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A
anemia na gravidez, definida por uma he-
moglobina (Hb) inferior a 11 g/dl no primei-
ro e terceiro trimestres, a 10,5 g/dl no se-
gundo trimestre e a 10 g/dl no puerpério,

constitui um problema de saúde importante, quer pe-
las suas consequências quer pela sua prevalência.1 A Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) estimou uma pre-
valência de 38% a nível global e de 26% na Europa.2 Em
Portugal, o estudo EMPIRE descreveu uma prevalência
de anemia gestacional de 54,2%.3 Neste sentido, o ras-
treio da anemia na gestação é universalmente aceite, de
acordo com as orientações internacionais, através de
um hemograma, pelo menos na primeira consulta pré-
-natal. Em Portugal, de acordo com o Programa Nacio-
nal de Vigilância de Gravidez de Baixo Risco, o hemo-
grama deve também ser realizado entre as 24 e 28 e en-
tre as 32 e 34 semanas de gestação.4
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Anemia e ferropenia na
gravidez: da evidência à prática

RESUMO
O rastreio da anemia na gravidez é realizado na prática clínica, justificando-se pela sua prevalência e impacto na saúde mater-
na e fetal. A principal causa de anemia é a ferropenia; no entanto, esta pode existir na ausência de anemia, carecendo na mes-
ma de orientação terapêutica. Contudo, o doseamento de ferritina na ausência de anemia não é consensual, podendo, de acor-
do com alguns autores, conduzir à privação de tratamento adequado de grávidas com ferropenia sem anemia. Uma estratégia
comummente adotada que pode minimizar esse risco passa pela suplementação universal com ferro na gravidez que, por sua
vez, merece também reflexão e crítica, uma vez que a suplementação inadequada com ferro na gravidez pode também produ-
zir efeitos deletérios maternos e fetais. O objetivo do artigo é refletir sobre a prática clínica neste âmbito, onde as orientações
podem ser ambíguas ou até mesmo contraditórias.
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A ferropenia na gravidez, definida por um ferro séri-
co inferior a 30 ng/ml, é a causa mais comum de ane-
mia gestacional, estimando-se uma prevalência de
42%.2 Num estudo prospetivo realizado em Portugal e
publicado em 2016 observou-se que 38% das mulheres
grávidas tinham ferropenia, mas apenas 2,5% tinham
anemia.5 O défice de ferro inclui um espectro que vai
desde a depleção de ferro sem anemia até à anemia fer-
ropénica, que se associa a resultados adversos na saú-
de materna, aumentando o risco da necessidade de
transfusão sanguínea periparto, pré-eclâmpsia, desco-
lamento prematuro da placenta normalmente inserida,
falência cardíaca e até morte na grávida.1,6 No feto, as
consequências da ferropenia são raras, porque a pla-
centa é responsável pelo transporte ativo de ferro. Con-
tudo, anemias ferropénicas graves, com Hb inferior a 
7 g/dl, associam-se a parto pré-termo, restrição do cres-
cimento intrauterino e até morte fetal.1 No entanto, o
doseamento de ferritina por rotina na gravidez para
rastreio de ferropenia não é consensual.7 De acordo
com as recomendações publicadas pela United States
Preventive Services Task Force (USPSTF) em 2015, não
existe evidência suficiente para recomendar o rastreio
universal de ferropenia nas grávidas na ausência de
anemia.8 Outros autores, por sua vez, defendem este
procedimento, justificando que uma percentagem 
importante de grávidas com ferropenia sem anemia
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podem ser privadas de tratamento adequado com fer-
ro, não havendo prejuízo materno e fetal em dosear fer-
ritina.9-10 Num estudo de coorte retrospetivo, que in-
cluiu 44.552 grávidas no Canadá, publicado em 2021,
observou-se que a ferritina foi doseada em 59%, maio-
ritariamente no primeiro trimestre (71,4%) quando o
risco de ferropenia é mais baixo. Dos dados recolhidos
verificou-se que 25,2% das mulheres grávidas tinham
insuficiência de ferro (30-44 µg/L) e que 52,8% tinham
défice de ferro (≤29 µg/L). A anemia (Hb ≤10,5 g/dl) foi
observada em apenas 8,3% e a ferritina avaliada em 22
a 67% dos casos, dependendo da categoria de gravida-
de da anemia, correspondendo o valor percentual mais
baixo a uma categoria mais ligeira de anemia e o mais
elevado a uma categoria mais grave. Verificou-se ainda
que a avaliação de ferritina foi menos frequente entre
as grávidas de estatuto socioeconómico mais baixo, su-
gerindo disparidades no acesso a cuidados de saúde.9

Outro estudo neste âmbito, publicado em 2019, avaliou
prospetivamente 102 grávidas não anémicas no pri-
meiro trimestre, adicionando aos exames de vigilância
a ferritina e a saturação da transferrina. Observou-se
que 42% das grávidas tinham deficiência de ferro, pelo
que estes autores defendem que uma vez que não exis-
tem riscos em rastrear a deficiência de ferro na gravi-
dez, parece prudente errar por cautela e rastrear todas
as grávidas até que exista evidência robusta nesta ma-
téria, referindo que as recomendações da USPSTF po-
dem necessitar de ser revistas.10

Na mesma medida em que o rastreio da ferropenia
gestacional não é consensual, também a suplementa-
ção universal com ferro na gravidez causa divergências
entre autores. Várias entidades internacionais como a
OMS, a International Federation of Gynecology and Obs-
tetrics (FIGO), o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) ou o Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) recomendam a suplementação
universal com ferro na gravidez, atendendo à elevada
prevalência de ferropenia na gravidez e aos riscos ma-
ternos e fetais que podem decorrer de uma anemia fer-
ropénica.7 No entanto, outros autores advogam que,
apesar do inequívoco aumento das necessidades de
ferro na gravidez, não é clara a evidência de que a su-
plementação com ferro por rotina melhore a saúde ma-
terna e fetal. A USPSTF, na revisão publicada em 2015,
concluiu que apesar de poder haver uma melhoria nos

índices hematológicos maternos não existia evidência
robusta do benefício clínico materno e/ou fetal da su-
plementação universal com ferro.7 No mesmo ano, um
trabalho publicado na base de dados da Cochrane con-
cluiu que a suplementação com ferro na gravidez reduz
o risco de anemia e ferropenia materna, mas que ou-
tros benefícios clínicos na saúde materna e infantil são
menos claros.11

Em Portugal, as recomendações para o rastreio de
ferropenia e suplementação com ferro na gravidez tam-
bém não são consensuais, podendo-se verificar muitas
discrepâncias na prática clínica. Ao abrigo do Progra-
ma Nacional de Vigilância de Gravidez de Baixo Risco,
o rastreio universal de ferropenia na gravidez não está
preconizado, sugerindo-se a suplementação universal
com ferro, 30 a 60 mg de ferro elementar/dia, na au-
sência de contraindicações, como a elevação dos valo-
res de Hb e a presença de fatores de risco para pré-
-eclâmpsia.4 No entanto, de acordo com a Norma da Di-
reção-Geral da Saúde n.º 030/2013, atualizada em 2015,
na gravidez está recomendado o doseamento de ferri-
tina antes de se iniciar a suplementação com ferro (ní-
vel de evidência B, grau de recomendação I), que de-
verá ser iniciado se os valores de ferritina forem infe-
riores a 70 ng/ml (nível de evidência A, grau de reco-
mendação II).12 A Sociedade Portuguesa de Obstetrícia
e Medicina Materno-Fetal (SPOMMF), por sua vez, ad-
voga o rastreio universal de ferropenia na gravidez atra-
vés do doseamento de ferritina na pré-conceção e/ou
no primeiro trimestre, entre as 24 e 28 semanas de ges-
tação e no terceiro trimestre, justificado pela elevada
prevalência de ferropenia, mesmo na ausência de ane-
mia.1 No que respeita à suplementação com ferro na
gravidez defende que não existe consenso que a suple-
mentação universal com ferro na gravidez melhore os
desfechos maternos e neonatais, referindo ainda que a
suplementação desnecessária com ferro pode mesmo
associar-se a desfechos adversos, como parto pré-ter-
mo, baixo peso ao nascer e diabetes gestacional.13 As-
sim, relativamente à suplementação com ferro, a
SPOMMF defende que se destina apenas a grávidas
com ferritina inferior a 30 ng/dl, a quem deve ser ofe-
recido ferro na dose mínima de 60 mg de ferro ele-
mentar/dia.1

Desta forma, observa-se uma heterogeneidade 
nas linhas orientadoras no que diz respeito quer ao 
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doseamento de ferritina na ausência de anemia, quer
à suplementação universal com ferro na gravidez. Esta
falta de consenso nas recomendações encerra, em si,
dúvidas e dificuldades na prática clínica, obrigando a
uma reflexão cuidada da evidência apresentada. Na au-
sência de anemia não existe benefício comprovado em
avaliar a existência de ferropenia na gravidez. No en-
tanto, considerando a prevalência estimada de ferro-
penia na gravidez, mesmo na ausência de anemia, im-
porta identificar quais são as grávidas que beneficiam
com o rastreio de ferropenia, que não acarreta por si só
consequências negativas quer para a mãe quer para o
feto. No que concerne à recomendação para a suple-
mentação universal com ferro na gravidez justifica-se
pela elevada prevalência de ferropenia na gravidez e
prende-se, em grande parte, à ausência do rastreio uni-
versal de ferritina na gravidez. Não obstante, é funda-
mental refletir que nem todas as mulheres grávidas são
elegíveis para esta suplementação e que a mesma pode
inclusivamente acarretar efeitos deletérios maternos
e/ou fetais.
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ABSTRACT

ANEMIA AND FERROPENIA IN PREGNANCY: FROM EVIDENCE TO PRACTICE
Screening for anemia in pregnancy is routine clinical practice, given its prevalence and impact on maternal and fetal health. Iron
deficiency is the main cause of anemia, however, it can occur in the absence of anemia and must be treated. Nevertheless, the
measurement of ferritin in the absence of anemia is not consensual and, according to some authors, may lead to a lack of ade-
quate treatment for pregnant women with iron deficiency, without anemia. A commonly adopted strategy that can minimize
this risk, involves universal iron supplementation in pregnancy, which, in turn, also deserves reflection and scrutiny, since ina-
dequate iron supplementation in pregnancy can also produce deleterious maternal and fetal effects. The purpose of this arti-
cle is to reflect on clinical practice in this context, where guidelines can be ambiguous or even contradictory.

Keywords: Anemia; Iron deficiency; Pregnancy.


