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INTRODUÇÃO  

A anemia na gestação é uma das intercor-

rências clínicas mais frequentes no pré-natal e 

constitui importante problema de saúde pú-

blica, associando-se a riscos maternos e perina-

tais relevantes. Caracteriza-se pela redução da 

concentração de hemoglobina e hematócrito, 

comprometendo o transporte de oxigênio e a 

adequada oxigenação tecidual. Durante a gravi-

dez, as alterações fisiológicas próprias do perí-

odo — como a expansão do volume plasmático 

e a maior demanda nutricional — favorecem a 

ocorrência de anemia, sendo a deficiência de 

ferro sua principal causa. 

De acordo com a Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FE-

BRASGO) e com o Ministério da Saúde, a pre-

valência de anemia ferropriva em gestantes 

ainda se mantém elevada no Brasil, variando de 

forma significativa entre diferentes regiões. As 

repercussões clínicas podem incluir maior risco 

de parto prematuro, baixo peso ao nascer, res-

trição de crescimento intrauterino, além de 

maior vulnerabilidade materna a infecções, fa-

diga intensa e complicações hemorrágicas. 

Assim, o adequado rastreamento, diagnósti-

co precoce e tratamento efetivo da anemia ges-

tacional são fundamentais para a redução da 

morbimortalidade materna e perinatal. 

Alterações hematológicas na gestação 

e exames  

Durante a gestação, o organismo materno 

passa por uma série de adaptações fisiológicas 

que visam suprir as demandas metabólicas e he-

modinâmicas impostas pelo feto e pela placen-

ta. No âmbito hematológico, essas alterações 

são marcantes e precisam ser bem compreen-

didas, a fim de diferenciar o que é esperado do 

que representa um processo patológico. 

A primeira modificação significativa é o au-

mento do volume plasmático, que se inicia ain-

da no primeiro trimestre e atinge um acréscimo 

de aproximadamente 40 a 50% ao longo da gra-

videz. Paralelamente, ocorre também incre-

mento da massa eritrocitária, porém em menor 

magnitude, variando entre 20 a 30%. Essa dis-

crepância resulta em uma hemodiluição rela-

tiva, fenômeno conhecido como anemia fisioló-

gica da gestação. Clinicamente, observa-se que-

da nos níveis de hemoglobina e hematócrito, 

sem repercussão funcional importante, visto 

que a oxigenação tecidual se mantém preserva-

da. 

Outro ponto relevante é alteração nos leu-

cócitos. Durante a gestação, pode ocorrer dis-

creta leucocitose fisiológica, principalmente às 

custas de neutrófilos, relacionada a alterações 

hormonais e ao aumento da atividade da medula 

óssea. Essa condição é considerada normal, 

desde que não acompanhada de sinais clínicos 

sugestivos de infecção. 

As plaquetas também sofrem modificações. 

Observa-se, em alguns casos, discreta redução 

do número plaquetário, fenômeno chamado de 

trombocitopenia gestacional, geralmente leve e 

sem repercussões clínicas. Essa alteração é atri-

buída à hemodiluição, ao maior consumo peri-

férico e ao aumento do volume plasmático. Na 

maioria das vezes, não ultrapassa valores de ris-

co e regride espontaneamente após o parto. 

Além disso, a gravidez está associada a um 

estado de hipercoagulabilidade, decorrente do 

aumento dos fatores de coagulação, especial-

mente fibrinogênio e fatores VII, VIII, IX e X, 

e da redução da atividade fibrinolítica. Essa 

adaptação fisiológica tem papel protetor frente 

ao risco de hemorragia durante o parto, mas 

também aumenta a vulnerabilidade materna a 

eventos tromboembólicos.  
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Todas essas alterações fazem parte do pro-

cesso adaptativo materno, devendo ser reconhe-

cidas como fisiológicas quando presentes den-

tro dos limites esperados (FEBRASGO, 2023). 

Diagnóstico  

O diagnóstico da anemia na gestação deve 

ser realizado por meio de exames laboratoriais 

de rotina, sendo o hemograma o principal mé-

todo de rastreamento e acompanhamento. O 

Ministério da Saúde preconiza que todas as ges-

tantes realizem o hemograma na primeira con-

sulta de pré-natal e que esse exame seja repetido 

no terceiro trimestre da gestação, independen-

temente da presença de sintomas clínicos. 

O parâmetro fundamental para o diagnós-

tico é a concentração de hemoglobina (Hb). O 

ponto de corte estabelecido pelo Ministério da 

Saúde, em consonância com a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), é de hemoglobina 

<11 g/dL em qualquer trimestre da gestação. 

Valores iguais ou inferiores a este limite carac-

terizam anemia e exigem investigação e manejo 

adequados. 

Além da hemoglobina, a avaliação do he-

matócrito (Ht) também é útil, sendo considera-

do sugestivo de anemia quando inferior a 33%. 

O hemograma ainda permite analisar os ín-

dices hematimétricos (VCM, HCM), que auxi-

liam na diferenciação entre os tipos de anemia. 

A anemia ferropriva, a mais prevalente na ges-

tação, geralmente se apresenta como microcíti-

ca e hipocrômica. Já as anemias megaloblásti-

cas, por deficiência de ácido fólico ou vitamina 

B12, cursam com alterações macrocíticas. 

A investigação complementar inclui a dosa-

gem de ferritina sérica, que reflete os estoques 

de ferro do organismo e é um marcador sensível 

para o diagnóstico da deficiência. O Ministério 

da Saúde recomenda a solicitação de ferritina 

quando houver suspeita de anemia ou em casos 

de risco aumentado, como gestações múltiplas, 

dieta restritiva ou intercorrências clínicas que 

aumentem o consumo de ferro. Valores de fer-

ritina <30 ng/mL são indicativos de deficiência. 

Essa estratégia permite o diagnóstico pre-

coce e direciona a conduta adequada, prevenin-

do complicações maternas e fetais associadas à 

anemia (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2012). 

Etiologias 

A anemia na gestação é uma condição mul-

tifatorial, mas a principal causa é a deficiência 

de ferro, responsável por mais de 90% dos ca-

sos. Durante a gravidez, a demanda por ferro 

aumenta significativamente em razão da expan-

são do volume plasmático, da eritropoiese au-

mentada e das necessidades do feto e da placen-

ta. Quando a ingestão ou absorção desse micro-

nutriente não é suficiente para suprir tais de-

mandas, instala-se a anemia ferropriva, consi-

derada a etiologia mais frequente e relevante 

em saúde pública. 

Além do ferro, o ácido fólico desempenha 

papel fundamental na síntese de DNA e na for-

mação de células sanguíneas. A deficiência des-

sa vitamina pode causar anemia megaloblásti-

ca, caracterizada por eritrócitos de maior volu-

me (macrocíticos). Gestantes estão particular-

mente vulneráveis devido ao aumento das ne-

cessidades metabólicas durante a gestação. 

Outra causa, menos comum, mas impor-

tante, é a deficiência de vitamina B12, também 

associada à anemia megaloblástica. Esse tipo de 

deficiência pode ocorrer em mulheres com die-

tas vegetarianas estritas sem suplementação a-

dequada, em portadoras de doenças do trato 

gastrointestinal que prejudicam a absorção ou 

após cirurgias bariátricas. 

O Ministério da Saúde também destaca que 

anemias de origem infecciosa ou inflamatória 

crônica podem ocorrer durante a gestação. Nes-

ses casos, o metabolismo do ferro encontra-se 
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alterado pela resposta inflamatória, resultando 

em anemia normocítica e normocrômica. 

De forma mais rara, podem ser encontradas 

hemoglobinopatias hereditárias (como talasse-

mias e anemia falciforme) que, quando presen-

tes na gestação, exigem acompanhamento espe-

cializado devido ao maior risco de complica-

ções maternas e fetais (BRASIL, MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2012). 

Manifestações clínicas e riscos  

A anemia durante a gestação apresenta uma 

ampla gama de manifestações clínicas, que va-

riam conforme a gravidade, a velocidade de ins-

talação do quadro e o tipo de deficiência nutri-

cional ou patológica subjacente. Nos casos le-

ves a moderados, os sintomas mais frequentes 

incluem fadiga persistente, palidez cutaneomu-

cosa, fraqueza muscular, tontura, cefaleia, dis-

pneia aos esforços e palpitações, refletindo a re-

dução da capacidade de transporte de oxigênio 

para os tecidos maternos. Em quadros mais gra-

ves, podem surgir taquicardia persistente, hipo-

tensão, sopros funcionais cardíacos, intolerân-

cia a atividades físicas e mesmo síncope, o que 

aumenta o risco de complicações durante o par-

to. 

Do ponto de vista materno, a anemia gesta-

cional está associada a um risco aumentado de 

parto prematuro, hemorragia pós-parto, desco-

lamento prematuro de placenta, infecções puer-

perais e maior necessidade de transfusão san-

guínea, impactando diretamente na morbimor-

talidade materna. No que se refere ao feto e ao 

recém-nascido, a anemia materna, sobretudo 

quando intensa ou prolongada, contribui para 

restrição de crescimento intrauterino (RCIU), 

baixo peso ao nascer, natimortalidade, parto 

prematuro e complicações neonatais como ane-

mia neonatal e maior vulnerabilidade a infec-

ções. Estudos sugerem ainda que a deficiência 

materna de ferro e outros micronutrientes es-

senciais pode prejudicar o desenvolvimento 

neuropsicomotor do lactente, especialmente 

quando a anemia ocorre no primeiro trimestre, 

período crítico para a organogênese e a matura-

ção do sistema nervoso central. 

O reconhecimento precoce desses sinais clí-

nicos é crucial, pois permite a investigação la-

boratorial adequada e a intervenção terapêutica 

oportuna, prevenindo tanto complicações ma-

ternas quanto fetais. A correlação entre intensi-

dade da anemia e gravidade das complicações 

evidencia a necessidade de monitoramento con-

tínuo durante todo o pré-natal, especialmente 

em populações de alto risco, como gestantes 

adolescentes, multíparas e aquelas com dietas 

pobres em ferro e outros micronutrientes essen-

ciais (KHAMBALIA et al., 2020). 

Profilaxia  

A profilaxia da anemia na gestação é funda-

mental para garantir a saúde materna e fetal. A 

FEBRASGO recomenda a suplementação diá-

ria de ferro para todas as gestantes, com o obje-

tivo de prevenir a deficiência de ferro, que é a 

principal causa de anemia nesse período. A do-

se recomendada é de 40 mg de ferro elementar 

por dia, iniciando-se o quanto antes durante o 

pré-natal e mantendo-se até o final da gestação. 

Essa abordagem visa não apenas prevenir a ane-

mia, mas também reduzir o risco de complica-

ções associadas, como parto prematuro e baixo 

peso ao nascer. 

Além do ferro, a suplementação de ácido 

fólico também é essencial. A FEBRASGO ori-

enta que as gestantes recebam 400 µg de ácido 

fólico por dia, começando antes da concepção e 

continuando até o final do primeiro trimestre.  

Também deve-se orientar a importância de 

estratégias alimentares complementares, como 

o incentivo ao consumo de alimentos ricos em 

ferro e vitamina C, que potencializam a absor-

ção do ferro (FEBRASGO, 2023). 



 

132 | P á g i n a  

Tratamento  

O tratamento da anemia na gestação de-

pende da etiologia e da gravidade do quadro. Na 

maioria dos casos, a anemia ferropriva é res-

ponsável, sendo o tratamento realizado princi-

palmente com suplementação oral de ferro. O 

Ministério da Saúde recomenda ferro elementar 

40 a 60 mg/dia, administrado preferencialmente 

em jejum, para otimizar a absorção. Quando há 

sintomas intensos ou anemia grave, a dose pode 

ser ajustada, sempre com monitoramento labo-

ratorial do hemograma (BRASIL, 2012). 

Em situações de intolerância gastrointesti-

nal ao ferro oral ou falha terapêutica, a FE-

BRASGO orienta o uso do ferro endovenoso, 

que permite rápida correção da deficiência e 

melhora dos parâmetros hematológicos. A ad-

ministração intravenosa deve ser realizada em 

ambiente hospitalar, com monitoramento ade-

quado devido ao risco de reações adversas. O 

tratamento endovenoso é especialmente indi-

cado no segundo e terceiro trimestres ou em ca-

sos de anemia grave próxima ao parto (FE-

BRASGO, 2023). 

Além da reposição de ferro, é recomendada 

a suplementação concomitante de ácido fólico, 

essencial para a síntese de DNA e formação de 

eritrócitos. A dose habitual é de 400 µg/dia, es-

pecialmente indicada para gestantes que apre-

sentam deficiência concomitante ou risco de 

anemia megaloblástica. Essa abordagem contri-

bui para a prevenção de complicações hemato-

lógicas maternas e de malformações fetais 

(BRASIL, 2012). 

Nos casos extremos, com anemia muito in-

tensa ou associada a complicações maternas, a 

hemotransfusão pode ser necessária. A FE-

BRASGO recomenda que a transfusão seja re-

alizada apenas quando há instabilidade hemodi-

nâmica, sintomas graves ou Hb muito baixa, 

respeitando critérios clínicos e laboratoriais. O 

procedimento deve ser cuidadosamente moni-

torado para evitar sobrecarga circulatória ou re-

ações adversas (FEBRASGO, 2023). 

O acompanhamento laboratorial durante o 

tratamento é essencial. O hemograma deve ser 

reavaliado periodicamente, permitindo ajustar 

doses de ferro e monitorar a recuperação hema-

tológica. Tanto o Ministério da Saúde quanto a 

FEBRASGO reforçam que o tratamento deve 

continuar até a normalização dos níveis de he-

moglobina e restauração das reservas de ferro, 

garantindo resultados sustentáveis e prevenindo 

recidivas (BRASIL, 2012; FEBRASGO, 2023). 
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