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Anemia por deficiência de ferro nas diferentes fases da vida 
da mulher: terapias endovenosas disponíveis no serviço 
público e privado

	� DEFICIÊNCIA DE FERRO

Dr. Thiago Xavier Carneiro 
CRM-PA 8.642, RQE 4.330 (Hematologia e Hemoterapia) 
Médico hematologista e doutor pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp). Professor adjunto e 
chefe de Departamento do Curso de Medicina da Universidade do Estado do Pará. Membro do Conselho 
Deliberativo da Associação Brasileira de Hematologia e Hemoterapia

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu os valores de hemoglobina considerados normais de acordo com o 
sexo.1 (Tabela 1) Esses valores, considerados de referência, foram propostos em 1968 e foram obtidos com base em 
estudos em populações predominantemente caucasianas na Europa e América do Norte.2 

Tabela 1. Valores de referência para hemoglobina e anemia determinados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
Demografia Anemia leve Anemia moderada Anemia grave

Homens adultos 11-12,9 g/dL 8-10,9 g/dL <8 g/dL

Mulheres adultas (não gestantes) 11-11,9 g/dL 8-10,9 g/dL <8 g/dL

Mulheres adultas (gestantes) 10-10,9 g/dL 7-9,9 g/dL <8 g/dL

Adaptada de: World Health Organization. Haemoglobin concentrations for the diagnosis of anaemia and assessment of severity. 2011.1

De acordo com esses valores, é “normal” que as mulheres tenham hemoglobina mais baixa. Essa é uma visão antiqua-
da e errônea. A deficiência de ferro permanece como sendo uma das deficiências nutricionais mais comuns no mun-
do todo, sendo a causa mais frequente de anemia.3 A anemia ferropriva é particularmente comum em mulheres, pela 
perda de sangue na menstruação e aumento da demanda de ferro na gestação. O sangramento menstrual intenso 
afeta uma a cada três mulheres, e a metade delas pode ter, subsequentemente, deficiência de ferro.3 Embora qual-
quer indivíduo possa apresentar deficiência de ferro, ela afeta particularmente crianças, mulheres na pré-menopausa 
e indivíduos em países de baixa e média renda. A OMS estima que 40% das gestantes no mundo são anêmicas.4 Em 
2019, a prevalência pontual global da anemia foi mais alta entre as mulheres de 15 a 19 anos de idade e os homens 
com mais de 95 anos de idade.5 

A figura 1 mostra que, enquanto na infância a anemia se mantém igual entre mulheres e homens, na idade adulta 
ela se torna muito mais comum em mulheres do que em homens.5 A deficiência de ferro é comum até em mulheres 
aparentemente saudáveis.3 

O impacto da deficiência de ferro independe dos níveis de hemoglobina e está associado a uma variedade de sintomas 
que afetam tanto a saúde física quanto mental e a produtividade no trabalho dessas mulheres,3 e as definições dos valo-
res normais de hemoglobina contribuem para a inequalidade da prestação de serviço em saúde relacionada ao gênero.4 

Hoje está claro que a deficiência de ferro, mesmo na ausência de anemia, tem consequências desfavoráveis, embora 
com sintomas inespecíficos.6,7 Entre esses sintomas, estão a fraqueza, fadiga, desempenho reduzido no exercício, difi-
culdade de concentração, disfunção neurocognitiva e irritabilidade.6,7 Os efeitos da deficiência de ferro atingem todos 
os aspectos da vida, e há efeitos adversos sobre o desempenho no trabalho e qualidade de vida.6,7  
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Figura 1. Prevalência global de casos e prevalência pontual da anemia por 100.000 habitantes por idade e sexo em 2019. As linhas pontilhadas e 
tracejadas indicam os intervalos de incerteza de 95% superiores e inferiores, respectivamente  
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Adaptada de: Safiri S, et al. J Hematol Oncol. 2021 Nov 4;14(1):185.5 

Dessa forma, o problema principal a ser tratado é a deficiência de ferro, e não a anemia.5 A partir da entrada na idade 
fértil, a mulher perde ferro constantemente e não consegue repô-lo. A absorção ruim, combinada com perdas maio-
res devido à menstruação, faz com que a deficiência de ferro seja muito mais comum nas mulheres. Essa demanda de 
ferro aumenta muito na gestação, com consequências importantes se a reposição não for adequada.8 A presença de 
anemia ferropriva na gestação pode levar a complicações maternas, com maior suscetibilidade a infecções e maior 
risco de hemorragia obstétrica ou necessidade de transfusões no periparto. Há também impacto no bebê, com maior 
risco de prematuridade e baixo peso ao nascer, atraso no desenvolvimento físico e cognitivo e maior morbidade.7 

Assim, as indicações para a suplementação de ferro podem ser colocadas em duas indicações gerais: prevenir a ane-
mia ferropriva em populações em risco e tratar indivíduos com sintomas e deficiência laboratorialmente comprova-
da.8 A ferritina é o exame mais importante para os casos de deficiência de ferro.9 Ela é o melhor marcador não invasivo 
da deficiência de ferro, por ser um bom marcador dos estoques internos. Recomenda-se o seu uso para diagnosticar 
a deficiência de ferro inclusive em indivíduos aparentemente saudáveis.10 

Os valores de corte para a ferritina sérica apresentados pela OMS estão no algoritmo para o diagnóstico laboratorial 
da figura 2.

Esse algoritmo mostra que a avaliação da ferritina leva à detecção de deficiência de ferro. Em pacientes com ferritina 
abaixo de 30 ng/mL que apresentem sintomas, anemia ferropriva ou risco iminente de anemia ferropriva, a detecção 
desse valor mostra a necessidade de reposição de ferro.9 Isso é especialmente importante para as mulheres, tendo em 
vista os riscos aumentados de deficiência de ferro.8
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Figura 2. Algoritmo para o diagnóstico da deficiência de ferro e anemia 
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Adaptada de: World Health Organization. Haemoglobin concentrations for the diagnosis of anaemia and assessment of severity. 2011. 1World Health Organization. WHO guideline: use of 
ferritin concentrations to assess iron status in individuals and populations. 2020.9

Um grupo da University of Western Australia propõe um algoritmo para o rastreio, identificação e manejo da deficiên-
cia de ferro em meninas e mulheres em idade reprodutiva.10 O rastreio é feito em mulheres assintomáticas, no mínimo 
uma vez a cada cinco anos, iniciando-se na menarca e prosseguindo até a menopausa. O rastreio pode ser feito em 
maior frequência na presença de fatores de risco como dieta inadequada ou sintomas de sangramento menstrual 
intenso.10 (Figura 3)

Figura 3. Algoritmo para a identificação de deficiência de ferro em meninas e mulheres em idade reprodutiva 
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Adaptada de: MacLean B, et al. Int J Gynaecol Obstet. 2023 Aug;162 Suppl 2:58-67.10
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Conclusões

A existência de valores de corte diferentes entre os sexos leva à subestimação dos efeitos da anemia nas mulheres.  
A equalização dos valores laboratoriais de homens e mulheres para a anemia e deficiência de ferro poderia levar a 
uma proporção maior de mulheres sendo adequadamente diagnosticadas e tratadas.4 
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A etiologia da deficiência de ferro em mulheres é multifatorial,1 e a dieta nem sempre é suficiente para suprir as 
necessidades dessas pacientes, principalmente na presença de distúrbios menstruais e durante a gestação.2 Na 
ginecologia, o sangramento uterino anormal (SUA) e as cirurgias são importantes causas de deficiência de ferro.  
O SUA afeta até 40% de mulheres no mundo e pode ser definido como um distúrbio em que a quantidade, duração 
e/ou frequência do sangramento uterino estão alteradas, com repercussões físicas, emocionais, sociais e materiais na 
qualidade de vida da mulher.3 As mulheres com SUA estão em risco para deficiência de ferro e anemia, o que pode ter 
efeito negativo no seu bem-estar e causar complicações graves após cirurgias.4

A figura 1 mostra a longa jornada das pacientes com SUA. Fica claro que há necessidade de abreviar essa jornada e 
garantir o gerenciamento adequado do sangue dessas pacientes.5 
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Figura 1. A jornada da paciente com sangramento uterino anormal
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Adaptada de: da Silva Filho AL, et al. Eur J Contracept Reprod Health Care. 2021 Oct;26(5):390-8.5

Além do SUA, o sangramento grave por hemorragia no periparto, trauma e cirurgia está associado a aumento da 
morbidade, mortalidade e tempo de hospitalização ou de permanência em unidades de terapia intensiva.6 Assim, o 
gerenciamento adequado do sangue pode ser feito por meio da estratégia Patient Blood Management (PBM), reco-
mendada pela OMS. O PBM é uma abordagem sistemática e baseada em evidências para a melhora dos desfechos 
clínicos e que visa gerenciar e preservar o sangue da própria paciente, ao mesmo tempo em que promove sua se-
gurança e empoderamento.6 O PBM tem três pilares – otimizar a massa de hemácias, minimizar a perda de sangue e 
otimizar a tolerância à anemia – e requer uma abordagem multidisciplinar.6-8 O PBM tem o potencial de melhorar sig-
nificativamente os desfechos clínicos de milhões de pacientes cirúrgicos, pacientes clínicos e pacientes obstétricos, 
reduzindo custos com cuidados em saúde. Esse potencial de melhora de desfechos clínicos se aplica a pacientes de 
todas as idades, mas tem impacto significativo sobre a saúde da mulher em fase reprodutiva e na gestação.6 

Entre as várias considerações importantes para garantir o PBM, está o tratamento da deficiência de ferro como ação 
básica para o primeiro pilar, a otimização da massa de hemácias.6-8 O algoritmo para classificação e tratamentos ini-
ciais da anemia perioperatória é mostrado na figura 2. A presença de anemia deve ser investigada em todos os 
procedimentos cirúrgicos nos quais se espera perda moderada a alta de sangue (>500 mL). O nível de ferritina sérica 
menor que 30 ng/mL é o teste mais sensível e específico para a identificação da deficiência absoluta de ferro.9 Além 
disso, o tratamento das diversas causas do SUA e a adoção de medidas perioperatórias para controle da perda de 
sangue perioperatória são importantes intervenções para minimizar a perda de sangue, garantindo a boa prática do 
segundo pilar do PBM.10

Quanto ao tratamento da deficiência de ferro, embora o ferro oral continue sendo preferencial, seu uso tem limitações: 
ele pode não fornecer quantidades suficientes de ferro em condições inflamatórias crônicas (doença renal crônica, 
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insuficiência cardíaca crônica, doença inflamatória intestinal); a perda crônica gerada pelo SUA é de difícil manejo 
com ferro oral; muitas vezes, pode haver tempo insuficiente para a correção dos níveis de ferro e, por fim, o ferro oral 
pode apresentar interações medicamentosas e com alimentos, causando diminuição das suas taxas de absorção.11-13

Figura 2. Algoritmo para classificação e tratamentos iniciais da anemia perioperatória 
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Adaptada de: Muñoz M, et al. Anaesthesia. 2017 Feb;72(2):233-47.9

 A figura 3 mostra o uso das diferentes opções de reposição de ferro na prática ginecológica.

Figura 3. Uso preferencial do ferro oral ou intravenoso na ginecologia 
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Adaptada de: Mansour D, et al. Adv Ther. 2021 Jan;38(1):201-25.4

Por essa razão, o uso da carboximaltose férrica foi estudado em pacientes com anemia ferropriva causada pela SUA.14 

Um estudo randomizado demonstrou que a administração intravenosa rápida de uma dose alta de carboximaltose 
férrica corrigiu mais rapidamente a deficiência de ferro, em comparação com o ferro oral, mostrando-se superior na 
normalização da hemoglobina e reposição dos estoques de ferro.14 (Figura 4) A carboximaltose férrica permite a 
liberação de ferro de forma controlada e pode ser administrada rapidamente (no mínimo 15 minutos) e em doses 
elevadas (até 1.000 mg de ferro por semana).15
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Figura 4. Comparação entre o uso de ferro oral e carboximaltose férrica intravenosa na anemia causada por SUA
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Adaptada de: Van Wyck DB, et al. Transfusion. 2009 Dec;49(12):2719-28.14

Conclusão

Assim, há uma série de situações em que a administração de ferro intravenoso pode ser preferível à administração 
oral. O ferro intravenoso é realmente uma alternativa para pacientes intolerantes ou não responsivos aos compostos 
orais. Anteriormente, o seu uso era limitado pelo risco de reações graves de hipersensibilidade, mas hoje essa rota de 
administração é mais amplamente usada devido ao melhor perfil de segurança dos compostos de última geração. 
Entre as vantagens do ferro intravenoso, estão o efeito rápido e a toxicidade gastrointestinal mínima.13  
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	� DEFICIÊNCIA DE FERRO E ANEMIA FERROPRIVA NA GRAVIDEZ
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Mulher da Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) e diretora da Clínica 
Barros e Barros 

A anemia é um importante fator de risco para a morbidade materna e fetal. A anemia ferropriva está associada com 
maiores taxas de nascimentos prematuros e recém-nascidos com baixo peso ao nascer e tamanho pequeno para a 
idade gestacional. As crianças nascidas de mães com deficiência de ferro demonstram prejuízo de aprendizado e 
memória que persiste até a vida adulta. Os riscos maternos incluem fadiga, taquicardia, baixa tolerância ao exercício 
e desempenho inadequado no trabalho. As reservas de sangue depletadas no trabalho de parto e no próprio parto 
podem levar à necessidade de transfusões e à ocorrência de pré-eclâmpsia, descolamento da placenta, insuficiência 
cardíaca e morte relacionada ao parto.1 

Um estudo recente mostrou a relação clara entre os desfechos de saúde na gestação e a anemia. O estudo foi feito 
com mais de 160.000 gestantes a partir de 23 semanas de gestação, em 19 centros hospitalares, entre 2002 e 2008. Da 
coorte original, 35% das mulheres foram excluídas por não haver hemograma coletados. Da coorte analisada, 6,1% 
tinham anemia. A tabela 1 mostra alguns resultados desse estudo, todos estatisticamente significativos.2 

Tabela 1. Associação entre a anemia materna e desfechos de saúde para a mãe

Desfecho OR não ajustada IC de 95% OR ajustada IC de 95%

Morte materna 7,71 2,26-26,35 18,10 2,48-131,61

Trombose anteparto 2,30 1,74-3,04 2,95 2,09-4,16

Trombose pós-parto 3,30 1,96-5,55 2,59 1,26-5,33

Transfusão durante o parto 3,10 2,69-3,57 3,16 2,61-3,83

Histerectomia 5,83 3,82-8,87 7,66 4,57-12,85

Admissão materna em UTI 1,13 0,88-1,46 4,07 2,87-5,75

Hemorragia pós-parto 2,15 2,03-2,28 2,08 1,94-2,24

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; UTI: unidade de terapia intensiva.

Adaptada de: Harrison RK, et al. Am J Obstet Gynecol MFM. 2021 Sep;3(5):100395.2 

Para referência, a OMS determinou, para mulheres gestantes e não gestantes, valores de hemoglobina que permitem 
classificar as anemias de acordo com a sua gravidade.3 (Figura 1)

Figura 1. Níveis de hemoglobina e gravidade da anemia para gestantes e não gestantes

• Leve: 11-11,9 g/dL
• Moderada: 8-10,9 g/dL
• Grave: <8 g/dL

GESTANTES: NÃO GESTANTES:

• Leve: 10-10,9 g/dL
• Moderada: 7-9,9 g/dL
• Grave: <7,0 g/dL

Adaptada de: World Health Organization. Haemoglobin concentrations for the diagnosis of anaemia and assessment of severity. 2011.3
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Em uma gestação típica, os requerimentos de ferro para a mãe incluem 300 a 350 mg para o feto e placenta, 500 mg 
para a expansão da massa de hemácias da mãe e 250 mg associados à perda de sangue durante o parto. O requeri-
mento de ferro aumenta gradualmente de 0,8 mg/dia, no primeiro trimestre, para 7,5 mg/dia no terceiro trimestre. 
Entretanto, a absorção diária pela dieta é de apenas 1 a 5 mg. Portanto, não é factível que uma ingestão normal possa 
satisfazer o requerimento, podendo levar à anemia ferropriva na gestação.1 O algoritmo da figura 2 mostra o diagnós-
tico e tratamento da anemia na gestação.

Figura 2. Algoritmo do tratamento da anemia na gestação

Diagnóstico de anemia na gestação
Hb ≤11 g/dL

Ferritina
≤ 30 ng/mL

Primeiro 
trimestre

Segundo 
trimestre

Hb
≥10,5 g/dL

Hb
≤10,5 g/dL Ferro IV

Ferro IV

Terceiro 
trimestre

Ferro oral
2x dia/2 semanas

Ferro
oral

Aumento de
Hb ≥1 g/dL

Veri�car parâmetros 6
semanas após o parto

Dependendo da Hb,
fazer ferro IV ou transfundir

Aumento de
Hb <1 g/dL

Gestação
≤13 semanas

Gestação
≥13 semanas

Veri�car parâmetros
6 semanas após o parto

Ferritina 
≥30 ng/mL

Suspeitar de outra
causa além de DF isolada

Hb: hemoglobina; IV: intravenoso; DF: deficiência de ferro.

Adaptada de: Achebe MM, Gafter-Gvili A. Blood. 2017 Feb 23;129(8):940-9.1 

Toda mulher com deficiência de ferro, com ou sem anemia, deve receber tratamento. A dose de ferro a ser administra-
da deve ser calculada de maneira individual para cada paciente, dependendo da quantidade a ser reposta.4 Há diferen-
tes formulações de ferro oral e parenteral;4 embora o ferro oral permaneça como terapia de primeira linha em diretri-
zes, seus efeitos adversos gastrointestinais e a necessidade de tratamento de longo prazo para recuperar os estoques 
podem levar a não adesão ao tratamento.5 (Tabela 2) As indicações para uso do ferro intravenoso estão na figura 3.

Tabela 2. Comparação entre o ferro oral e o ferro intravenoso
Benefícios Limitações 

Ferro oral •	 Baixo custo
•	 Facilidade de uso
•	 Efetivo, se usado corretamente

•	 Grande número de comprimidos
•	 Baixa biodisponibilidade
•	 Alta taxa de pacientes não responsivos
•	 Inefetivo na presença de altos níveis de hepcidina
•	 Efeitos adversos gastrointestinais
•	 Baixa conformidade

Ferro intravenoso •	 Reposição mais rápida
•	 Menos efeitos gastrointestinais
•	 Novas formulações permitem a administração de uma  

alta dose única 
•	 Efetivo na presença de inflamação
•	 Melhor controle da conformidade ao tratamento

•	 Reações anafiláticas graves raras, mas possíveis
•	 Aplicação com necessidade de consulta médica
•	 Custos mais altos
•	 Hipofosfatemia 

Adaptada de: Petzer V, et al. Pharmaceuticals (Basel). 2018 Dec 11;11(4):135.6 
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Figura 3. Indicações de ferro intravenoso de acordo com o Consenso Latino-Americano 

Problemas gastrointestinais

Má absorção

Gravidez [2° – 3° trimestre]

Intolerância ao ferro oral

Anemia grave sem recuperação hemodinâmica

Hemorragia pré, trans e/ou pós-operatória

Necessidade de reposição rápida dos depósitos de ferro

Necessidade de incremento rápido da hemoglobina

Fe
rr

o
 IV

Falha de tratamento <2 g/dL
após 4 semanas

<1 g/dL após 14 dias

IV: intravenoso. 

Adaptada de: Carpintero P, et al. Rev Gineco FLASOG. 2021;19:6-21.5

Conclusão 

O paradigma atual no qual o ferro oral é considerado o tratamento de primeira linha tem sido repensado em algumas 
situações clínicas.1 Estudos clínicos randomizados vêm demonstrando que a administração intravenosa de ferro é 
mais bem tolerada e apresenta mais eficácia e efetividade do que o tratamento oral, com possibilidade de que os 
custos sejam similares. A infusão intravenosa pode levar a reações anafiláticas graves, mas elas são raras, e a reações 
alérgicas menores como urticária, tontura, disgeusia, entre outras.5 

Entre seus benefícios, o ferro intravenoso recupera os estoques de ferro e a síntese de hemoglobina mais rapidamente. 
Novos compostos sem dextrana contêm núcleos de carboidrato que se ligam ao ferro mais fortemente, permitindo libe-
ração mais lenta e menos reações alérgicas. Esses compostos também mostram maior eficácia e efetividade na melhora 
da qualidade de vida e produtividade, em comparação com o tratamento oral ou formulações parenterais anteriores. 
Essas novas formulações também podem reduzir os custos de saúde, diminuindo o número de atendimentos médicos.5 
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