nao amamentaram. Isto demonstra que no
grupo estudado, a amamentacao nao foi um fator importante ‘para

a deficiéncia de ferro, ao contrario do que afirmam alguns au-

8, 14)
tores( ! ).

Para o diagndstico precoce de deficiéncia de ferro,
antes do surgimento da anemia, a dosagem da ferritina  sérica

& o melhor exame(l_24).

A profilaxia de anemia ferropriva na gravidez & pre-

conizada pela maioria dos autores(z’ 6/ 8, 16, 18, 19, 20, 22),

principalmente a partir da 282 semana de gestacgao.

Além da dieta adequada, a profilaxia deve ser feita
com 300 mg diarios de sulfato ferroso via oral, e, em situacgces

em que ji estiver instalado o quadro anémico (Eb abaixo de 11
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g/dl), devem ser prescritos 900 mg diérios(s’ 18).

>

O uso de ferro parenteral ou da hemotransfusao . deve-
rao ser criteriosamente indicados em situagles em que a Hb caia

a niveis abaixo de 6 g/dl, visto que a anemia grave aumenta os

. . ~ . (8, 18
riscos de complicacgoes materno-fetals( ! ).
Em nosso estudo nao foi possivel realizar a dosagem
dos niveis de ferritina sé@rica por dificuldades laboratoriais,

© que nao nos permitiu uma real avaliagao dos depdsitos de fer-

ro das gestantes.

Observamos que nao houve uma relagdao entre os  resul-
tados dos exames complementares e os achados clinicos,uma vez
que a grande maioria das gestantes'apresentavam sintomas e ' ape-
nas quatro tinham hipoferremia e destas, duas apresentavam ane-
mia. Isto sugere que tais sintomas podem ser atribuidos as pro-
prias alteracoes fisioldgicas que a gravidez produz no organis-

mo materno e nao a deficiéncia de ferro.

Se levassemos em consideragao que o grupo das gestantes
que faziam uso de ferro suplementar também apresentava.anemia em
época anterior ao nosso estudo, teriamos uma maior incidéncia de

anemia ferropriva.

Uma vez que a dosagem de ferritina como exame de ro-
tina no pré-natal foge a realidade de nosso pais e que grande
parte de nossa populacao & carente de nutrientes, parece-nos a-
ceitavel a administracao de ferro suplementar como profilaxia da

anemia ferropriva durante a gravidez.



CONCLUSOES

1) A incidéncia de anemia ferropriva nas gestantes do

39 trimestre estudadas foi pequena.

2) Os achados clinicos nado .guardaram.relagdao com  o©s

resultados dos exames laboratoriais solicitados.

3) O uso de ferro suplementar nas gestahtes estudadas

nao influenciou nos achados clinicos e laboratoriais.

4) A multiparidade apresentou-se como um fator impor-

tante na génese da anemia ferropriva.

5) A amamentagao em puerpérios anteriores nao influ-

enciou nos resultados dos exames solicitados.

6) Deve ser estabelecida uma rotina no pré-natal, vi-
sando uma avaliagao precoce da deficiéncia de ferro durante a

gravidez, P
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